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Die Zukunft der Notfallmedizin wird wesentlich durch technische Innovationen be-
stimmt werden: Neben einer virtuellen Lernumgebung im Rahmen der Ausbildung
wird vor allem die Erkennung des Herz-Kreislauf-Stillstandes in Zukunft zunehmend
digitalisiert werden. Der grote Meilenstein aber wird die individualisierte Reanima-
tion sein — moglicherweise bestimmt schon bald der Computer starker den Ablauf
der Reanimation als standardisierte Algorithmen.

Einleitung

Der technische Fortschritt hat die industrielle Produktion
in den letzten Jahrzehnten grundlegend verdndert. Der
Begriff ,,Industrie 1.0“ bezeichnete die Revolution durch
die Nutzung von Wasser- und Dampfkraft. ,Industrie 2.0
charakterisiert die Massenproduktion von Waren durch
die Einfihrung von FlieBbandern und die Nutzung der
elektrischen Energie. Mit der ,,3. industriellen Revolution®
wird schlieBlich die Nutzung technischer Infrastruktur zur
Digitalisierung von Prozessen umschrieben. Diese Be-

griffsdefinitionen wurden immer im Nachhinein gepragt.
Bei der ,Industrie 4.0“ handelt es sich dagegen um ein
von Politik und Wirtschaft geférdertes Projekt, bei dem
Mensch, Maschinen und industrielle Prozesse intelligent
vernetzt werden sollen. In der Industrie 4.0 sollen Bautei-
le eigenstandig mit der Produktionsanlage kommunizie-
ren. So sollen sie bei Bedarf selbst eine Reparatur ver-
anlassen oder Material nachbestellen. Ebenso sollen Pro-
dukte individuell fir den Kunden angefertigt werden
kénnen (z.B. Schuhe mit besonderer Sohle) - dies aber
zu Preisen und Bedingungen der Massenproduktion.
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Hierbei spielt kinstliche Intelligenz (KI) eine Schliissel-
rolle.

Auf die Notfallmedizin und insbesondere die Reanima-
tologie lassen sich diese technischen und industriellen
Revolutionen nur eingeschrénkt Gbertragen. Nichtsdes-
totrotz wird Kl auch die Aus-, Fort- und Weiterbildung,
die praktische Anwendung und das Qualitdtsmanage-
ment von Notfallmedizin verandern. Hinsichtlich der Re-
animation sollen im Folgenden einige Bereiche beleuch-
tet werden, in denen technische Innovationen und Kl
aktuell und zukiinftig die Reanimation tiefgreifend ver-
andern werden. Hierbei handelt es sich um eine subjek-
tive Darstellung und einen visiondren Blick in die Zu-
kunft. Bereits etablierte technische Mdglichkeiten (wie
z.B. die Tele-Notfallmedizin) sollen nicht besprochen
werden.
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Reanimation 4.0 bezeichnet die intelligent vernetzte
Notfallmedizin der Zukunft.

Erkennung des Herz-Kreislauf-
Stillstandes

Das Smartphone gehort in Deutschland fiir viele Men-
schen zum stédndigen Begleiter und wird 2018 von 57 Mil-
lionen Deutschen genutzt. Dieser Siegeszug wird weiter
voranschreiten, wenn man bedenkt, dass der Anteil der
Nutzer in der Altersgruppe von 14 bis 49 Jahren bei tiber
95% liegt. Diese Personen werden auch im Alter nicht auf
ihren digitalen Begleiter verzichten wollen. Nicht nur das
Smartphone, auch die am Handgelenk getragenen
~Wearables“ werden in Zukunft eine groRere medizini-
sche Rolle zugewiesen bekommen: So kénnen diese
schon heute relativ sicher die Herzfrequenz tiberwachen
und z.B. Hinweise auf ein Vorhofflimmern geben.

Schnappatmung

Doch nicht nur fiir das EKG, auch fiir die Erkennung einer
Schnappatmung kénnen Smartphones hilfreich sein.
Schnappatmung kennzeichnet die ersten Sekunden bis
Minuten eines Herz-Kreislauf-Stillstandes und sollte un-
mittelbar zum Start von ReanimationsmaBnahmen fiih-
ren. Dies wird auch in den aktuellen Leitlinien zur Reani-
mation des European Resuscitation Councils (ERC) beson-
ders betont. Allerdings wird die Schnappatmung bzw. die
nicht normale Atmung oft nicht erkannt oder falsch inter-
pretiert, sodass lebenswichtige ReanimationsmaRnah-
men unterbleiben. Dies ist umso bedeutender, da nach
Daten des Deutschen Reanimationsregisters 52% der
prahospitalen Herz-Kreislauf-Stillstainde beobachtet wer-
den und sich am haufigsten im hduslichen Umfeld (62 %)
ereignen [1].

Der Arbeitsgruppe um Justin Chan aus den Vereinigten
Staaten ist es gelungen, mithilfe eines Smartphones so-
wie eines mathematischen Verfahrens (support vector
machine) die Schnappatmung sicher zu erkennen. Dafiir
trainierten sie das System mit Schnappatmungsaufzeich-
nungen aus Notrufen und Daten aus dem Schlaflabor. Es
gelang mit einer Sensitivitdt von 97 % und einer Spezifitat
von knapp 100% eine richtige Zuordnung der Schnapp-
atmung [2]. Dieses System konnte in vielen Bereichen
(z.B. hdusliches Umfeld, im Auto...) eine Schnappatmung
erkennen und den Rettungsdienst alarmieren. AuBerdem
ist auch ein Einsatz zur Priifung der Atmung eines Be-
wusstlosen durch einen zufdllig anwesenden Ersthelfer
mittels App oder sogar tber die Leitstelle denkbar. Da-
durch kénnen anwesende Helfer zum Start von MaRnah-
men animiert werden. Darliber hinaus erhalten so die
Leitstellendisponenten Handlungssicherheit bei der tele-
fonischen Anleitung zur Reanimation.
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Bei sicherer Erkennung von Schnappatmung sinkt das
Risiko von Anleitungen zur Reanimation bei nicht re-
animationspflichtigen Patienten.

Hohere Erkennungsrate

Nicht nur fir die Erkennung von Schnappatmung ist der
Einsatz von intelligenter Technologie sinnvoll — auch bei
der grundsétzlichen Erkennung von Herz-Kreislauf-Still-
standen in Notrufen kann Technik den Leitstellendis-
ponenten unterstltzen. Aktuell erkennen die Disponen-
ten bei ca. 25% der Herz-Kreislauf-Stillstande das Ereignis
im Rahmen der Notrufabfrage nicht. Diese Fehleinschat-
zungen sind durch viele Faktoren, wie etwa die Vielzahl
von zu verarbeitenden Informationen, die Umgebungs-
gerdusche oder die Unruhe des Anrufers bedingt. Durch
die fehlende Erkennung des Herz-Kreislauf-Stillstandes
konnen etablierte und fiir die Prognose des Patienten
wichtige MaRnahmen nicht erfolgen, etwa die telefo-
nische Anleitung des Anrufers zur Reanimation und die
Alarmierung von First Respondern. Dadurch verzégert
sich der Beginn von qualifizierten ReanimationsmaRnah-
men unnotig.

Eine Arbeitsgruppe aus Danemark konnte zeigen, dass
kiinstliche Intelligenz besser als Leitstellendisponenten
Herz-Kreislauf-Stillstande aus aufgezeichneten Notrufen
erkennen kann. Damit kénnte sie moglicherweise in Zu-
kunft eine wichtige Rolle bei der Entscheidungsfindung
auf der Leitstelle spielen [3]. Kiinstliche Intelligenz (KI)
bezeichnet allgemein ein Gebiet der Informatik, das sich
mit der Automatisierung intelligenten Verhaltens und
mit maschinellem Lernen beschdftigt. Ziel ist, dass Com-
puter Menschen Entscheidungen abnehmen und eigen-
standig Probleme I6sen konnen.
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Kl wird zukiinftig die Erkennung eines Herz-Kreislauf-
Stillstandes sicherer machen und so Anwendungs-
hdufigkeit und Akzeptanz der telefonischen Anlei-
tung zur Reanimation durch die Leitstelle, Ersthelfer-
Alarmierungs-Konzepte etc. verbessern.

Individualisierte Reanimation

Die Geschichte der kardiopulmonalen Reanimation (CPR)
geht weit zuriick. Schon im Alten Testament wurden ers-
te Reanimationsmalnahmen beschrieben, die heute
merkwiirdig anmuten. So wurde im Alten Testament im
2. Buch der Kénige, Kapitel 4, Verse 32-35 beschrieben:
Der Prophet Elischa legte sein Angesicht und seine Hiande
auf Gesicht und Hande eines toten Kindes und ging dann
einmal im Zimmer umher. Danach legte er erneut seine
Hénde und sein Gesicht auf die des Kindes. SchlieRlich
offnete das Kind seine Augen, nieste 7-mal und war wie-
der lebendig.

Heutige Basisreanimation

Die Basis fiir die heute bliche CPR lieferten Kouwenho-
ven und Kollegen in den 1960er-Jahren durch die Ent-
wicklung der Herzdruckmassage am geschlossenen Tho-
rax [4]. Die Kollegen beschrieben den bis heute giiltigen
Leitspruch: ,All that is needed are two hands.“ Basierend
auf den wissenschaftlichen Erkenntnissen wurde diese
Technik in den vergangenen |ahrzehnten durch die im
Rahmen des International Liaison Committee on Resusci-
tation (ILCOR) abgestimmten Leitlinien weiterentwickelt.
Ziel war dabei immer - neben der Beriicksichtigung aktu-
eller wissenschaftlicher Erkenntnisse -, die Verein-
fachung und Vereinheitlichung von ReanimationsmaR-
nahmen voranzutreiben.

Durch moglichst einfache und gut strukturierte Ablaufe
sollen die Leitlinienadhdrenz und die Umsetzung in die
Praxis verbessert werden. So wird beispielsweise in den
ERC-Leitlinien von 2015 fiir die Basisreanimation empfoh-
len, bei Erwachsenen und bei Kindern dasselbe Verhdltnis
von Thoraxkompressionen zu Beatmungen zu verwenden
[5]. Darliber hinaus wird fiir alle erwachsenen Patienten
ein einheitlicher Druckpunkt fir die Thoraxkompressio-
nen vorgegeben. Alle Empfehlungen sind in standardi-
sierten Algorithmen zusammengefasst. Doch ist dieses
Vorgehen wirklich noch zeitgemaR? Benotigt tatsdchlich
jeder erwachsene Patient unabhangig von Kérpergewicht
und Vorerkrankungen die gleiche Menge Adrenalin? Ist
der Druckpunkt immer gleich und immer richtig, obwohl
sich der menschliche Koérper bisweilen stark unterschei-
det (s. ,Fallbeispiel - Zwei Reanimationen®)?

@ Thieme

FALLBEISPIEL

Zwei Reanimationen

Ein 58-jdhriger Mann erleidet im Rahmen einer Bron-
choskopie eine Hypoxie und entwickelt einen beob-
achteten Herz-Kreislauf-Sillstand mit PEA (pulslose
elektrische Aktivitat). Nach 2 Minuten Beatmung und
Herzdruckmassage entsteht ein Kammerflimmern.
Dieses wird erfolgreich defibrilliert und der Patient hat
einen ROSC (Return of spontaneous Circulation).

Eine 62-jdhrige Patientin erleidet nachts einen unbe-
obachteten Herz-Kreislauf-Stillstand. Eine Laien-Re-
animation durch den Ehemann, der sie morgens fin-
det, erfolgt nicht. Bei Ankunft des Rettungsdienstes
liegt eine Asystolie vor. Nach 20 Minuten persistieren-
der Asystolie werden die ReanimationsmaRnahmen
eingestellt.

Benotigen beide Patienten wirklich dieselbe Therapie?

Druckpunkt fiir die Thoraxkompressionen

Der Druckpunkt fiir die Thoraxkompressionen wurde in
den letzten Jahren aus didaktischen Griinden zunehmend
vereinfacht. Er wird heute mit der unteren Sternumhalfte
und der Mitte des Brustkorbes angegeben [5]. Nach pa-
thophysiologischen Konzepten soll dabei durch direkte
Kompression des Herzens (cardiac pump theory) und/
oder durch die ausgelsten Druckveranderungen im Tho-
rax (thoracic pump theory) ein Blutfluss entstehen. Nach
diesen Uberlegungen sollte das Punctum maximum der
Thoraxkompression auf dem linken Ventrikel liegen.
Doch ldsst sich dies wirklich durch die vagen Angaben
zur Lokalisation des Druckpunktes in den Leitlinien si-
cherstellen?

CT- und MRT-Untersuchungen

Die Kollegen um S.O. Hwang untersuchten in Korea Pa-
tienten nach erfolgreicher Reanimation nach auRerkli-
nischem Herz-Kreislauf-Stillstand am 1. Tag nach dem Er-
eignis mittels Thorax-CT [6]. Hier zeigte sich: Ein kaudaler
gelegener Kompressionspunkt, am sternoxiphoidalen
Ubergang, wiirde eine deutlich gréRere Fliche des linken
Ventrikels komprimieren und sollte damit bessere Ergeb-
nisse fiir den Patienten erbringen. Dariiber hinaus zeigte
sich am Standard-Druckpunkt eine mdgliche Kompres-
sion des linksventrikuldren Ausflusstraktes (LVOT) und
des proximalen Anteils der deszendierenden Aorta [6].

Eine neuere Untersuchung aus der Arbeitsgruppe um
Nestaas aus dem Jahr 2016 konnte mithilfe von MRT-Un-
tersuchungen &hnliche Ergebnisse erbringen [7]. Bei
knapp der Halfte der Patienten mit kardialen Vorerkran-
kungen zeigten sich der LVOT und die Aortenwurzel unter
dem von den Leitlinien empfohlenen Druckpunkt. Der
optimale Druckpunkt befand sich demnach 3 cm links
vom empfohlenen Punkt. Die Autoren schlussfolgerten,

Seewald S et al. Update Reanimation -... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2020; 55: 246-255

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



dass es einer Individualisierung des Druckpunktes und
der Kompressionstiefe bedarf, um der interindividuellen
anatomischen Variabilitdt Rechnung zu tragen [7]. Doch
lassen sich diese statischen Untersuchungen tatsachlich
auf den dynamischen Prozess einer Reanimation ibertra-
gen? Welche Verdanderungen ergeben sich durch Verlet-
zungen im Rahmen der Reanimation?

Trans6sophageale Echokardiografie

Eine dynamische Bewertung der MaBnahmen ermdglicht
die Echokardiografie. Die transthorakale Echokardiogra-
fie (TTE) ist mittlerweile etabliertes Instrument zum Aus-
schluss reversibler Ursachen wahrend der kardiopulmo-
nalen Reanimation innerklinisch und zunehmend auch
prahospital. Nun tritt auch die transésophageale Echo-
kardiografie (TEE) in den Mittelpunkt der wissenschaftli-
chen Analysen.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass mithilfe der
TEE eine Beurteilung auch wéhrend der laufenden Reani-
mation moglich ist [8]. Dadurch liefert die TEE eine Art
~Echtzeit-Feedback”. Eine Studie aus Korea in der Notauf-
nahme belegte: Der Ausfluss aus dem linken Ventrikel
kann durch Thoraxkompressionen an dem aktuell emp-
fohlenen Standard-Druckpunkt durch Kompression des
LVOT und der Aortenwurzel kompromittiert sein [9]. Eine
weitere Beobachtungsstudie aus der Notaufnahme von
2019 zeigte an 33 Patienten, dass die TEE fiir 32 Patienten
eine diagnostische, therapeutische oder prognostische
Konsequenz hatte [10]. Bei etwa der Halfte der unter Re-
animation aufgenommenen Patienten konnte durch die
TEE der Druckpunkt korrigiert werden - oft lag er félsch-
lich Giber dem LVOT oder der Aortenwurzel. Bei 4 Patien-
ten konnte ein feines Kammerflimmern in der TEE detek-
tiert werden, das im EKG nicht sichtbar war und konseku-
tiv mit Defibrillation behandelt werden konnte [10].

s \erke

Der in den Leitlinien zur Reanimation beschriebene
Druckpunkt scheint nicht fiir alle Patienten optimal
zu sein. Mithilfe der TEE ldsst sich der optimale
Druckpunkt individuell ermitteln und laufend wah-
rend der Reanimation anpassen.

Unterbrechungen verkiirzen

Ziel der Leitlinienrevisionen war es wiederholt, die Unter-
brechungen der Reanimation zu reduzieren. Aus diesem
Grund wurde beispielsweise das Verhdltnis von Thorax-
kompressionen und Beatmungen von Erwachsenen von
15:2 auf 30:2 angepasst. Dariiber hinaus sollte auch die
Pause der Thoraxkompressionen bei der Rhythmusana-
lyse und Defibrillation so kurz wie moglich sein. Daher
wurde die 3-Schock-Strategie, also die Abgabe von
3 Schocks hintereinander ohne Unterbrechung durch
Thoraxkompressionen, weitgehend verlassen.

AMSA-Analyse

Um die Zeit der Rhythmusanalyse weiter zu verkirzen,
konnte moglicherweise zukiinftig die Analyse der EKG-
Amplitude bei Kammerflimmern (amplitude spectral
area=AMSA) wdhrend der Beatmungspausen sinnvoll
sein. Salvatore Aiello konnte in einer Studie an 12 Schwei-
nen zeigen: Die Nutzung eines AMSA-basierten Defibrilla-
tionsprotokolls kann zu einer Reduktion der Schockan-
zahl, der Unterbrechungen der Reanimation, des myokar-
dialen Schadens und zu einer Verbesserung des Ergebnis-
ses fiihren [11]. Damit kénnte die Grundlage fiir eine wei-
tere Komponente der patientenadaptierten Reanimation
gelegt sein (s. ,Fallbeispiel — Zukiinftig denkbarer Fall“).

FALLBEISPIEL
Zukiinftig denkbarer Fall
Ein 60-jdhriger Patient wird unter laufender Reanimation vom Ret-

tungsdienst in den Schockraum gebracht. Er sei beobachtet auf der

StraRe kollabiert und sofort seien Laien-ReanimationsmaRnahmen

durchgefiihrt worden. Bei Ankunft im Schockraum erfolgt eine me-

chanische Reanimation. Sofort wird eine TEE-Untersuchung beim
bereits durch den Notarzt intubierten Patienten eingeleitet. Hier

zeigt sich eine Kompression des LVOT. Der Druckpunkt wird unter
TEE-Kontrolle einige Zentimeter nach links verlagert. In der inzwi-

schen etablierten arteriellen Kantile kann nun ein mittlerer arterieller

Druck von 65 mmHg erreicht werden. Nach wenigen Minuten mel-
det der Defibrillator, dass nun ein Schock aufgrund der AMSA-Ana-
lyse erfolgreich mdglich ware und defibrilliert nach Sicherheits-
bestdtigung selbststandig. Der Patient erreicht einen ROSC.

Parameter zur Qualitdtsbeurteilung

Neben dem Monitoring der Effektivitat von Thoraxkom-
pressionen mithilfe der TEE besteht zusatzlich die Mog-
lichkeit, Messwerte des Patienten zur Qualitatsbeurtei-
lung der Reanimation heranzuziehen, wie etwa

= die invasive Blutdruckmessung,

= die Pulsoxymetrie,

= die endexspiratorische CO,-Messung und

= die zerebrale Oxymetrie.

Verschiedene Studien konnten hier eine Verbindung ein-
zelner oder mehrerer der genannten Parameter mit der
Qualitdt der Thoraxkompressionen zeigen. Beispielsweise
ermoglicht die Messung des endexspiratorischen CO,
(etCO,) mittels Kapnografie eine nicht invasive Abschat-
zung des Herzzeitvolumens und der Organperfusion, ins-
besondere bei Beurteilung im Verlauf. Daher eignet sich
das etCO; hervorragend, um die Qualitdt der Thoraxkom-
pressionen zu beurteilen. Weiterhin gibt es gute Belege,
die darauf hinweisen, dass die Kapnografie und die zere-
brale Oxymetrie eine Vorhersage von ROSC ermdglichen
[12].
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Smartwatch

Eine weitere Option zur Feststellung von ROSC bietet méglicherwei-
se die Smartwatch. So konnte eine stidkoreanische Arbeitsgruppe
um Yoonje Lee zeigen: Der in Smartwatches integrierte Fotoplethys-
mografie-Sensor ergab bessere Sensitivitdten und Spezifitaten fiir
die Erkennung von ROSC als das manuelle Tasten des Pulses [13].
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Echtzeit-Feedback mittels Vitaldaten

Aktuell werden vor allem akzelerometrische Feedback-
Sensoren von den Defibrillatorherstellern eingesetzt. Die-
se Sensoren sind in der Lage, Frequenz und Drucktiefe der
Thoraxkompressionen zu messen, treffen aber keine Aus-
sage zur Lokalisation des Druckpunktes. Die Aussagekraft
dieses Verfahrens ist insbesondere im Hinblick auf die
0.g. Zweifel ber die Position des Druckpunktes einge-
schrankt. Eine automatische Beriicksichtigung von ge-
messenen Werten der Vitaldaten ist zurzeit nicht verfiig-
bar und dem Anwender (berlassen. In Zukunft werden
die klassischen akzelerometrischen Feedback-Sensoren
daher moglicherweise ausgedient haben.
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Der Monitor wird durch Vitaldaten dem Anwender
ein Feedback geben, das nicht nur auf der mecha-
nischen Aktion der Thoraxkompressionen alleine be-
ruht. Vielmehr werden die Auswirkungen und Effekte
auf den Patienten bewertet.

Vielleicht konnte hier z. B. auch kiinstliche Intelligenz hel-
fen, dem Anwender Vorschldge zur Optimierung zu ma-
chen. So kénnte dieser entsprechend den o.g. Daten zu
einer Druckpunkt- oder Frequenzvariation oder einer
Rhythmuskontrolle bei Hinweisen auf ROSC aufgefordert
werden. Damit wdre ein weiterer Schritt zur individuali-
sierten Reanimation getan.

Diese Zusammenhdnge sind auch bereits in Algorithmen
fur das Training an Simulatoren implementiert: Der An-
wender erhdlt ein Echtzeit-Feedback von Blutdruck und
exspiratorisch gemessenem CO, in Abhangigkeit von sei-
nen MaRnahmen [14].

Vernetzung durch Thoraxkompressionssysteme

Ziel muss zukiinftig sein, die vorgestellten Moglichkeiten
zur individuellen Reanimation zu vernetzen. Gerade die
zunehmende Etablierung von mechanischen Thoraxkom-
pressionssystemen stellt hier eine groBe Chance da.
Durch die Anpassung der Kompressionen - z.B. in Tiefe,
Frequenz, Amplitude und Ablauf - an die Auswertung
der Vitaldaten |3sst sich eine geschlossene Kommunika-
tion (closed loop) erreichen. Eine theoretische Umset-

@ Thieme

zung dieser individualisierten Reanimation wurde u.a.
bereits 2016 beschrieben [15]. Damit lasst sich die Reani-
mation vollstdndig an den Patienten anpassen, um mog-
lichst optimale Ergebnisse zu erzielen.

s Merke

Die individualisierte Reanimation durch enge Vernet-
zung von mechanischem Thoraxkompressionssystem
und gemessenen Vitalwerten sowie Defibrillations-
erfolgsanalysen ist méglich und wird zukiinftig die
Reanimatologie wesentlich verdandern.

Offene Fragen

Allerdings sind noch einige Fragen und Probleme auf dem
Weg zur personalisierten Reanimation zu beantworten
bzw. zu 6sen. So stehen fiir einige der oben vorgestellten
Vitalwerte noch keine geeigneten und in der Reanimati-
onssituation funktionsfahigen nicht invasiven Messtech-
niken zur Verfligung. Insbesondere die wichtigen zere-
bralen und koronaren Perfusionsdriicke lassen sich aktu-
ell nurinvasiv in tierexperimentellen Studien wahrend der
Reanimation untersuchen.

Dariiber hinaus sind Umstdnde eines Herz-Kreislauf-Still-
standes denkbar, die einen ,einfachen“ Algorithmus un-
moglich machen. So kdonnte beispielsweise bei einem
Spannungspneumothorax und folgendem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand aus einem niedrigen etCO, nur bedingt
auf die Qualitdt der Thoraxkompressionen geschlossen
werden. Hier wird auch eine wiederholte Erhéhung der
Drucktiefe und Variation des Druckpunktes keine Verbes-
serung ergeben. Fiir diese Falle braucht es weitere Unter-
suchungen und die Einbindung kiinstlicher Intelligenz,
um solche Uberlegungen erfolgreich umzusetzen.

INFO

eCPR

Neben der Individualisierung der ,klassischen Thorax-
kompression“ durch Mensch oder Maschine werden
zunehmend auch invasive Verfahren im Rahmen der
eCPR (extrakorporale kardiopulmonale Reanimation)
an Bedeutung gewinnen. Der Einsatz von extrakorpo-
ralen Unterstlitzungssystemen (extracorporal life sys-
tem, ECLS) ist inzwischen in vielen Kliniken und eini-
gen Rettungsdiensten etabliert. Die genauen Krite-
rien fir die Auswahl dieser Patienten sind aber aktuell
noch unklar. Hier konnte KI den Menschen unterstut-
zen, die richtigen Patienten fiir diese vielversprechen-
de, aber aufwendige Therapieform auszuwahlen.
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Ethische Betrachtung

Bei all den Entwicklungen darf die ethische Betrachtungs-
weise der immer intelligenter werdenden Technologien
aber nicht vernachlassigt werden. Gerade durch Kl kann
~erlerntes® Wissen (z.B. Auslesen des EKGs, verfligbare
Laborwerte, Wissen um bekannte Vorerkrankungen usw.)
genutzt werden, um die medizinisch besten Entschei-
dungen zu treffen. Das kiinstliche System wird hierbei so
trainiert, dass die Quote einer erfolgreichen Reanimation
mindestens gleichwertig, im Grunde aber besser ist als
bei einer rein ,menschlichen* Intervention.
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Dieser Erfolg kann sich dann einstellen, wenn die Zahl
der verfiigbaren Informationen (EKG, Laborwerte,
korreliertes Uberleben usw.) und die Zahl der KI-
unterstiitzten (hoffentlich erfolgreichen) Reanima-
tionen immer groRer werden.

DL-Ansatz

Ein ,Deep-Learning“-Ansatz (DL-Ansatz) dagegen nutzt
den hypothesenfreien (,unsupervised*) Raum und lernt
ausschlieBlich an der zunehmenden Zahl tatséchlich er-
folgreicher Reanimationen ohne vorherige Instruktionen
durch den Arzt. Theoretisch entscheidet die Maschine
selbst, welches Vorgehen den groRten Erfolg fiir eine Re-
animation beim individuellen Patienten bietet, d. h. ohne
jegliche Instruktion/Anleitung durch den Experten. Dies
fiihrt dabei zu einem ethischen Dilemma: Denn DL bend-
tigt viel Erfahrung, d. h. viele Daten (,,Big Data“), und so-
mit viele Reanimationen, um den besten Ansatz zu erler-
nen. Es liegt auf der Hand, dass dies fiir die ersten 100
oder auch 1000 Patienten einen vielleicht negativen bzw.
fatalen Verlauf nehmen kénnte.

Theoretisch kime am Ende zwar ein deutlich verbesserter
Reanimationsalgorithmus heraus, der vielleicht auch
schon die Ursachen des individuellen Herz-Kreislauf-Still-
standes besser beriicksichtigen wiirde. Aber einer sol-
chen Studie wird wohl keine Ethikkommission zustimmen
[16].

Aus-, Fort- und Weiterbildung
in Reanimation 4.0

Der klassische Frontalunterricht gehort in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung zur Reanimation sowie allgemein in
der Notfallmedizin zunehmend der Vergangenheit an.
Viele Studien konnten zeigen, dass die praktische Anwen-
dung durch die Teilnehmer (hands-on) den Lernerfolg
verbessert. Inzwischen sind neben Kleingruppentrainings
auch Simulationstrainings nicht mehr aus der notfall-

medizinischen Lehre wegzudenken. Dariiber hinaus spielt
das Training von Crew Resource Management (CRM) eine
zunehmend wichtigere Rolle in allen Unterrichtskonzep-
ten [17].

Virtual Reality

Die Moglichkeiten der ,augmented reality” bzw. ,virtual
reality* halten zunehmend auch in der notfallmedizi-
nischen Lehre Einzug. Die Arbeitsgruppe um Steve Balian
aus Philadelphia konnte zeigen: Die Integration eines vi-
suellen Feedbacks mithilfe einer Datenbrille zu den
durchgefiihrten Thoraxkompressionen im Rahmen eines
Basic-Life-Support-Trainings erzeugt eine hohe Zufrie-
denheit von Mitarbeitern im Krankenhaus [18]. Umfang-
reichere Lernumgebungen im Rahmen der ,virtual reali-
ty“ mit virtueller Umgebung, virtueller Teaminteraktion
und Feedback scheinen auch eine Alternative zu klassi-
schen Teamtrainings der Reanimation zu sein. So kénnen
moglicherweise Kosten und Aufwand fiir solche Trainings
in Zukunft reduziert werden [19].

s |\erke
Virtual Reality ist eine gute Erweiterung bestehender
Schulungskonzepte zu ReanimationsmaRnahmen.

Serious Games

Eine weitere Moglichkeit, aufwendige Simulationskurse
zumindest zum Teil zu ergdnzen oder zu ersetzen, ist der
Einsatz sog. ,serious games“. In einem Review aus die-
sem Jahr wurden verschiedene Spiele untersucht, welche
die Neugeborenen-Reanimation thematisieren. Die Auto-
ren schlussfolgerten, dass ,serious games* das Potenzial
haben, die Fertigkeiten und das Wissen sowie die Adha-
renz zu Algorithmen zu verbessern [20]. In Kombination
mit ,virtual reality“ scheinen die ,serious games* weitere
Vorteile zu haben [21]. Allerdings zeigen andere Arbei-
ten, dass die Mdglichkeiten von ,serious gaming“ mdg-
licherweise doch nicht klassischen Online-Kursen (ber-
legen sind. Auch ist in beiden Féllen praktisches Simula-
tionstraining in der Reanimation notwendig [22].

Zusammenfassung

Die Reanimation der Zukunft wird durch die Technik be-
stimmt. Wiederholt konnten Untersuchungen zeigen,
dass z.B. die Wahl des Druckpunktes der aktuellen Reani-
mationsleitlinien nicht fiir jeden Patienten optimal ist.
Dartiiber hinaus lassen sich inzwischen Zeitpunkte mit gu-
tem Defibrillationserfolg oder Hinweise auf ROSC aus ge-
messenen Werten ableiten. Die Reanimation der Zukunft
wird daher von Biofeedback anhand von Vitaldaten (z.B.
etCO,, zerebrale Oxymetrie...) an den individuellen Pa-
tienten angepasst werden. Mithilfe von mechanischen
Thoraxkompressionssystemen ist sogar ein ,,closed loop*
maoglich.
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KERNAUSSAGEN

= Die Schnappatmung wird hdufig nicht erkannt. Dies verzégert
den Beginn von Reanimationsmalnahmen.

= Kiinstliche Intelligenz kann Schnappatmung sicherer erkennen

und sollte den Leitstellendisponenten bei seiner Entscheidung

unterstiitzen.

Radiologische Untersuchungen zeigen, dass der aktuell in den

Reanimationsleitlinien des ERC empfohlene Druckpunkt nicht

optimal ist.

Trans6sophageale Echokardiografien wahrend der Reanimation
konnten zeigen, dass bei Thoraxkompressionen am klassischen
Druckpunkt wiederholt der LVOT und/oder die Aortenwurzel
komprimiert wurde.

Akzelerometrische Feedback-Sensoren ermdglichen nur eine
Riickmeldung zur Mechanik der Kompression und nicht zur Aus-
wirkung auf den Patienten.

zukinftig eine individualisierte, auf den Patienten zugeschnit-
tene Reanimation.

LVirtual Reality“ ergdnzt bestehende Ausbildungskonzepte und
stellt zusammen mit ,,Serious Gaming“ eine Option zur ergan-
zenden Wissensvermittlung dar.
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Frage 1

Welche Aussage zur industriellen Revolution ist richtig?

A
B

Die industrielle Revolution 1.0 bezeichnet die Digitalisierung.
Die industrielle Revolution 2.0 bezeichnet die Massenproduk-
tion von Waren durch die Einfiihrung von FlieBbandern und
Nutzung der elektrischen Energie.

Die industrielle Revolution 3.0 bezeichnet die Nutzung von
Dampf- und Wasserkraft.

Die industrielle Revolution 4.0 bezeichnet die Massenproduk-
tion von Waren durch die Einfiihrung von FlieBbandern und
Nutzung der elektrischen Energie.

Die industrielle Revolution 1.0 bezeichnet die Einfiihrung
kiinstlicher Intelligenz.

Frage 2

Welche Aussage ist richtig?

A

254

Die Erkennung der Schnappatmung durch den Leitstellendis-
ponenten ist nicht notwendig, da in einem ernst zu nehmen-
den Notfall ohnehin RTW und NEF alarmiert werden.

Die Schnappatmung wird fast immer vom Anrufer korrekt als
nicht normale Atmung erkannt.

Patienten mit einem Herz-Kreislauf-Stillstand, bei denen die
Schnappatmung erkannt wird, besitzen die schlechtesten
Uberlebenschancen verglichen mit Patienten ohne Schnapp-
atmung.

Die Schnappatmung oder nicht normale Atmung tritt zu Be-
ginn eines Herz-Kreislauf-Stillstandes auf.

Bei nicht normaler Atmung und bewusstlosem Patienten soll-
te auf eine Reanimation verzichtet werden.

Frage 3

Welche Aussage zu den Thoraxkompressionen ist richtig?

A

Nach den aktuellen Leitlinien zur Reanimation ist der Druck-
punkt der Thoraxkompressionen beim Erwachsenen in der
Mitte des Brustkorbes.

Thoraxkompressionen auf dem aktuell in den Leitlinien emp-
fohlenen Druckpunkt fihren haufiger zur Kompression der
Milz als des linksventrikularen Ausflusstraktes (LVOT).
Studien empfehlen, den Druckpunkt eher um 3 cm nach
rechts zu verschieben, um eine Kompression des LVOT und
der Aortenwurzel zu vermeiden.

Untersuchungen mittels transésophagealer Echokardiografie
zeigen, dass eine Verdnderung des Druckpunktes der Thorax-
kompression in keinem Fall eine Verbesserung der Kompres-
sion des linken Ventrikels auslésen kann.

Der Druckpunkt sollte eher proximal des aktuell in den Leit-
linien empfohlenen gewdhlt werden, um eine Kompression
des LVOT zu vermeiden.

Frage 4

Welche Aussage zur eCPR ist richtig?

A

D
E

eCPR bezeichnet eine besonders lang anhaltende manuelle
CPR (= extended CPR) (iber 60 min.

eCPR sollte insbesondere fiir Menschen am Lebensende (z.B.
hohes Alter, maligne Grunderkrankung) zum Einsatz kom-
men.

eCPR bezeichnet die Implantation eines ECLS (extrakorpora-
len Unterstiitzungssystems) wahrend der Reanimation.

Der Einsatz von eCPR ist aktuell nur im Krankenhaus maglich.
Die Einsatzindikationen fiir eCPR sind klar definiert.

Frage 5

Mithilfe welchen Verfahrens lasst sich die Qualitdt von Herz-
druckmassagen nicht beurteilen?

A

m o N ®

endexspiratorische CO,-Messung

invasive Blutdruckmessung

Messung des zerebralen Perfusionsdrucks
Augeninnendruckmessung

Messung des koronaren Perfusionsdrucks

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 6

Welche Aussage zu den heute (iblichen Feedback-Sensoren fir

die Thoraxkompression ist richtig?

A Sie erlauben eine Abschatzung von Tiefe und Frequenz der
Thoraxkompressionen.

B Sie detektieren Hinweise auf ROSC (Return of spontaneous
Circulation).

C Sie erlauben eine Defibrillation ohne Unterbrechung der
Herzdruckmassage.

D Sie geben einen Hinweis auf den durch die Thoraxkompres-
sionen erzeugten koronaren Perfusionsdruck.

E Sie ermitteln automatisch den korrekten Druckpunkt.

Frage 7

Wie heiBt das Verfahren, welches eine Abschdtzung des Defibril-
lationserfolges durch Analyse des EKG bei Kammerflimmern er-
moglichen kann?

A DESA

B AMSA

C GRRR

D ELSA

E EMSA

Frage 8

Welche Unterrichtsmethode sollte in modernen Kurskonzepten
zu ReanimationsmaRnahmen nur eine untergeordnete Rolle
spielen?

A Serious Gaming

B Virtual Reality

C Hands-on Training

D Frontalvorlesung

E E-Learning

Frage 9

Welches Verfahren kann keine Anhaltspunkte fiir einen ROSC lie-
fern?

A in Smartwatches integrierte Fotoplethysmografie-Sensoren
zerebrale Oxymetrie

endexspiratorische CO,-Messung

Beobachten der einsetzenden Spontanatmung

Messung der Kérpertemperatur

mogMN

Frage 10

Wie viel Prozent der préhospitalen Herz-Kreislauf-Stillstande er-
eignen sich in Deutschland in hduslicher Umgebung?

A 20%

B 40%

C 60%

D 80%

E >90%
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