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1. Einleitung

Der plétzliche Herztod

In Deutschland ist der plotzliche Herztod mit einer Inzidenz von 1/1.000 eine haufige Todesursache
[1]. Weitere Griinde fiir einen Herz-Kreislaufstillstand sind neben 80% kardialer Genese innere bzw.
duBere Ursachen wie pulmonale oder zerebrovaskulare Erkrankungen, Trauma, Ertrinken oder
Intoxikationen [2]. Bei genauerer Betrachtung ist daher nicht verwunderlich, dass zwei Drittel der
Herz-Kreislaufstillstainde im privaten Umfeld geschehen [3]. Es ergibt sich daraus eine natlrliche
zeitliche Latenz bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes beim Patienten und in Folge dessen eine
Verzégerung bis zum Beginn der zwingend erforderlichen lebensrettenden MaRRnahmen, falls in
dieser Zeit keine Laienreanimation stattfindet. Es ist allgemein bekannt, dass die Laienreanimation

mit einer hoheren Uberlebenswahrscheinlichkeit assoziiert ist [4].

Bei einer Kohortenstudie mit fast 10.000 Fallen in Nordamerika mit sofortigem Notruf und
unmittelbar begonnener Herz-Lungen-Wiederbelebung ergab sich eine Uberlebensquote mit
Entlassung aus der Klinik von 15%, wdhrend sie ohne Laienreanimation hochstens 10% betrug [5].
Aus diesen Daten ist auch ersichtlich, dass es in der Mehrzahl der direkt beobachteten
Herzstillstdnde nicht zu WiederbelebungsmalRnahmen durch die Ersthelfer kam. Fiir Deutschland ist
die Zahl der Laien, die vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit ReanimationsmaRnahmen beginnen
mit 15% ebenfalls sehr gering [6]. Mogliche Griinde hierfir kénnte die Angst sein, etwas falsch zu

machen oder auch die Unwissenheit, wie und welche MalRnahmen durchzufiihren sind [7].

Die Zeit bis zur Herzdruckmassage

Wesentliche Faktoren, die einen raschen Beginn notwendiger MaRnahmen fordern, sind ein zeitnah
abgesetzter Notruf, die Eintreffzeit des Rettungsdienstes und besonders in landlichen Gebieten die

Alarmierung von sogenannten ,First Respondern”.

Der schnelle Beginn einer lebensrettenden Herz-Lungen-Wiederbelebung ist bereits durch einen
Ersthelfer moglich. Um dies zu erreichen ist entweder eine gute Ausbildung in Form von
Erste-Hilfe-Kursen notwendig oder die Anleitung erfolgt in Echtzeit liber das Telefon wahrend des
Notrufs durch den Leitstellendisponenten direkt im Anschluss an die Disposition der Rettungsmittel.
Auch wenn diese telefonische Anleitung einen Erste-Hilfe-Kurs nicht ersetzen kann, so kann sie dazu
beitragen, dass mehr Ersthelfer mit SofortmalRnahmen beginnen [8]. Ein Vorteil von telefonischen
Anweisungen gegeniiber dem Erste-Hilfe-Kurs liegt auch in der Zielgruppe: Wahrend der typische
Teilnehmer eines Erste-Hilfe-Kurses jung ist, sind die Patienten hdufig Manner im fortgeschrittenen
Alter in der hauslichen Umgebung und der typische Ersthelfer ist die Ehefrau [9], meist ohne

relevantes Training in den letzten Jahren.



Seit 2010 wird durch die ERC-Leitlinien empfohlen [10], untrainierte Ersthelfer am Telefon zur
Durchfiihrung von Thoraxkompressionen anzuleiten. Disponenten sollen entsprechend ausgebildet
werden und hierfiir eine schriftliche Anleitung verwenden, auch im Hinblick auf die Abfrage von
Bewusstsein und Atmung [10]. In Folge dessen wurde in Bayern im Rahmen eines ALRD-Projekts eine
Anleitung fir Disponenten entwickelt. Dieser Algorithmus berlicksichtigt diese internationalen

Empfehlungen der ERC-Leitlinien und wurde landesweit in 26 Integrierten Leitstellen eingefiihrt.

Es ist von groRem Interesse, an welcher Stelle im Algorithmus Optimierungsbedarf besteht und wie
sich die zeitliche Abfolge bzw. die Umsetzung der angeleiteten MaBRnahmen bis zum Beginn der
Herzdruckmassage darstellt. Um hierliber eine Aussage treffen zu kénnen, werden diese Punkte in

einer prospektiven Studie untersucht.

1.1 Forschungsfrage

Kann durch die Anwendung des Algorithmus unabhdngig vom Anrufer am Telefon ein

Kreislaufstillstand zuverldssig identifiziert und eine Reanimation addaquat angeleitet werden?

1.2 Hypothese

Die Hypothese dieser Studie ist, dass der Algorithmus unabhdngig vom Anrufer zuverldssig das
Vorliegen bzw. Nicht-Vorliegen eines Kreislaufstillstandes erkennt und daraufhin bei entsprechender

Indikation addquat und suffizient telefonisch zur Reanimation anleitet.

Die Ergebnisparameter sind die diagnostische Sicherheit des Algorithmus, die Verstandlichkeit
seitens der Nutzer gemessen durch den Grad der Algorithmus-Befolgung und Umsetzung sowie
verschiedene Zeiten bis zur ersten Herz-Druck-Massage. Die vorliegende Arbeit untersucht diese

Parameter in Abhangigkeit von verschiedenen Anrufern.



2. Methodik

2.1 Hintergrund

Bereits 1984 zeigte Carter in Seattle, dass die telefonische Anleitung von Ersthelfern
(Telefonreanimation, T-CPR, engl. Dispatcher-Assisted Bystander Cardiopulmonary Resuscitation,
DA-CPR) bei einem Herz-Kreislaufstillstand durch geschultes Leitstellenpersonal weniger von den
Erste Hilfe Vorkenntnissen des Anrufers als von einer strukturierten, schriftlichen und wortlich von
dem Disponenten Ubernommenen Anleitung abhangt [11]. 1985 beschrieb Eisenberg nach
Einflhrung einer Telefonreanimation fir King County, Washington einen Anstieg der
Ersthelfer-Reanimation von 45% auf 56%. Dazu kam, dass damals 84% der Empfanger von

telefonischen Anweisungen das Programm als positiv bewerteten [12].

2.1.1 Medizinischer Hintergrund

Die ERC-Leitlinie zur kardiopulmonalen Reanimation in der Version von 2015 stellt anhand der
Uberlebenskette (Chain of survival) sehr anschaulich dar, dass fir das Uberleben eines
Herz-Kreislaufstillstandes neben dem Erkennen desselbigen auch der friihestmégliche Beginn von
Wiederbelebungsmallnahmen essentiell fiir ein positives Outcome ist [13]. Die Bereitschaft

lebensrettende Sofortmallnahmen durchzufiihren scheint jedoch sehr zu schwanken.

Aktuelle Zahlen nennen eine Bereitschaft von 15% in Deutschland [6], 34% in Michigan (USA) [14], bis
zu 60% in Teilen Hollands und Schweden [15]. Als Griinde, warum Anrufer trotz Kenntnissen aus
einem Erste-Hilfe-Kurs nicht mit MaRnahmen begannen, wurden aufkommende Panik oder auch das
Gefuhl genannt, etwas falsch machen zu kénnen [14]. Folglich gibt es bei der Anzahl der
durchgefiihrten Laienreanimation einen groRen Optimierungsbedarf, denn die sofortige
Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW) durch Ersthelfer kann die Wahrscheinlichkeit zu Gberleben um

das Zwei- bis Dreifache steigern [16].

Eine Kombination von Herzdruckmassage (HDM) mit Beatmungen ist dabei primar nicht notwendig.
In einer Metaanalyse zur Frage, ob HDM oder HLW mit Beatmung besser fiir den Patienten ist,
konnte 2010 gezeigt werden, dass erwachsene Patienten mit einem praklinischem Herzstillstand
zumindest  initial nicht von einer Beatmung profitieren, wobei teilweise die
Uberlebenswahrscheinlichkeit sogar geringer war [17]. Somit ist das primare Ziel ein méglichst hoher
Anteil an Ersthelfern, die bereits vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes bzw. Notarztes moglichst

zeitnah mit ReanimationsmaBnahmen beginnen.

Man weil inzwischen, dass durch die telefonische Hilfestellung die Anzahl der Anrufer zunimmt, die

mit einer Herzdruckmassage beginnen, von 17% auf 26% in einer Studie von Vaillancourt [18] bzw.



von 10% auf 23% in einer Studie von Stipulante [19]. 2001 analysierten Rea et al. 7.265 Falle von
plotzlichem Herztod. Wahrend in 44% der Falle keine Laienreanimation stattfand, wurden 30% ohne
und 26% mit Hilfe von T-CPR reanimiert. Das Uberleben mit CPR war deutlich besser und ist
vermutlich groStenteils auf den friiheren Beginn der MalBnahmen zuriickzufiihren [20]. Auch weitere
neue Studien zeigen unter Telefonreanimation ein besseres Outcome [21, 22]. Genau hier kann die
Telefonreanimation ansetzen. Der Grundgedanke ist, dass der Anrufer durch den Disponenten zur
Ersten Hilfe angeleitet wird, wodurch das therapiefreie Intervall verkiirzt wiirde. Dies geschieht in
erster Linie dadurch, dass Reanimationsmafnahmen bereits deutlich vor dem Eintreffen des

Rettungsdienstes begonnen werden.

2.1.2 Hintergrund zum Algorithmus

Aufgrund der Empfehlung in den Leitlinien zur Wiederbelebung von 2010 [23] wurde fir Bayern im
Rahmen des ALRD-Projekts ein Algorithmus entwickelt, in dem Ersthelfer im Rahmen des Notrufs
durch Leitstellendisponenten zu Reanimationsmalinahmen angeleitet werden, sobald der Verdacht
auf einen Kreislaufstillstand vorliegt. Ziel dieses Projekts war es, den Algorithmus in den 26

integrierten Leitstellen in Bayern einzufihren.

Die Anwendung startet zeitlich mit dem Ende der Einsatzdatenerfassung parallel zur Disposition der
Rettungsmittel. Er beinhaltet die Abfrage von Bewusstsein und Atmung mit besonderem Augenmerk
auf eine mogliche Schnappatmung und bietet bei Abweichungen alternative Handlungsmaoglichkeiten
wie zum Beispiel die stabile Seitenlage bei isolierter Bewusstlosigkeit an. Dabei sind die

Textbausteine moglichst kurz gehalten und gestatten Spriinge und Quereinstiege [24].

In die Entwicklung flossen Erfahrungen von Anwendern aus verschiedenen Probeldufen und
Schulungen mit ein. Letztlich konnte aber bislang keine Aussage dariber getroffen werden, wie der
Algorithmus fiir die T-CPR Bayern in der Umsetzung funktioniert und ob bzw. wo moglicherweise

gehauft Probleme fiir Disponenten oder Anrufer auftreten.

2.2 Studiendesign

Mit dieser explorativen, prospektiven, unverblindeten Beobachterstudie ohne Kontrollgruppe soll
deskriptiv untersucht werden, wie Laien die telefonischen Anweisungen zur Reanimation bei einem

simulierten Notfall umsetzen.

Bei gleichbleibendem Algorithmus und Disponent kdnnen die Anwender als Variable gesehen
werden. Dafur wird standardisiert ein Notfall simuliert, in welchem die Probanden einen Notruf
absetzen. Der Patient wird durch einen Laerdal Resusci Anne Simulator dargestellt. Den Notruf

nimmt immer dieselbe Person entgegen, welche damit den standardisierten Disponenten darstellt.



Um den Effekt des Anrufers nicht durch Confounder zu beeinflussen, werden weder der Algorithmus
noch die Reaktionen des standardisierten Disponenten wahrend der Studie verdandert. Die
verschiedenen Probanden (Laien) rufen mit einem schnurlosen Telefon zweimal bei einem
simulierten Notfall als Ersthelfer den standardisierten Disponenten an, welcher sich stets streng an
den vorgegebenen Algorithmus halt. Dafilir wird der Proband in dieser Reihenfolge mit folgenden

zwei Situationen konfrontiert:

e Bewusstloser Patient mit Eigenatmung auf dem FuRboden

e Lebloser Patient ohne Eigenatmung und ohne Puls auf dem FufRboden

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

1. Vollendung des 30. Lebensjahres (damit auch volljahrig)

2. Volle Geschaftsfahigkeit

3. Verstandigung in deutscher Sprache moglich

4. Schriftliche Zustimmung zur Teilnahme an der Studie nach erfolgter Aufklarung
5

Keine koronare Herzkrankheit (KHK) bzw. bei Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit
[25] eine Belastbarkeit der NYHA-Klasse 1 (= Rucksprache mit dem aufklarenden Arzt)

6. Laien ohne rettungsdienstliche bzw. medizinische Vorerfahrung und keine Teilnahme an
einem Erste-Hilfe-Kurs in den letzten 12 Monaten

Ausschlusskriterien

Minderjahrigkeit

Fehlende Geschaftsfahigkeit

Keine Verstandigung in deutscher Sprache maoglich

Fehlen der schriftliche Zustimmung zur Teilnahme an der Studie
Fehlen der Aufklarung

Schwangerschaft

N o u bk wnN e

Korperliche Beeintrachtigungen oder Behinderungen, die eine Durchfiihrung von
ReanimationsmalRnahmen unmaoglich machen bzw. deutlich erschweren

8. Geistige Beeintrachtigungen oder Behinderungen, aufgrund derer kein Verstdndnis fir
die Ziele der Studie bzw. die durchzufiihrende MaBnahmen moglich ist

9. Relevante akute oder chronische Erkrankungen der Atemwege, der Lunge, des Herzens
und/oder des Kreislaufs (Bitte Riicksprache mit dem aufklarenden Arzt)

10. Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit [25] mit einer Belastbarkeit entsprechend der
NYHA-Klassifikation der Klasse 2 oder schlechter

11. Personliche Bekanntschaft zu den Untersuchern
12. Uberschreiten des Maximums in der Untergruppe

13. Ausbildung oder Studium in einem Gesundheits(fach)beruf bzw. Teilnahme an einem
Erste-Hilfe-Kurs in den letzten 12 Monaten




2.2.1 Probanden

Die Studienpopulation der Anrufer besteht aus medizinischen Laien. Die Teilnehmer werden
aufgeklart und geben vor der freiwilligen Teilnahme schriftlich ihr Einverstandnis. Eine genaue

Auflistung der Einschuss- und Ausschlusskriterien ist der Tabelle 1 zu entnehmen.

Die Auswahl der Probanden soll den Bevoélkerungsquerschnitt von wahrscheinlichen Zeugen eines
Herz-Kreislaufstillstandes reprdsentieren. Bei der Untersuchung von 201 Notarzteinsatzen in Berlin
bei Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand [26, 27] wurden nicht nur die soziodemographischen
Eigenschaften der Patienten, sondern auch die der (potenziellen) Ersthelfer und des Notfallortes
analysiert. Dabei traten 73,9% der Notfdlle Zuhause auf. Die Ersthelfer waren im Mittel 51 Jahre
(19-84 Jahre) alt, wobei die Ersthelfer bei Einsdtzen Zuhause im Mittel 57 Jahre alt waren. In 60,1%
der Falle waren die Ersthelfer weiblich. Auch das Verhaltnis zum Patienten wurde untersucht: 47,9%
waren Partner, 10,5% andere Familienmitglieder und 14,7% Freunde oder Nachbarn. Auch eine
weitere Studie lasst erkennen, dass praklinische

Notfall-Patienten mit plotzlichem Herztod in Tabelle 2: Angestrebte Altersverteilung

Deutschland haufig zwischen 60 und 80 Jahre alt Alter mannlich weiblich
sind, 67,8% der Patienten waren mannlich und auch 30-33 3 4
34-42 4 6
hier traten mit 57% die meisten Falle im hauslichen 43-50 7 11
Umfeld auf [9]. Entsprechend wird bei der Auswahl 51-66 7 1
67-72 4 6
der Probanden fiir die Studie eine Verteilung 73- 3 4

angestrebt, die der oben genannten mdoglichst nahe
kommt. Fiir n=70 Probanden (siehe Fallzahlschatzung, Kap. 2.2.2) sind die angestrebten Werte der

Tabelle 2 zu entnehmen.

Die Rekrutierung der Laien erfolgt durch Aushange, Flugblatter und durch die Ansprache geeigneter
Personengruppen wie in kirchlichen Einrichtungen, beispielsweise einem Chor, oder in

Seniorenresidenzen, um die gewiinschte Altersstruktur zu erreichen.

2.2.2 Fallzahlschdtzung

Bei der Studie handelt es sich um eine explorative Beobachterstudie. Eine Fallzahlschdtzung ist daher
nicht moéglich. In dahnlichen Studien wurden Fallzahlen von n=30 [28], n=36 [29], n=50 [30, 31], n=51
[32], n=54 [33], n=55 [34], n=60 [35], n=64 [36] n=85 [37], n=110 [38], n=160 [39] gewahlt. Die
Fallzahl in dieser Studie wird entsprechend auf n=70 Versuchspersonen festgelegt, so dass die Studie

in ihrer Durchfiihrung realisierbar bleibt.



2.2.3 Randomisierung

Um die Compliance nicht zu gefdhrden, wird auf eine Randomisierung der Reihenfolge verzichtet,
falls die HLW im Fallbeispiel mit Herzdruckmassage aufgrund der individuell unterschiedlichen, teils
nicht unerheblichen kérperlichen Erschépfung als zu anstrengend empfunden werden sollte. Es sind
zwei Szenarien vorgegeben, welche nacheinander absolviert werden. Es wird mit einem simulierten
isoliert bewusstlosen Patienten begonnen, anschliefend als neues Szenario mit einem simulierten

leblosen Patienten getestet.

2.2.4 Versuchsaufbau

Die Aufklarung, Messungen und Befragungen erfolgen in einem Vorraum, wahrend die simulierten
Notfalle in einem gesonderten Raum durchgefiihrt werden. Dort liegt ein HLW-Manikin als Simulator
(Resusci Anne Simulator® der Firma Laerdal, Norwegen), der zur Durchfiihrung und Aufzeichnung
einer Herz-Lungen-Wiederbelebung geeignet ist. In diesem Raum sind auBer dem Probanden keine
weiteren Personen anwesend. Die simulierten Notfdlle werden zur spateren Auswertung auf Video
aufgezeichnet und erméglichen in Echtzeit die Uberwachung durch einen Beobachter. Die Qualitat
der Herz-Lungen-Wiederbelebung wird durch das Manikin gemessen und mit einem angeschlossenen
Computer aufgezeichnet. Die Anordnung der Untersuchungsinstrumente im Raum und die Position

der Videokamera ist der Abbildung 1 zu entnehmen.

Abbildung 1: Versuchsaufbau Untersuchungsraum



Der standardisierte Disponent kann den Probanden wahrend der simulierten Notfalle nicht sehen, da
dies in der Realitat auch nicht moglich ist. Eine Kommunikation ist lediglich Gber ein handelsiibliches

schnurloses DECT-Telefon mit Freisprechfunktion mdéglich.

Der standardisierte Disponent hat den Algorithmus in einer interaktiven Darstellung auf einem

Computerbildschirm vor sich und fiihrt so den Probanden durch das Szenario.

Zur Verdeutlichung der Funktionen eines Simulators und zur Reduktion moglicher Angste vor diesem
wird ein kurzes Video vorbereitet, in welchem die Funktionen des Manikins erklart werden. Hier wird
demonstriert, dass ein Simulator zum Beispiel sprechen oder bei Ansprache die Augen 6ffnen kann.
Auch kann man sehen, dass sich bei einem Simulator, analog zu einem echten Menschen, bei der
Atmung der Brustkorb hebt und senkt. AuBerdem wird erwdhnt, dass der Simulator sehr stabil ist
und nicht leicht beschadigt werden kann.

Fiir dieses Video wird der aufwandige SimMan 3G der Firma Laerdal, Norwegen, verwendet, welcher
dem fir die Studie eingesetztem Simulator sehr dhnlich sieht. Dadurch soll erreicht werden, dass die
Teilnehmer in den folgenden zwei Szenarien tatsachlich versuchen, mit dem simulierten Patienten zu
interagieren, wie man es auch in der Realitdt erwarten wiirde. Es soll vermieden werden, dass der

Simulator von Beginn an als vollig leblos hingenommen wird.

2.2.5 Versuchsablauf

Die Teilnehmer werden vor dem Beginn Uber den Inhalt der Studie informiert (siehe Anhang 8.1). Sie
erfahren, dass es sich um eine Studie zum Thema Erste Hilfe handelt und dass sie zwei Fallbeispiele

bewaltigen sollen. Es sind keine Vorkenntnisse notwendig, die Teilnahme ist freiwillig.

Nach der schriftlichen Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie fiillen die Probanden
einen Fragebogen aus. Dieser beinhaltet unter anderem Fragen zu gesundheitlichen Problemen und
zu bisherigen Erfahrungen in der Ersten Hilfe. Im Anschluss erfolgt aus Sicherheitsgriinden die
Erfassung von Blutdruck, Puls und Sauerstoffsattigung. Um den Teilnehmer eine Einfiihrung in den
Umgang mit dem simulierten Patienten zu geben, wird das zuvor erwdhnte Vorstellungsvideo

gezeigt.

Direkt vor dem Start des Szenarios bekommen die Teilnehmer eine kurze Einweisung zum Szenario zu
lesen (siehe Anhang 8.2). Diese enthalt den Hinweis, dass der Notfall in ihrem Wohnzimmer mit einer
ihnen gut bekannten Person eintritt, die vor ihren Augen plotzlich zusammengebrochen ist. Sie
werden gebeten den Notruf abzusetzen, sobald der Notfallort betreten und das schnurlose Telefon
Ubergeben wird. Aus technischen Griinden ist die Nummer bereits gewahlt und die Teilnehmer sollen
sich einfach mit ,,Hallo” melden. Damit beginnt das Szenario. Die Teilnehmer sind ab diesem Moment

alleine mit dem Simulator im Raum.



Fiir die Studie wird eine maximale Dauer von 10 Minuten pro Fallbeispiel festgelegt, bevor das
Szenario beendet wird. Grundlage fiir diese Entscheidung ist, dass in Bayern 2010 das erste
Rettungsmittel durchschnittlich nach neuneinhalb Minuten am Notfallort eintraf [40]. Hieraus soll
sich auch ein ausreichend groBer Zeitraum fiir die Durchfiihrung der WiederbelebungsmaBnahmen
im Rahmen dieser Studie ergeben. Geht man von einem Start der ersten Kompression nach circa drei
Minuten aus, so bleiben etwa sieben Minuten fiir die Herzdruckmassage. Dies ist sowohl fir eine
sinnvolle Auswertung als auch fiir eine tolerable Belastung fiir die Probanden der intendierten

Teilnehmergruppe ausreichend.

Nach jedem der beiden Szenarien beantworten die Teilnehmer einen Fragebogen (siehe Anhang 8.5
und 8.6). Ziel ist die Erfassung der subjektiven Einschdtzung, unter anderem wie die Probanden das
jeweilige Fallbeispiel empfunden haben. Die Fragen werden als Multiple-Choice als auch im Freitext

gestellt.

2.2.6 Untersuchungsinstrumente

Mit Hilfe von anonymisierten Fragebdgen werden sowohl personliche Daten als auch Fragen zu den
Fallbeispielen erfasst. Die Erstellung und das Auslesen der Fragebogen erfolgt mit der Software
,Zensus Direkt” der Firma Blubbsoft GmbH, Deutschland. Alle eingelesenen Bogen werden auf

Richtigkeit kontrolliert. Die Aufbereitung der Daten erfolgt in Microsoft Excel.

Als Patientensimulator wird in beiden Fallbeispielen das Trainingsmodell , Resusci Anne Simulator”
der Firma Laerdal verwendet. Dies ist in der Lage, bei Bedarf, mit Hilfe von Druckluft
Thoraxexkursionen darzustellen. Die Atemgerdausche werden synchron mit einem kleinen
Lautsprecher begleitet. Die Steuerung erfolgt Gber eine kabellose Fernbedienung. Der Simulator tragt
als Kleidung neben einer gewdhnlichen Hose ein einfaches weilRes T-Shirt und dartber ein gedffnetes

braunes Hemd.

Die Aufzeichnung der Herzdruckmassage erfolgt mit der Software ,Laerdal PC Skillreporting System
2.3.0“ auf einem Computer mit dem Betriebssystem Microsoft Windows XP®, USA, welcher an den
Simulator angeschlossen ist. Dabei ist dieser so weit entfernt, dass er die Probanden nicht behindert
und diese den Bildschirm nicht einsehen konnen. So werden die MaRlBnahmen dokumentiert, die am
Simulator durgefiihrt werden, zum Beispiel Beatmungsvolumen, die Tiefe und die Frequenz der

HDM.

Da der Raum mit dem Probanden von dem Raum, in dem sich der simulierte Leitstellendisponent
befindet, getrennt sein muss, erfolgt die Aufzeichnung von Video und Audio getrennt. Am
simulierten Notfallort befindet sich mit etwas Abstand eine digitale Videokamera der Firma
Panasonic®, Japan, welche jeweils vor dem Versuch gestartet wird. Der standardisierte Disponent

benutzt ein Headset, welches Uber ein Gerdt zur Audioaufnahme (Voicetracer 600, Philips®,
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Niederlande) an ein regulares Telefon angeschlossen wird. Die Aufzeichnung beginnt jeweils vor dem

Szenario.

2.2.7 Untersuchte Items

Es werden verschiedene Items untersucht, die in Itemgruppen zusammengefasst sind, um einerseits

die Fragestellung, andererseits aber auch verschiedene Einflussfaktoren zu untersuchen.

Im Bereich der Soziodemographie spielen auch die Erste Hilfe Vorkenntnisse potentiell eine Rolle.

Zeiten

Die Zeit von Beginn des Notrufs bis zum Start des Algorithmus wird als Dauer der Disposition erfasst.
In Bezug auf die erhobenen Zeiten wird zur besseren Vergleichbarkeit die Disposition mit der
Erfassung von Adresse und Einsatzart gesondert behandelt und als Startpunkt fiir die Zeiten der
Beginn des Algorithmus definiert. Der Grund hierfiir liegt darin, dass der Notruf so realistisch wie
moglich dargestellt und daher auf die Disposition nicht verzichtet werden soll. Zum anderen sollen
die erhobenen Zeiten reprasentativ fir den Algorithmus sein und beinhalten daher nicht die Zeit fir

die freie Disposition durch den simulierten Leitstellendisponenten.

Umsetzungsqualitdt

Um eine Aussage Uber die Qualitat der Anleitung des Algorithmus treffen zu kdnnen, werden
verschiedene Parameter gemessen, die die Umsetzung durch die Anrufer beurteilen. Dazu gehéren
neben der auf den Antworten des Anrufers basierten Diagnose des Disponenten auch verschiedene
Schlisselhandlungen, wie die Qualitdt der Durchfihrung mit der Position des Probanden bei der

Atemkontrolle oder der Handposition bei der Herzdruckmassage.

2.3 Auswertung und statistische Methoden

Die Informationen aus Audio- und Tonaufzeichnungen werden in Microsoft Excel 2010® in Tabellen
eingetragen. Dabei werden die Zeiten in Sekunden umgerechnet, ein zeitlicher Nullpunkt definiert,
Zeitabschnitte berechnet und Plausibilitatsprifungen durchgefiihrt. Handlungen und MaRnahmen
der Probanden in den Szenarien werden in kategorialen Variablen kodiert. Die Daten des Simulators
werden durch die Software ,Laerdal PC Skillreporting System 2.3.0“ visualisiert und fir jeden
Probanden handisch ausgewertet. Die gewonnenen Daten werden ebenfalls in eine Excel-Tabelle
eingetragen. Die nach einer handischen Vorkontrolle gescannten Fragebdgen werden von der
Software ,,Zensus Direkt” erkannt und in einer Excel-Tabelle ausgegeben und dort weiter verarbeitet.
Alle gesammelten Daten werden in eine einzige Excel-Tabelle Ubertragen, aggregiert und

anschlieRend fiir weiteren Berechnungen in das Programm ,,IBM® SPSS® Statistics” Gberfiihrt.
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Die statistischen Berechnungen erfolgen mit dem Programm ,IBM® SPSS® Statistics”, Diagramme
werden ebenfalls mit SPSS® bzw. mit ,,Microsoft® Excel 2010“ erstellt. Fir deskriptive Auswertungen
erfolgt in Abhangigkeit vom Skalenniveau die Berechnung des Mittelwerts, Minimum und Maximum

und zusatzlich der Standardabweichung und des Medians.

Flr eine vergleichende Statistik wird bei stetigen Messwerten der t-Test eingesetzt. Bei mehr als zwei
unabhangigen Stichproben erfolgt die Berechnung mittels der einfaktoriellen Varianzanalyse
(ANOVA). Bei Haufigkeiten kommt der Chi-Quadrat (Chi?)-Test zum Einsatz. Um Daten auf eine
Normalverteilung hin zu prifen, wird der Kolmogorow-Smirnow-Anpassungstest angewendet.
Zusammenhdnge werden bei intervallskalierten Daten mit Hilfe der Korrelation nach Pearson

aufgezeigt. Das Signifikanzniveau wird fir alle Tests auf p < 0,05 festgelegt.

2.4 Definitionen von Messzeiten und Begriffen

Im Folgenden werden die verwendeten Begriffe und die relevanten Messzeiten zur Auswertung der

Szenarien zum eindeutigen Verstandnis erlautert.

Zeitpunkt Start Algorithmus

Entspricht dem Zeitpunkt, an dem der Disponent mit den Worten ,,Bitte legen sie nicht auf” beginnt,

den Algorithmus anzuwenden. Dies ist auch gleichzeitig der Nullpunkt flir die nachfolgenden Zeiten.

Zeitpunkt Diagnose Bewusstlosigkeit

Entspricht dem Zeitpunkt, an dem der Proband seine Aussage zum Bewusstseinsstatus beendet.

Zeitpunkt Diagnose Patient atmet/atmet nicht

Entspricht dem Zeitpunkt, an dem der Proband seine Aussage nach der genauen Kontrolle der

Atmung des Patienten beendet.

Manikin/Simulator

Als  Manikin, auch ,life-support training manikin“, bezeichnet man lebensgroRe
Notfall- Trainingsmodelle, wie sie zum Beispiel zur Schulung von medizinischem Personal oder auch
in Erste-Hilfe-Kursen eingesetzt werden kdnnen. Sie sehen in der Regel dem Menschen dhnlich und

werden teils auch als Patientensimulatoren bezeichnet.
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3. Ergebnisse

Studienablauf

Die Ethikkommissdion der Medizinischen Fakultdt der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen gab
im September 2012 ihre zustimmende Bewertung ab und die Studie wurde im Deutschen Register
Klinischer Studien® unter der Studienregisternummer DRKSO0004453 registriert. Im Zeitraum Juni

2013 bis Januar 2014 wurden insgesamt 71 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen.

Es kam wahrend der Durchfihrung der Studie zu einem Verlust von gespeicherten
Tonaufzeichnungen von zehn Probanden und Videoaufzeichnungen von 25 Probanden. Der Verlust
betraf grofRtenteils fortlaufende Probandennummern und war daher unabhangig von irgendwelchen
Merkmalen der Probanden. Im Folgenden wurde die Rekrutierung der Probanden in Hinsicht auf
Alter und Geschlecht so fortgefiihrt, dass das Verhaltnis der Probandenzahl in den jeweiligen
Altersgruppen durch die vorhandenen Probanden abgedeckt wurde. Eine konsekutive Erhéhung der
Teilnehmerzahl wurde in Erwagung gezogen, es wurde sich jedoch aufgrund des explorativen
Charakters der Studie dagegen entschieden. Zudem wurde ein Grof3teil der Daten lber Audio erfasst,
so dass der reale Verlust in Bezug auf die wesentlichen Informationen lediglich zehn Teilnehmer

betrifft. Fragebégen oder Simulatordaten waren von diesem Verlust nicht betroffen.

Durch den Verlust der gespeicherten Tonaufzeichnungen war nicht auszuschlieBen, dass das
betroffene Probandenkollektiv in seinen Eigenschaften stark vom restlichen Kollektiv abweicht.
Daher wurde untersucht, ob sich die Gruppe, welche vom Datenverlust betroffen war, signifikant von
der Gruppe unterschied, die nicht betroffen war. Dies erfolgte getrennt fir Ton- und
Videoaufzeichnungen fir das Alter anhand des T-Tests sowie flir Geschlecht und Schulabschluss
anhand des Chi%-Tests. Es zeigte sich, dass sich keine der Gruppen beziiglich der erwdhnten ltems
signifikant voneinander unterschied, so dass auch das verbleibende Probandenkollektiv weiterhin als

reprasentativ angesehen werden kann.

3.1 Soziodemografie des Probandenkollektivs

3.1.1 Geschlecht und Alter

Die Erhebung von Geschlecht und Alter erfolgte nach den Szenarien anhand eines Fragebogens

(siehe Anhang 8.7).

! www.drks.de
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Es nahmen insgesamt 71 Probanden an der Studie teil. Von diesen Personen waren 45 weiblich
(63,4%) und 26 mannlich (36,6%), das Durchschnittsalter betrug 48,4 Jahre mit einem Median von 48
Jahren, einer Standardabweichung von 12,5 Jahren und einem Bereich von 30 bis 76 Jahren. Hierbei
betrug das Alter der teilnehmenden Frauen durchschnittlich 48,6 Jahre und das der Manner 48,0
Jahre. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war im t-Test nicht signifikant (p=0,858). Der

Abbildung 2 ist die Verteilung des Alters und des Geschlechts zu entnehmen.

Verteilung von Alter und Geschlecht
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Abbildung 2: Alter und Geschlecht

Vergleicht man die Probanden der Studie hinsichtlich Geschlechterverteilung mit der gewahlten
Referenzpopulation Berlins [27], so zeigt sich im Chi*>-Test, dass sich die Gruppen hinsichtlich des
Geschlechts nicht signifikant unterschieden (p=0,741). In Bezug auf die Altersverteilung ergab sich im
Chi®-Test ebenfalls kein signifikanter Unterschied (p=0,053). Die prozentuale Verteilung ist der

Abbildung 3 zu entnehmen.
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Abbildung 3: Altersgruppen der Probanden
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3.1.2 Bildungsstand

Die Erhebung des Bildungsstandes erfolgte nach den Szenarien mit Hilfe eines Fragebogens (siehe

Anhang 8.7).

Neun Probanden (12,7%) gaben als hochsten Schulabschluss einen Hauptschulabschluss, 29 (28,2%)

einen Realschulabschluss und 42 (59,2%) einen Hochschulabschluss an.

3.1.3 Korperliche Belastbarkeit

In Anlehnung an die Kriterien der NYHA fiir die Herzinsuffizienz wurden die Probanden vor dem
ersten Szenario mit Hilfe eines Fragebogens (siehe Anhang 8.4) nach ihrer Selbsteinschatzung zur
Anstrengung beim Treppensteigen gefragt. Im Vordergrund stand hierbei die Aufdeckung moglicher
Risiken fiir den Teilnehmer durch die kérperliche Belastung aufgrund der Herzdruckmassage. 68
Probenden (95,8%) gaben an, beim Treppensteigen keine Pause machen zu missen. Zwei Probanden
schéatzten, dass sie nach zweieinhalb Etagen eine Pause machen miissten, ein Proband gab eine Etage
an. Dieser begriindete dies am ehesten mit pulmonalen Problemen und fiihlte sich in der Lage, die
Studie durchzufihren. Da é&rztlicherseits keine (gesundheitlichen) Ausschlusskriterien vorlagen,
durfte der Proband teilnehmen. Um das Risiko fiir den Probanden jedoch nicht unnétig zu erhéhen,
wurde der Versuch kurz nach Beginn der Herzdruckmassage abgebrochen, auch wenn keine akuten

Probleme auftraten.

Insgesamt wurden die Versuche noch bei weiteren sieben Probanden vorzeitig nach Beginn der
Herzdruckmassage abgebrochen. Auch hier waren es gesundheitliche Bedenken, die aufgrund der
Anamnese oder der Videobeobachtung bestanden. Bei keinem dieser Probanden kam es zu akuten

gesundheitlichen Problemen.

Das Durchschnittsalter bei den acht vorzeitig beendeten Probanden betrug 68,6 Jahre, das der

Gbrigen Teilnehmer 45,8 Jahre.

3.1.4 Vorkenntnisse in Erste Hilfe und HLW

Die Erhebung der Vorkenntnisse erfolgte mit Hilfe von Fragebogen. Es erfolgte die Frage nach der
Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs und die Frage, ob der Proband schon einmal an einer
Ausbildung in Herz-Lungen-Wiederbelebung teilgenommen hat. (Fragebdgen: siehe Anhang 8.4 und

8.7).

69 Probanden (97,2%) gaben an, schon einmal einen Erste-Hilfe-Kurs besucht zu haben. Einer (1,4%)
»in letzter Zeit”, jedoch vor mehr als einem Jahr, und 68 vor langer Zeit (95,8%), wobei dieser

Zeitraum nicht genau definiert war. Zwei Probenden haben noch nie einen Erste-Hilfe-Kurs besucht.
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48 (67,6%) Probanden hatten irgendwann einmal eine Ausbildung in HLW erhalten, wahrend bei 23
(32,4%) Probanden dies nie der Fall war. Probanden mit einem solchen Kurs waren im t-Test
signifikant junger (44,8 Jahre) als die ohne einen Kurs (55,7 Jahre) (t=3,737, p< 0,001). Bei den 48
Probanden, die jemals ein HLW-Kurs besucht hatten, war dies im Durchschnitt vor 16,7 Jahren

gewesen (SD 10,8 Jahre, n=47, einmal keine Angabe der Zeitdauer).

3.1.5 Selbsteinschdtzung von Kenntnissen in Erste Hilfe und HLW

Vor Beginn der Szenarien wurden die Probanden anhand eines Fragebogens um eine Einschatzung

ihrer Kenntnisse in Erste Hilfe und zur HLW gebeten (Fragebogen siehe Anhang 8.4).

In der Abbildung 4 sind die einzelnen Ergebnisse fiir die jeweiligen Punktwerte dargestellt.

Einschatzung Kenntnisse in Erste-Hilfe und HLW
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Abbildung 4: Selbsteinschatzung der Erste Hilfe Kenntnisse

Auf einer Likert-Skala von sehr schlecht (1) bis sehr gut (6) ergab sich eine durchschnittliche

Selbsteinschatzung der Erste Hilfe Kenntnisse von 2,44 und fir die HLW von 2,08.

3.1.6 Selbstsicherheit bei Erste-Hilfe-MafSnahmen

Vor Beginn der Szenarien wurden die Probanden mit Hilfe eines Fragebogens um eine Einschatzung

gebeten, wie sicher sie sich bei Erste-Hilfe-Malnahmen fihlen. (Fragebogen siehe Anhang 8.4)
Der Abbildung 5 ist die detaillierte Verteilung der Antworten zu entnehmen.

Auf einer Likert-Skala von sehr unsicher (1) bis sehr sicher (6) ergab sich eine durchschnittliche

Selbsteinschatzung der Selbstsicherheit von 2,28.
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Fuhlen sie sich sicher, wenn sie Erste Hilfe leisten miissten?
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Abbildung 5: Grad der Selbstsicherheit bei Erster Hilfe

3.1.7 Bereitschaft zur Erste Hilfe

Vor Beginn der Szenarien wurden die Probanden mit Hilfe eines Fragebogens gefragt, ob sie Erste
Hilfe leisten wirden oder es zumindest versuchen wiirden, fir den Fall, dass jemand ihre Hilfe

bendotigt. (Fragebogen siehe Anhang 8.4)

Der Abbildung 6 ist die detaillierte Verteilung der Antworten zu entnehmen.

Wiirden sie Erste-Hilfe leisten, (es zumindest versuchen, wenn
jemand ihre Hilfe braucht?
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Abbildung 6: Bereitschaft zur Leistung von Ester Hilfe

Auf einer Likert-Skala von Uberhaupt nicht (1) bis sehr wahrscheinlich (6) ergab sich eine

durchschnittliche Bereitschaft von 5,28.
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3.1.8 Einschdtzung, ob telefonische Anweisungen zur Ersten-Hilfe

hilfreich ist

Das Thema ,Telefonreanimation” ist trotz eines hohen Engagements seitens der integrierten
Leitstellen und des Staatsministeriums fiir das Innere in der Bevolkerung Bayerns bisher eher
unbekannt. Bei einem realen Notruf dirfte daher das Angebot des Disponenten telefonische

Anweisungen zu geben fiir die meisten Betroffenen eher unerwartet kommen.

Die Probanden wurden vor den Szenarien mit Hilfe eines Fragebogens gefragt, ob sie glauben, dass
es hilfreich ware, wenn ihnen am Telefon jemand Anweisungen gibt, damit sie Erste Hilfe leisten
kénnen (Fragebogen siehe Anhang 8.4). Der Abbildung 7 ist die detaillierte Verteilung der Antworten

zu entnehmen.

Glauben sie, dass es hilfreich ist, wenn lhnen am Telefon jemand
Anweisungen gibt, damit sie Erste Hilfe leisten kbnnen?
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Abbildung 7: Einschatzung vorher, ob telefonische Anweisungen hilfreich?

Auf einer Likert-Skala von Uberhaupt nicht (1) bis sehr hilfreich (6) ergab sich eine durchschnittliche

Einschatzung von 5,39, dass der Algorithmus hilfreich war.

3.2 Zeiten

Grundlage fur die Auswertung verschiedener Zeiten (siehe auch Kap. 2.4) waren sowohl Video- als
auch Tonaufzeichnungen. Es lagen fir die Auswertung je Szenario 46 Video- und
61 Tonaufzeichnungen vor. Zur Unterscheidung der Szenarien wurde der erste Durchgang als

Szenario ,,bewusstloser Patient” bezeichnet, der zweite Durchgang als Szenario , lebloser Patient”.
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3.2.1 Zeit bis zum Start der HDM

Die Zeit vom Beginn der Anwendung des Algorithmus bis zur ersten Kompression im Rahmen der
Herzdruckmassage durch den Probanden fiir das Szenario ,lebloser Patient” wurde anhand von 46
Videoaufzeichnungen erhoben. Bei zwei Probanden wurde auf die Zeitnahme verzichtet (siehe Kap.
3.3.11. Sonderfalle), so dass die Daten von 44 Probanden ausgewertet wurden. Die Zeit bis zur ersten
Herzdruckmassage betrug durchschnittlich 156,3 Sekunden mit einer Standardabweichung von 18,6

Sekunden im Bereich von 121 bis 198 Sekunden.

Zusatzlich wurde die Zeit bis zum Ende der Anleitung zur Herzdruckmassage fiir das Szenario
,lebloser Patient” anhand von 61 Tonaufzeichnungen erhoben, wobei entsprechend bei zwei
Probanden auf die Zeitnahme verzichtet wurde (siehe Kap. 3.3.9 Sonderfille), so dass 59 Probanden
ausgewertet werden konnten. Der Zeitpunkt wurde erreicht, wenn der standardisierte Disponent die
Anweisung ,Driicken sie jetzt kraftig auf den Brustkorb” zu Ende ausgesprochen hat. Dies geschah
nach durchschnittlich 154,4 Sekunden mit einer Standardabweichung von 26,3 Sekunden und in
einem Bereich von 119 bis 294 Sekunden. Der Unterschied der Zeiten zwischen den beiden Items

,Ende der Anleitung” und ,,erste HDM* war signifikant (t=5,846, p<0,001).

3.2.2 Einzelzeiten

Als weitere wichtige Zeitpunkte im Algorithmus wurden zwei Zeitpunkte definiert, in denen durch
den Disponenten eine wesentliche Verdachtsdiagnose festgelegt wird. Zum einen wurde der
Zeitpunkt erfasst, an dem der Proband mit Hilfe des Algorithmus die Bewusstlosigkeit Gberprift hat,
indem festgestellt wird, dass der Patient nicht reagiert. Zum anderen wurde der Zeitpunkt erfasst, an

dem der Proband im ,,Szenario leblos” bestatigt, dass der Patient nicht atmet.

Die Erhebung erfolgte fir jedes Szenario anhand der 61 Tonaufzeichnungen. Bei zwei Probanden
wurde auf die Zeitnahme verzichtet (siehe Kap. 3.3.9 Sonderfille), so dass 59 Probanden ausgewertet

wurden. Die Werte fiir die Zeitpunkte sind der Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3: Diagnosezeiten

Zeit in Sekunden N Minimum Maximum Mittelwert SD

Szenario bewusstloser Patient

Zeit bis Diagnose bewusstlos 61 33 95 43,6 9,7

Szenario lebloser Patient
Zeit bist Diagnose bewusstlos 61 26 58 38,9 6,0

Zeit bis Diagnose Atemstillstand 59 68 178 92,6 16,8
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3.2.3 Zeitperioden

Um den zeitlichen Ablauf des Algorithmus detaillierter zu beschreiben, wurden neben den bereits
genannten Zeitpunkten auch die in der Tabelle 4 beschriebenen Abschnitte festgelegt und die

jeweilige Dauer bestimmt. Die Erhebung der Zeiten erfolgte flr jedes Szenario anhand der 61

Tonaufzeichnungen.

Tabelle 4: Beschreibung der Zeitabschnitte

Zeitabschnitt
Einsatzdaten

Beginnt mit dem Notruf und endet mit dem Beginn des Algorithmus. Beinhaltet
Erfassung von Situation, von Adresse, Zugang zur Wohnung und Namen.

Zeitabschnitt
Vorbereitung

Beginnt mit dem Einstig in den Algorithmus mit den Worten ,Bitte legen sie
nicht auf” und endet, sobald die Frage nach dem Bewusstsein gestellt wird.
Beinhaltet die Information, dass Hilfe unterwegs ist, die Frage nach
Einverstdandnis und das Lautstellen des Telefons.

Zeitabschnitt
Bewusstseinskontrolle

Beginnt mit der Frage , Reagiert er/sie, wenn Sie ihn/sie laut ansprechen” und
endet mit der Aussage des Probanden, dass der Patient nicht reagiert. Beinhaltet
die Aufforderung zum Ansprechen, Anfassen und Kneifen.

Zeitabschnitt
Ersteindruck Atmung

Beginnt mit der Frage ,, Atmet der Patient” und endet mit der jeweiligen Aussage
des Probanden. Beinhaltet lediglich diese eine Frage, bevor im Algorithmus
genauer auf die Atmung eingegangen wird

Zeitabschnitt
Beschreibung der
Atemkontrolle

Beginnt mit den Worten ,Ich muss mit ihnen noch einmal die Atmung
Gberprifen” und endet nach der Aufforderung ,,schauen sie auf die Brust, ob der
Patient atmet...“. Beinhaltet Aufforderung zum Hinknien, Positionierung der
Hande, Kopfreklination und Haltung zur Atemkontrolle.

Zeitabschnitt
Effektive Atemkontrolle

Beginnt mit der Frage ,Bewegen sich Brust oder Bauch?“ und endet mit der
jeweiligen Aussage des Probanden. Beinhaltet Frage nach Bewegung von Brust
und Bauch, horbaren Atemgerausche, Luftzug oder sonstiger Reaktion.

Zeitabschnitt
Gesamte Atemkontrolle

Die Zeit, die insgesamt fir die Atemkontrolle aufgewendet wird. Beginnt mit
»Atmet der Patient” und endet mit der jeweiligen Aussage des Probanden.

Zeitabschnitt
Uberleitung HDM

Beginnt mit dem Satz ,Herr/Frau XXX, der Patient hat wahrscheinlich einen
Herzstillstand...” und endet mit Beginn der Aufforderung sich neben den
Brustkorb zu knien. Beinhaltet Information (iber Herzstillstand, Frage nach
Unterstitzung und Klarung der Lage am FuRboden und der Platzverhéltnisse.

Zeitabschnitt
Anleitung HDM

Beginnt mit der Aussage , Knien sie sich seitlich neben den Brustkorb” und endet
mit der Aussage ,Driicken sie jetzt kraftig auf dem Brustkorb. Beinhaltet
Positionierung des Ersthelfers, Freimachen des Oberkoérpers, Handposition und
Haltung zur Herzdruckmassage

Die Werte fir die Zeitabschnitte im Szenario ,bewusstloser Patient” sind der Tabelle 5 zu

entnehmen.

Bei einigen Versuchspersonen stand nach der ersten Frage zur Atmung nicht fest, ob der Patient
atmet. Somit ist unter dem Punkt ,Gesamte Atemkontrolle” angegeben, wie lange die gesamte
Atemkontrolle dauerte, bis die Diagnose ,Atemstillstand“ gestellt war. In einem Fall wurde die

Atmung (iberhaupt nicht erkannt, daher geht dieser Wert nicht in die Ergebnisse ein.
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Tabelle 5: Zeitabschnitte im Szenario ,,bewusstloser Patient”

Zeit in Sekunden N Min Max Mittelwert SD
Einsatzdaten 61 33 65 48,1 6,8
Vorbereitung 61 24 85 32,3 8,5
Bewusstseinskontrolle 61 6 25 11,5 3,6
Ersteindruck Atmung 61 2 14 5,2 2,8
Gesamte Atemkontrolle 60 2 78 14,0 20,1
Gesamte Atemkontrolle 49 2 14 5,0 2,8

(Atmung initial erkannt)

Gesamte Atemkontrolle 11 30 78 54,0 14,0
(Atmung initial nicht erkannt)

In Tabelle 6 finden sich die Werte fiir die Zeitabschnitte im Szenario ,lebloser Patient”. Bei zwei

Probanden wurde teilweise auf die Zeitnahme verzichtet (siehe Kap. 3.3.11. Sonderfalle).

Tabelle 6: Zeitabschnitte im Szenario , lebloser Patient”

Zeit in Sekunden N Min Max Mittelwert SD
Einsatzdaten 61 28 79 44,4 9,1
Vorbereitung 61 19 39 28,7 4,1
Bewusstseinskontrolle 61 5 20 10,3 3,1
Ersteindruck Atmung 59 2 20 4,6 3,0
Beschreibung der Atemkontrolle 59 25 57 34,0 7,5
Effektive Atemkontrolle 59 5 21 9,0 2,7
Gesamte Atemkontrolle 59 37 135 52,9 13,9
Uberleitung HDM 61 18 42 21,8 3,4
Anleitung HDM 61 28 74 40 9,6

Unterschiede zwischen den beiden Szenarien waren moglicherweise durch einen Lerneffekt bedingt.
Darauf wird im Kapitel 3.2.4 eingegangen. Zudem unterschied sich die Dauer der Zeitperioden der
gesamten Atemkontrolle deutlich. Sie waren aber in erster Linie abhdngig von der vorgegebenen
Situation (bewusstlos oder leblos), so dass Signifikanzberechnungen beziiglich der Unterschiede nicht

sinnvoll sind.

3.2.4 Wiederholungseffekt

Auf Grund des Studiendesigns mit zwei Szenarien durchliefen die Probanden als Anrufer den ersten

Teil des Algorithmus beim zweiten Szenario ein zweites Mal. Fir die Abschnitte ,Vorbereitung” und
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,Bewusstseinskontrolle” (siehe Kap. 2.2.5) war dies fir alle Teilnehmer der Fall. Tatsdchlich waren

diese beiden Zeitabschnitte beim zweiten Durchgang signifikant kirzer.

Flr das Zeitintervall ,Vorbereitung” waren dies im t-Test 3,6 Sekunden (t=3,496, p<0,001) und fur
das Zeitintervall ,,Bewusstseinskontrolle” im t-Test 1,2 Sekunden (t=3,182, p=0,002). Somit waren die
Teilnehmer in diesem Bereich beim zweiten Durchgang im Mittel 4,8 Sekunden schneller zur

Diagnose , Bewusstlos” gekommen.

3.2.5 Qualitdtskontrolle Gesprdchsanteil Disponent

Die Aufgabe des standardisierten Disponenten war es, sich stets moglichst eng an den vorgegebenen
Algorithmus zu halten, um die Einflussfaktoren auf die Umsetzung durch den Anrufer moglichst
gering zu halten. Als Folge sollten diese Abschnitte eine geringe zeitliche Streuung aufweisen, in
denen der Gesprachsanteil des Disponenten besonders hoch war und wenig Interaktion mit dem
Anrufer vorgesehen ist. Dies wird als ein Indikator fiir die Qualitdt des standardisierten Disponenten

gesehen.

Eine solche Stelle im Algorithmus ist die Periode zwischen Atemkontrolle und dem Beginn der
Anleitung zur Herzdruckmassage (Uberleitung HDM), da sie mehrere Punkte zur Information, keine
neuen Aufgaben fir den Anrufer und nur zwei einfache Fragen beinhaltet. Anhand der 61
Audioaufzeichnungen lasst sich fiir die Uberleitung zur Herzdruckmassage im Szenario ,lebloser
Patient” eine durchschnittliche Dauer von 21,8 Sekunden mit einer Standardabweichung von 3,4

Sekunden erheben.

Auffallig waren vor allem die Zeiten der 0| 5

Probanden 1 und 56, wie es in Abbildung 8 48
erkennbar ist. Eine manuelle Auswertung 0

der Tonaufzeichnungen zeigte, dass der 56

=
7

Proband 1 die Frage nach Unterstlitzung

umfassend beantwortete: Er sei alleine,

o

&
1

o

sehe niemanden und er gehe davon aus,

dass niemand da sei. Proband 56 fragte, ob %

Zeit in Sekunden

209
der Kopf losgelassen werden kann, fragte

dann noch einmal nach und erklarte, dass

. . . . - : |
der Kopf jetzt wieder zuriick gelegt wird und (berleitung HOM Beschreibung der

gab anschliefend die Information, dass der Atemkontrolle

Kopf jetzt wieder gerade liegt. Diese Abbildung 8: Varianz in Abhdngigkeit des Gesprachsanteils

.. . Di ieZ i
Verzégerungen entstanden aufgrund nicht isponent und Anrufer (die Zahlen bezeichnen

Probandennummern)
abgefragter Informationen.
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Schlieft man diese zwei Versuchspersonen aus, ergab sich eine durchschnittliche Dauer von 21,3
Sekunden und eine Standardabweichung von 1,9 Sekunden. Zum Vergleich zeigt die Abbildung 8 den
Abschnitt ,Beschreibung der Atemkontrolle”, welcher groRtenteils aus Anweisungen besteht, die
praktisch umgesetzt werden mussten, und beinhaltete eine sichtbar groBere Streuung der Werte

(Mittelwert: 33 Sekunden, SD=6,2 Sekunden).

3.3 Umsetzungsqualitdt

3.3.1 Telefon auf Freisprechen gestellt

Ob die Probanden in der Lage waren, das Telefon auf Freisprechen zu stellen, wurde anhand der 61
Tonaufzeichnungen nachvollzogen. Es fiel auf, dass dies von manchen Teilnehmern durchgefiihrt
wurde, bevor die Aufforderung dazu durch den standardisierten Disponenten erfolgte. Insgesamt
konnten in beiden Durchgdngen alle Teilnehmer das Telefon auf Freisprechen stellen. Im ersten
Szenario ,Patient bewusstlos” hatten acht Probanden (13%) das Mobilteil bereits friher auf

Freisprechen gestellt, im Szenario ,lebloser Patient” war dies bei finf Probanden (8%) der Fall.

3.3.2 Anfassen fiir Bewusstseinskontrolle

Im Rahmen der Bewusstseinskontrolle sieht es der Algorithmus vor, dass die Anrufer den Patienten
nicht nur ansprechen, sondern dabei auch kraftig an der Schulter anfassen und in den Oberarm
kneifen. Da Letzteres in Videoaufzeichnungen nicht zuverldssig nachgewiesen werden kann, wurde
untersucht, ob die Probenden den simulierten Patienten bei der Kontrolle des Bewusstseins
tatsachlich anfassten. In den 46 Videoaufzeichnungen war dies in beiden Durchgidngen bei allen

Probanden der Fall (100%).
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3.3.3 Richtiges Erkennen der Atmung

Szenario ,,bewusstloser Patient”

Im Rahmen der Atemkontrolle sieht der
Algorithmus folgendes vor: Steht fest, dass der
Patient bewusstlos ist, fragt der Disponent, ob
der Patient atmet. Nur fur den Fall, dass der
Anrufer diese Frage mit ,nein” beantwortet
oder sich unsicher ist, erfolgt die detaillierte
Beschreibung der Atemkontrolle. Dabei ist der
Anrufer am Ende mit seinem Ohr dicht an
Mund und Nase des Patienten und schaut auf

den Brustkorb, ob sich dieser bewegt.

Es wurde anhand der 61 Tonaufzeichnungen
untersucht, an welcher Stelle die Teilnehmer
die korrekte Diagnose stellten. Fir das Szenario
,bewusstloser Patient” ist der Abbildung 9 zu
entnehmen, wie oft und an welcher Stelle dies

der Fall war.

Szenario ,lebloser Patient”

Fir das Szenario ,lebloser Patient” kam es in
drei Fallen zu dem unerwarteten Ergebnis,
dass Probanden zu Beginn der Atemkontrolle
eine Atmung wahrnehmen konnten, wie der

Abbildung 10 zu entnehmen ist.

Dies waren im Detail folgende Probanden:
Proband 3 gab an, dass der Patient atmen
wiirde. Der Disponent leitete trotzdem zur
Atemkontrolle an. Auch hier gab der Proband
an, dass der Patient atmet und der Brustkorb
sich heben und senken wiirde (siehe Kap.

3.3.9 Sonderfille).
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Abbildung 10: Erkennung des Atemstillstandes an
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Proband 52 gab an, dass der Patient atmen wirde und zdhlte nach Aufforderung durch den
Disponenten im Takt der Atmung glaubhaft mit. Auf die Frage, ob sich der Brustkorb deutlich hebt,
gab er an, dass dies seiner Einschatzung nach schneller geschehen wiirde, als das bei einer normalen

Atmung der Fall ware (siehe 3.3.9 Kap. Sonderfalle).

Proband 56 gab an, dass der Patient atmen wiirde und sagte dazu, dass er glaube, der Patient habe
eben etwas ,ausgestoflen”. Der Disponent leitete in diesem Fall trotzdem zur Atemkontrolle an.

Daraufhin wurde der Atemstillstand richtig erkannt.

3.3.4 Umsetzung der Atemkontrolle

Der Algorithmus beschreibt, wie die Atemkontrolle durchzufiihren ist. Ziel ist es, dass der Anrufer
neben dem Brustkorb kniet, die Atemwege frei macht, indem er den Kopf lberstreckt und mit
seinem Ohr dicht an den Mund des Patienten geht um dabei auf Atemgerausche, einen Luftzug und

auf Bewegungen an Brust oder Bauch zu achten.

Anhand der 46 Videoaufzeichnungen wurde untersucht, wie sich die Probanden positionierten, ob sie
die Atemwege korrekt 6ffneten und wie die Atemkontrolle durchgefiihrt wurde. Bei den Probanden,
die die Atemkontrolle bereits im ersten Durchgang durchgefiihrt haben, wurde diese Durchfiihrung
fir die Auswertung herangezogen.

Position am Patienten Tabelle 7: Position der Probanden

am Patienten bei der Atemkontrolle

Die Anweisung im Algorithmus lautet: ,Knien

n=45 Anzahl Prozent
sie sich mit beiden Knien ganz dicht seitlich
Kopf 1 2,2
neben den Brustkorb des Patienten”. Zahlt
Schulter 5 11,1
man den Bereich der Rippenbdgen mit, wurde
Brust 14 31,1
dies von 67% der Probanden umgesetzt.
Rippenbogen 16 35,6
Insgesamt positionierten sich mehr Probanden
Bauch 8 17,8
in Richtung Bauch als in Richtung Kopf. Die
Becken 1 2,2

Daten sind in Tabelle 7 zusammengefasst.

Freimachen der Atemwege und Ausfiihrung der Atemkontrolle

Um die Atemwege frei zu machen, sollte der Proband eine Hand auf die Stirn des Patienten, die
andere Hand unter das Kinn legen und dieses anheben. Zusatzlich soll der Kopf weit nach hinten
gekippt werden. Die Videos von zwei Probanden konnten an dieser Stelle keine Ergebnisse liefern
und wurden daher nicht beriicksichtigt: Einmal fand keine Beschreibung der Atemkontrolle statt

(siehe Kap. 3.3.9 Sonderfille) und einmal versprach sich der Disponent, indem er statt des Wortes
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,Stirn“ das Wort ,,Hand” verwendete. Der Proband fragte nicht nach und hob lediglich mit einer Hand

das Kinn an. Zu weiteren Problemen kam es in diesem Fall nicht.

Insgesamt wurde die Anweisung, die Hand jeweils auf die Stirn und unter das Kinn zu legen, von allen
44 ausgewerteten Probanden umgesetzt. Wie in der Anleitung angegeben gelang es 40 Probanden
(90,9%) die Atemwege durch Uberstrecken des Kopfes frei zu machen. Vier Probanden (9,1%)
konnten ebenfalls die Atemwege frei machen, taten dies jedoch nicht wie vorgesehen: Drei
Probanden hatten die Hiénde vertauscht und somit die Arme Uberkreuzt, wobei von einem
Probanden dies im Laufe der Atemkontrolle korrigiert wurde. Ein Proband legte die Hand vom Kinn in

den Nacken und zog diese nach oben um den Kopf zusatzlich nach hinten zu kippen.

Um zu erkennen, ob der Patient atmet, sollten die Anrufer mit ihrem Ohr dicht an Mund und Nase
des Patienten gehen und dabei gleichzeitig auf die Brust sehen. Von den 44 untersuchten Probanden
flhrten dies 35 (79,5%) korrekt durch. Bei neun Probanden (20,5%) war dies nicht moglich, da sie in
die falsche Richtung sahen und ihr Blick vom Brustkorb des Patienten abgewandt war. Eine

Darstellung in Abhangigkeit von der Position am Patienten findet sich in Abbildung 11.

14
12
10
8 M gleichzeitig
" 6 durchgefiihrt
4 nicht gleichzeitig
2 durchgefuhrt
0 '- T T T T T 1
& < < Q X Q
%OQ ¥ N & > &
& N A i
&

Position des Anrufers am Patienten bei der Atemkontrolle

Abbildung 11: Durchfiihrung der Atemkontrolle in Abhangigkeit von der Position am Patienten.

3.3.5 Oberkorper frei gemacht?

Es wurde untersucht, wie viele Probanden die Anweisung ,Machen sie den Oberkorper frei”
tatsachlich umgesetzt haben. Dies geschah anhand der 46 Videoaufzeichnungen. Der Oberkorper galt
als frei gemacht, wenn die kinstliche Haut des Simulators im Bereich der Brust zu sehen war. Dafiir
musste lediglich das Hemd zur Seite und das T-Shirt hoch geschoben werden. Dies war bei 41

Probanden der Fall, wahrend in funf Fallen der Brustkorb durch das T-Shirt bedeckt blieb.
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3.3.6 Druckpunkt bei der Herzdruckmassage

Anhand der 46 Videoaufzeichnungen wurde der Druckpunkt bei Beginn der Herzdruckmassage
bestimmt. Auf eine Auswertung der Simulatordaten wurde verzichtet, da dadurch keine ausreichend
detaillierte Aussage Uber die Richtung und Entfernung getroffen werden kann. Als korrekter
Druckpunkt wird die Mitte des knochernen Brustkorbs bezeichnet, also die untere Halfte des
Brustbeins. Dies entsprach der Beschreibung im Algorithmus (Anhang 8.3) und den ERC-Leitlinien zur
Wiederbelebung [41]. Bei dem
genutzten Simulator liegt dieser
Punkt ziemlich genau zwischen den
Brustwarzen. Da die Abweichung
vom idealen Druckpunkt nur auf
der Achse Kinn-Schambein in
Richtung  Bauchnabel vorkam,
erfolgt lediglich die Angabe in
Zentimetern auf zwei Zentimeter

genau.

Die Entfernung vom korrekten
Druckpunkt betrug durchschnittlich
5,6 cm (SD=3,2). Die genaue

Verteilung der Druckpunkte ist der

Abbildung 12 zu entnehmen. ; MW: 5,6 cm, SD:

Abbildung 12: Handposition bei Beginn der Herzdruckmassage

3.3.7 Drucktiefe und Druckfrequenz der Herzdruckmassage

Die Auswertung der Druckfrequenz und der Drucktiefe erfolgte anhand der graphischen Darstellung

der 71 aufgezeichneten Datensatze des Simulationsmanikins.

Zu Problemen mit der Aufzeichnung kam es in sechs Fallen: Bei einem Probanden war die
Aufzeichnung sehr llickenhaft, ohne dass dies anhand der Videoaufzeichnungen nachvollziehbar war.
Bei zwei weiteren Teilnehmern bricht die Aufzeichnung innerhalb der ersten 5 Minuten ab, obwohl
die Herzdruckmassage fortgesetzt wurde. Bei einem weiteren Probanden wurden die Kompressionen
weit in Richtung Abdomen ausgefiihrt, so dass die Aufzeichnungen kaum vorhanden und nicht
verwertbar sind. Diese Falle wurden aus den Berechnungen ausgeschlossen. Bei zwei Probanden war
die Aufzeichnung der Drucktiefe fehlerhaft, daher wurden die entsprechenden Werte ebenfalls nicht

weiter gewertet.
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Des Weiteren wurde berlicksichtigt, dass bei acht Teilnehmern die Herzdruckmassage vorzeitig
beendet wurde (siehe Kap. 3.1.3). Diese Fille waren nicht mit einer mehr als finf Minuten
dauernden Herzdruckmassage vergleichbar und werden daher jeweils extra aufgefiihrt. Bei diesen
acht vorzeitig beendeten Fallen driickte in einem Fall der Proband weniger als 10 Sekunden, so dass
eine Auswertung unterblieb. Bei den Ubrigen dauerte die ausgewertete Herzdruckmassage im Mittel

83 Sekunden (SD=34 Sekunden, Bereich von 60-140 Sekunden).

In den verbleibenden Fallen (n=59), die im vollen Umfang absolviert und aufgezeichnet wurden,
dauerte die ausgewertete Herzdruckmassage im Mittel 399 Sekunden (SD=31 Sekunden, Bereich von

300-440 Sekunden).

Drucktiefe

Insgesamt wurden 64 Datensdtze in die Auswertung eingeschlossen. Die Drucktiefe bei der
Herzdruckmassage in den reguldr absolvierten Fallen betrug durchschnittlich 30 mm (SD=11 mm,
Bereich von 8 bis 57 mm, n=57). In den vorzeitig beendeten Fillen betrug die Drucktiefe bei der
Herzdruckmassage durchschnittlich 36 mm (SD=18 mm, Bereich von 8 bis 58 mm, n=7). Dieser
Unterschied war im t-test nicht signifikant (p=0,216). Eine detaillierte Darstellung der Drucktiefe
findet sich in Abbildung 13 und Abbildung 14. Da aufgrund der Konzeption des T-CPR-Algorithmus
schnellstmoglich mit den Kompressionen begonnen werden sollte und erst im Verlauf die Frequenz
optimiert wird, erfolgte die Darstellung in Abbildung 14 innerhalb der ersten 40 Sekunden in

detaillierten 5-Sekunden-Schritten und ab dann in 20-Sekunden-Schritten.
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Abbildung 13: Kompressionstiefe
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Abbildung 14: Drucktiefe iiber die Zeit — initial in 5-Sekunden-Schritten, nach 40 Sekunden in 20-Sekunden-Schritten

Druckfrequenz
Insgesamt wurden 64 Datensdtze in die

Auswertung eingeschlossen.

Die Druckfrequenz bei der Herzdruckmassage
in den reguldr absolvierten Fallen betrug
durchschnittlich 107 Kompressionen pro

Minute (SD=12 Kompressionen, Bereich von

66 bis 126 Kompressionen, n=59). Die
Verteilung ist in Abbildung 15 dargestellt.
In den vorzeitig  beendeten  Fillen

betrug die Druckfrequenz durchschnittlich

85 Kompressionen pro  Minute (SD=16

Kompressionen, Bereich von 56 bis 108

Kompressionen, n=7), diese wurde jedoch

Héaufigkeit

||

T T
a0 1

Kompressionsfrequenz

0

Abbildung 15: Verteilung der Kompressionsfrequenz bei

reguldr absolvierten Fillen (n=59)

durch die Anfangs geringen Werte verfélscht. Eine detaillierte Darstellung der Druckfrequenz (iber

den Zeitverlauf findet sich in Abbildung 16. Da nach dem Konzept des T-CPR-Algorithmus

schnellstmoglich mit den Kompressionen begonnen werden soll und erst im Verlauf die Frequenz

optimiert wird, erfolgt die Darstellung innerhalb der ersten 40 Sekunden in detaillierten 5-Sekunden-

Schritten und ab dann in 20-Sekunden-Schritten.
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Abbildung 16: Kompressionsfrequenz iiber die Zeit - initial in 5-Sekunden-Schritten, nach 40 Sek in 20-Sekunden-Schritten

3.3.8 Verteilung der Umsetzungsqualitdt

Um die Qualitdt der Umsetzung unter den Teilnehmern zu erfassen, wurden fir die

Gesamtumsetzung anhand von 6 Kriterien maximal zwolf Punkte vergeben. Die Kriterien sind der

Tabelle 8 zu entnehmen.

Tabelle 8: Kriterien zur Erfassung der Performance

Kriterium 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Bei bewusstlosem Patienten initial die .
Ja Nein
Atmung erkannt
Atemwege Atemwege .
. . At ht
Durchfiihrung der ersten Atemkontrolle anleitungskonform abweichend emvs./.ege nic
.. .. geoffnet
geodffnet geodffnet
Oberkorper fiir die Herzdruckmassage frei .
Ja Nein
gemacht
Abweichung der Handposition bei Beginn 0-2 cm 4cm 6 cm
der Herzdruckmassage
Frequenz der Herzdruckmassage >99/min 90-99/min <90/min
Kompressionstiefe >49 mm 40-49 mm <40 mm
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Die Vergabe der Punkte fir die
durchgefiihrten Tatigkeiten erfolgte ohne e —
eine Gewichtung hinsichtlich der Relevanz, |
da das Augenmerk der Untersuchung 1004
darauf liegt, wie die Qualitat der

Ausfiihrung mehrerer MaRnahmen unter n "]

den Probanden verteilt war. Voraussetzung —

flr die Einbeziehung in die Berechnung war, "

dass bei dem Probanden alle MaRhahmen
2,54

hinreichend beurteilt werden konnten. Dies

war nur bei einem Teil der Teilnehmern der | —‘

o0 T T T T T T T
00 2,00 400 5,00 8,00 10,00 12,00

Fall (n=39). Die Verteilung ist der Abbildung Punkte fiir Umsetzung

17 zu entnehmen. . . -
Abbildung 17: Verteilung der Umsetzungsqualitat

3.3.9 Sonderfille

Proband 3, mannlich, 75 Jahre gab bei Szenario 2 an, dass das Manikin reagieren und stéhnen
wirde. Daraufhin wurde das Szenario abgebrochen. Um die weiteren MaRnahmen bewerten zu
kénnen, wurde das Szenario neu gestartet, um die fehlenden diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen auszuwerten. Bei diesem Durchgang gab der Proband sowohl bei der initialen Frage
nach Atmung, als auch nach der Anleitung zur Atemkontrolle wiederum an, dass der Patient atmen
wirde. Es lag jedoch definitiv keine Atmung seitens des Simulators vor. Der Disponent handelte so,
als wenn die Atmung nicht suffizient ware (Schnappatmung) und wendete den Algorithmus so an,
dass der Algorithmus (wie geplant) in Richtung Herzdruckmassage angewendet werden konnte.
Daher wurden die Zeiten dieses Probanden im Zusammenhang mit der Atemkontrolle, die

Gesamtzeiten bis zur Herzdruckmassage und die Zeit bis zum Ende der Anleitung nicht einbezogen.

Proband 52, mannlich, 58 Jahre gab bei Szenario 2 an, dass der Patient atmen wiirde. Nach
Aufforderung des Disponenten legte er seine Hand auf den Brustkorb des Simulators und zdhlte mit.
Der Simulator wurde Uberprift, damit ausgeschlossen werden konnte, dass durch den Simulator eine
Atmung simuliert wurde. Der Disponent stufte die Atmung in diesem Fall als ,nicht normale Atmung”
ein und wendete daraufhin den Algorithmus so an, dass der Algorithmus (wie geplant) in Richtung
Herzdruckmassage angewendet werden konnte. Durch das abweichende Vorgehen gingen die Zeiten
von diesem Probanden in Zusammenhang mit der Atemkontrolle, die Gesamtzeiten bis zur

Herzdruckmassage und bis zum Ende der Anleitung nicht in die Ergebnisse ein.
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3.4 Einschdatzung durch die Probanden

Nach jedem Szenario wurden die 71 Probanden mit Hilfe eines Fragebogens um eine subjektive

Einschatzung des Fallbeispiels gebeten (Fragen siehe Anhang 8.5 und 8.6). Ein Vergleich der

Mittelwerte der gegebenen Antworten erfolgte mittels T-Test. Die Fragen wurden wie folgt

beantwortet:

3.4.1 Fragen an den Probanden zu den Szenarien

Frage: War die telefonische Anleitung hilfreich?

Auf einer Likert-Skala von tiberhaupt nicht (1) bis sehr hilfreich (6) erfolgte im Szenario ,bewusstloser

Patient” eine durchschnittliche Beantwortung von 5,6 und im Szenario ,lebloser Patient” von 5,8.

Beim zweiten Szenario ,lebloser Patient” erfolgte in acht Fallen keine Antwort. Der Abbildung 18 ist

die detaillierte Verteilung der Antworten fiir beide Szenarien zu entnehmen. (t=3,773, p>0,001)

60

War die telefonische Anleitung hilfreich?

50

40

n 30

20
0 |

W bewusstlos

leblos

Abbildung 18: War die Anleitung hilfreich

Frage: War die telefonische Anleitung strukturiert?

Auf einer Likert-Skala von Gberhaupt nicht (1) bis sehr strukturiert (6) erfolgte in beiden Szenarien

eine durchschnittliche Beantwortung von 5,7. Beim zweiten Szenario erfolgte in einem Fall keine

Antwort. Der Abbildung 19 ist die detaillierte Verteilung der Antworten fiir beide Szenarien zu

entnehmen (p=0,658).
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War die telefonsiche Anleitung strukturiert?
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Abbildung 19: War die Anleitung strukturiert

Frage: Haben Sie verstanden, was der Disponent am Telefon von Ihnen wollte?

Auf einer Likert-Skala von Uberhaupt nicht (1) bis sehr gut (6) erfolgte im ersten Szenario
,bewusstloser Patient” eine durchschnittliche Beantwortung von 5,7 und im zweiten Szenario
,lebloser Patient” von 5,5. Beim zweiten Szenario erfolgte in einem Fall keine Antwort. Der
Abbildung 20 ist die detaillierte Verteilung der Antworten fir beide Szenarien zu entnehmen.

(t=2,562, p=0,013)

Haben Sie verstanden, was der Disponent am Telefon von lhnen wollte?
60
50
40
n 30 __ Hbewusstlos
20 | leblos
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& & & <& S
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Abbildung 20: War der Disponent verstandlich

Frage: Fiihlen Sie sich in der Lage in der Realitit in so einer Situation die

notwendigen MafSnahmen auch ohne telefonische Anleitung durchzufiihren?

Auf einer Likert-Skala von Uberhaupt nicht (1) bis vollig unproblematisch (6) erfolgte im ersten

Szenario ,bewusstloser Patient” eine durchschnittliche Beantwortung von 3,6 und im zweiten
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Szenario ,lebloser Patient” von 3,2. Beim zweiten Szenario erfolgte in einem Fall keine Antwort. Der
Abbildung 21 ist die detaillierte Verteilung der Antworten fiir beide Szenarien zu entnehmen.

(p=0,068)

Fiihlen Sie sich in der Lage in der Realitat in so einer Situation die
notwendigen MaBnahmen auch ohne telefonische Anleitung durchzufiihren?
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Abbildung 21: Hilfe ohne telefonische Anleitung

Frage: Wiirden Sie in der Realitdt in so einer Situation die notwendigen Maf3nahmen

mit einer telefonischen Anleitung wirklich durchfiihren?

Auf einer Likert-Skala von liberhaupt nicht (1) bis sehr wahrscheinlich (6) erfolgte in beiden Szenarien
eine durchschnittliche Beantwortung von 5,7. Beim zweiten Szenario ,lebloser Patient” erfolgte in
einem Fall keine Antwort. Der Abbildung 22 ist die detaillierte Verteilung der Antworten fir beide

Szenarien zu entnehmen. (p=1,000)

Wiirden Sie in der Realitdt in so einer Situation die notwendigen
MaRnahmen mit einer telefonischen Anleitung wirklich durchfiihren?
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Abbildung 22: MaBnahmen auch in der Realitat
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3.4.2 Weiteres Feedback der Anrufer

Zu jedem Szenario hatten die Probanden im Fragebogen (Fragen siehe Anhang 8.5 und 8.6) auch die
Moglichkeit in einem Freitextfeld anzugeben, was ihnen sonst noch wichtig erschien. Im Folgenden
sind verstandliche und mehrfachgenannten Antworten aufgefiihrt, welche sich auf den Algorithmus

bezogen.

Im Szenario , bewusstloser Patient” wurden insgesamt 14 Antworten registriert. Von acht Probanden
wurde das Thema ,Beruhigung des Anrufers thematisiert”. Nur ein Proband fand, dass dies im
Algorithmus zu kurz kam. Zwei Probanden gaben an, es sei gut zu wissen, dass bzw. wann die Hilfe

eintrifft.

Im Szenario , lebloser Patient” wurden insgesamt 23 Antworten registriert. Finf Probanden gaben an,
dass der vorgegebene Takt fir die Herzdruckmassage hilfreich war. Drei Probanden duBerten sich
positiv darliber, zu wissen, wie lange der Notarzt brdauchte. Drei Probanden fanden die
Motivationsversuche durch den Disponenten wichtig bzw. lobten den beruhigenden Effekt. Ebenfalls
drei Probanden empfanden die Anleitung teilweise als zu schnell. Jeweils zwei Probanden fanden die
Beschreibung des Druckpunktes unverstindlich oder waren sich beim Uberstrecken des Kopfes

unsicher.

3.5 Einflussfaktoren auf die Umsetzung des Algorithmus

Inwieweit bestimmte Eigenschaften der Anrufer (Geschlecht, Alter, hochster Schulabschluss und
Teilnahme an einem HLW-Kurs) einen Einfluss auf die Umsetzung des Algorithmus (Zeit, Qualitat der

Durchfiihrung) hatten, wurde im Folgenden untersucht.

3.5.1 Einfluss auf die Dauer der Anleitung

Da der friihe Beginn einer Herzdruckmassage 300 E
wesentlich fir die Prognose des Patienten ist

[10], wurde untersucht, ob bestimmte 250
Eigenschaften der Anrufer diese Zeit

200 _—

beeinflussten. Als abhangige Variable wurde

Zeit in Sekunden

hierfir das Ende der Anleitung zur

Herzdruckmassage gewahlt. Dies entsprach 1507

dem Ende der Anweisung des Disponenten J;

Hjetzt kraftig auf den Brustkorb driicken” (siehe 107

|
Kap 3.2.1). In Abbildung 23 ist die Zeit vom Ende der Anleitung zur HOM

Abbildung 23: Zeit bis zum Ende der Anleitung zur

Beginn des Algorithmus bis zum oben Herzdruckmassage
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definierten Ende der Anleitung dargestellt. Der dort ersichtliche AusreiRer wurde in den folgenden
Berechnungen ausgeschlossen, um eine Verfalschung der Ergebnisse durch den hohen Einzelwert zu
vermeiden. Der Grund fiir den hohen Wert waren etliche Rickfragen und Unsicherheiten des
Probanden, welche sich liber die gesamte Zeit des Algorithmus verteilten. Es flossen somit 58

Probanden in die Auswertung ein.

Geschlecht

Um zu untersuchen, ob es moglicherweise geschlechtsspezifische Einfllisse gab, erfolgte eine Analyse
der entsprechenden Items. Frauen waren mit 152 Sekunden bis zum Ende der Anleitung nicht
relevant langsamer als Manner mit 151 Sekunden. Der Unterschied war im t-Test nicht signifikant
(p=0,834). Entsprechend bestand kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Zeit bis

zum Ende der Anleitung zur Herzdruckmassage.

Alter
Beim Alter der Teilnehmer fiel im ]
Streudiagramm auf, dass ein .
Zusammenhang zwischen Alter und Zeit ] ° o ° OOG ) )
zu bestehen schien (siehe Abbildung 24). g . o o °
In der Korrelation nach Pearson ergab =3 008 o o °

p - ° o o o 8 °
sich theoretisch zwar ein geringer Ew ° GZ o N ° °
Zusammenhang (r=0,244), jedoch war o 8o © °

. 2

dieser nicht signifikant (p=0,065). Es - ’
konnte folglich kein Zusammenhang 100
zwischen dem Alter und der Zeit bis zum @ o :Dlter in Jahr::‘ & .
Ende der Anleitung zur Abbildung 24: Zusammenhang von Alter und Zeit bis zum Ende
Herzdruckmassage abgeleitet werden. der Anleitung zur Herzdruckmassage

Héchster Schulabschluss

Um zu Uberpriifen, ob der Schulabschluss einen Einfluss auf die Zeiten hatte, wurden die Gruppen
mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse hinsichtlich der benétigten Zeiten untersucht. Dieser Test
lieferte kein signifikantes Ergebnis (p=0,402). Somit konnten kein Einfluss zwischen der Schulbildung
und der Dauer bis zum Ende der Anleitung, respektive dem Beginn der Herzdruckmassage

nachgewiesen werden
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Kurs in Herz-Lungen-Wiederbelebung

Einige Teilnehmer gaben an, in der Vergangenheit einen HLW-Kurs besucht zu haben. Die
Teilnehmer, die einen Kurs besuchten, brauchten durchschnittlich 151 Sekunden, ohne einen solchen
Kurs wurden 155 Sekunden bendtigt. Im t-test war der Unterschied von 4,5 Sekunden nicht

signifikant (p=0,431), so dass auch hier kein Einfluss gezeigt werden konnte.

3.5.2 Einfluss auf das Erkennen der Atmung bei bewusstlosen Patienten

Im Szenario , bewusstloser Patient” war die initiale Frage ob der Patient atmet eine Stelle im
Algorithmus, an der vermehrt Probanden zunachst die falsche (Verdachts-) Diagnose stellten (12 von

61 Probanden, entspricht 20%).

Geschlecht

In der Gruppe von 12 Probanden mit der falschen Einschatzung waren 10 (83%) weiblich und 2 (17%)
mannlich. Demgegeniber waren in der Gruppe mit korrekter Einschatzung 28 (57%) weibliche und
21 (43%) mannlichen Probanden. Der Unterschied hinsichtlich des Geschlechts auf das Erkennen der

Atmung bei bewusstlosen Patienten war in den Gruppen im Chi?-Test nicht signifikant (p=0,086).

Alter

Auch waren die Probanden, welche die Atmung nicht sofort erkannten, mit durchschnittlich 53
Jahren élter, als die Anderen mit durchschnittlich 46 Jahren. Jedoch war dieser Unterschied im t-Test

nicht signifikant (p=0,101).

Hochster Schulabschluss

Beziglich der Schulbildung unterschieden sich die beiden Gruppen im Chi*-Test ebenfalls nicht

signifikant voneinander (p=0,827).

Kurs in Herz-Lungen-Wiederbelebung

Von den 12 Probanden, welche die Atmung nicht erkannten, hatten finf (42%) eine Ausbildung in
HLW und sieben (58%) nicht. Demgegeniiber standen bei der Gruppe mit korrekter Einschatzung der
Atmung 40 (82%) Probanden mit und neun (18%) ohne einem solchen Kurs. Somit waren im Chi%-Test
in der Gruppe, in der die vorhandene Atmung nicht erkannt wurde, anteilsmaBig mehr Probanden
ohne HLW-Kurs als in der Gruppe, in welcher die Atmung initial bereits erkannt wurde. Dieser

Unterschied in der Verteilung war signifikant (Chi?=7,957, p=0,005).
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3.5.3 Einfluss auf die Durchfiihrung der Atemkontrolle

Um zu erkennen, ob der Patient atmet, sollten die Anrufer mit ihrem Ohr dicht an Mund und Nase
des Patienten gehen und dabei auf die Brust sehen, ob sich diese bewegt. Damit hatten neun von 44

Teilnehmern Schwierigkeiten (20,5%).

Alter

Das Alter der Teilnehmer, die Probleme mit der Ausfiihrung hatten, war mit 57 Jahren hoher als das
der Teilnehmer, die dies ohne Probleme absolvierten. Diese waren im Durchschnitt 46 Jahre alt.

Dieser Unterschied von 11 Jahren war im t-Test signifikant (t=2,444, p=0,019).

Geschlecht, hochster Schulbildung und HLW-Kurs

Hinsichtlich des Geschlechts (p=0,832), der Schulbildung (p=0,253) und der HLW-Ausbildung

(p=0,647) ergaben sich im Chi2-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

3.5.4 Einfluss auf die Wahl des Druckpunktes

Ein Grofteil der Probanden, namlich 42 von 46 Probanden wich vom idealen Druckpunkt nach kaudal

in Richtung Abdomen ab (siehe Kap. 3.3.6).

Geschlecht

Der Einfluss des Geschlechts auf die Entfernung vom korrekten Druckpunkt war im t-test nicht
signifikant (p=0,404).

Alter

Ebenso liel} sich auch fiir das Alter anhand der Pearson-Korrelation kein signifikanter Zusammenhang
nachweisen (p=0,355).

Héchster Schulabschluss

Der Einfluss der Schulbildung auf den korrekten Druckpunkt wurde hinsichtlich der drei
unterschiedlichen Schulabschliisse mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse untersucht. Auch hier
zeigte sich kein signifikantes Ergebnis (p=0,950).

HLW-Kurs

Die Probanden, die in der Vergangenheit einen HLW-Kurs absolviert hatten, waren durchschnittlich

4,9 cm vom korrekten Druckpunkt entfernt (n=34). Im Gegensatz dazu waren die Probanden, die nie
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zuvor einen solchen Kurs besucht hatten, durchschnittlich 7,5 cm vom korrekten Druckpunkt entfernt

(n=12). Der Unterschied von 2,6 cm war im t-Test signifikant (t=2,630, p=0,012).

3.6  Riickfragen der Teilnehmer wdhrend der Fallbeispiele

In beiden Fallbeispielen wurden anhand der jeweils 61 Tonaufzeichnungen wahrend der Fallbeispiele
Fragen der Teilnehmer registriert, die sich inhaltlich als Rickfrage auf den Algorithmus bezogen. Im
Einzelnen waren dies fir das Szenario ,bewusstloser Patient” vier und fir das Szenario ,lebloser
Patient” 29 Fragen und somit insgesamt 33 Fragen. Diese Fragen wurden von 23 unterschiedlichen
Teilnehmern gestellt, wobei 19 Teilnehmer nur eine einzige Frage stellten und vier Teilnehmer zwei

bis maximal sechs Fragen.

3.6.1 Beschreibung der Teilnehmer

Betrachtet man das Alter der Teilnehmer, bei denen eine solche Riickfrage registriert wurde, so
waren diese durchschnittlich 49,0 Jahre alt. Dagegen waren die Teilnehmer ohne Fragen
durchschnittlich 47,1 Jahre alt. Dieser Unterschied von 1,8 Jahren war im t-Test nicht signifikant

(p=0,595).

Es gab im Chi%>-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich des

Geschlechts (p=0,180), der Schulbildung (p=0,258) oder eines HLW-Kurses (p=0,262) der Teilnehmer.

3.6.2 Verzdgerung durch Riickfragen

Die Zeit bis zum Ende der Anleitung zur Herzdruckmassage wurde ebenfalls hinsichtlich der
Rickfragen analysiert. So vergingen bis zum Ende der Anleitung bei Teilnehmern, die eine oder
mehrere Riickfragen stellten im Mittel 173,4 Sekunden, dagegen dauerte dies bei den Teilnehmern
ohne Rickfragen 143,9 Sekunden. Der Unterschied betrug 29,5 Sekunden und war im t-Test
signifikant (t=4,828, p<0,001) und auch klinisch relevant, da eine Verzogerung einen Anstieg der

Mortalitdt bedeutet [42].

Betrachtet man lediglich die Teilnehmer, die nur eine einzige Riickfrage stellten (N=19), so betragt
die Zeit durchschnittlich 165,6 Sekunden und der Unterschied gegeniiber den Teilnehmern ohne

Fragestellung von 21,6 Sekunden war auch hier signifikant (t=4,838, p<0,001).

3.6.3 Charakteristik der Riickfragen

Von den 33 Fragen kam es in 18 Féllen (30% der untersuchten Falle) zu Riickfragen bei der Anleitung
zur Herzdruckmassage und in zwolf Fallen (20% der untersuchten Félle) bei der Beschreibung der

Atemkontrolle. Seltener waren Rickfragen mit Bezug auf das Freisprechen in zwei Fallen (3% der
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Falle) und zur Bewusstseinskontrolle in einem Fall (2% der Falle). Die Fragen zu den beiden haufigen

Bereichen sind im Folgenden genauer erlautert.

Atemkontrolle

Bei der Anleitung zur Atemkontrolle kam es zu fiinf Rickfragen (6% der Falle). Sie betreffen die Stelle
im Algorithmus mit der Formulierung ,Knien Sie sich mit beiden Knien ganz dicht seitlich neben den
knochernen Brustkorb des Patienten®. Drei Teilnehmer wussten nicht, was sie genau machen sollten
und benotigten eine erneute Erklarung, zwei Teilnehmer waren irritiert, was mit dem dort liegenden

Arm geschehen soll.

Bei der Durchfiihrung der Atemkontrolle kam es zu sieben Riickfragen (11% der Falle). Sechs Fragen
bezogen sich dabei auf die Handhaltung und die Kopfreklination. Zwei Fragen signalisierten
allgemeine Schwierigkeiten und lassen generell vermuten, dass die Probanden nicht wussten, was sie
tun sollen. Eine solche Frage lautete zum Beispiel: ,Das kann ich nicht machen, da habe ich

Schwierigkeiten®.

Herzdruckmassage

Bei der Beschreibung der Herzdruckmassage kam es initial viermal zur Frage, ob der Kopf losgelassen
werden kann (7% der Falle). Zur Position am Patienten gab es drei Fragen (5% der Falle): Zwei Fragen,
was mit dem Arm des Patienten geschehen soll und eine Frage, ob die Anweisung nochmal

wiederholt werden kann.

Finf Fragen (8% der Falle) bezogen sich auf die Anweisung ,Machen sie den Oberkorper des
Patienten frei”. Hier ging es hauptsachlich darum, wie weit die Kleidung tatsachlich entfernt werden
soll. Zur Positionierung der Hande auf dem Brustkorb des Patienten gab es insgesamt sechs Fragen
(10% der Falle). Diese Fragen bezogen sich auf die Position der Hande auf dem Brustkorb, nicht
jedoch auf die Handhaltung. An dieser Stelle war der Begriff Magengrube in zwei Fallen

unverstandlich (3%).
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden 71 Studienteilnehmer in zwei unterschiedlichen Fallbeispielen per
Telefon zur Ersten Hilfe angeleitet. Dazu wurde die Situation eines bewusstlosen Freundes bzw.
Angehorigen simuliert. Die Studienteilnehmer wurden anhand des vorgegebenen Algorithmus zur
Telefonreanimation, welcher von der Arbeitsgemeinschaft T-CPR Bayern entwickelt wurde, durch
diese standardisierten Szenarien geleitet. Zuerst sollte einem Patienten geholfen werden, der

bewusstlos ist, gefolgt im zweiten Szenario von einem Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand.

Ein wesentliches Ziel war es zu untersuchen, ob die Teilnehmer am benutzten Simulator entweder
die Atmung erkennen oder mit einer Herzdruckmassage beginnen. Zudem sollte die Qualitat der
Malnahmen erfasst werden. Fir die Auswertung standen pro Szenario 61 Tonaufzeichnung und 46

Videoaufzeichnungen sowie 71 Satze Fragebogen und Datensdtze vom Simulator zur Verflgung.

Der Verlust von gespeicherten Ton- und Videoaufzeichnungen wahrend der Studie wirkte sich
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Schulbildung nicht signifikant auf die Zusammensetzung der

untersuchten Gruppen aus, so dass dadurch die Aussagekraft der Studie nicht verandert wurde.

4.1 Grundlage der Telefonreanimation

Schnelle Hilfe bei einem Herz-Kreislaufstillstand ist essentiell [4] und es ist bewiesen, dass Patienten
eine hodhere Uberlebenschance haben, wenn die Herzdruckmassage bereits vor dem
ersteintreffenden Rettungsmittel begonnen wird. Dies wurde in einer groRen Metaanalyse aus dem
Jahr 2010 noch einmal verdeutlicht [43]. Die Aufrechterhaltung der Perfusion von

gehirnversorgenden Gefallen verbessert zudem das neurologische Outcome [44, 45].

Im Alltag ist allerdings die Zahl der Fille, in denen Laien bei einem Herz-Kreislaufstillstand mit
Reanimationsmallnahmen beginnen mit lediglich 15% sehr gering. Diese Daten stammen aus einer
Untersuchung von mehr als 11.000 Reanimationen in Folge des pl6tzlichen Herztodes in Deutschland
[6]. Es zeigte sich auch, dass der Ort des Kollapses mit einer unterschiedlichen Rate an
Reanimationen einhergeht, namlich mit 34% bzw. 32% am Arbeitsplatz oder in einem anderen
offentlichen Bereich und lediglich 12% in h&uslicher Umgebung [6], wobei gerade dies insofern
unguinstig ist, da sich zwei Drittel der Fille im privaten Umfeld zu Hause ereignen [3]. Entsprechend
sind es mit Abstand am héaufigsten die jeweiligen Lebensgefdhrten, die den Patienten auffinden,
namlich in 60% der Fille [46]. Somit findet die GroRzahl der Ereignisse an den Orten mit der
geringsten Reanimationsquote statt. Die dort anwesenden Personen sind jedoch haufig mit der
Situation lberfordert, haben Angst etwas falsch zu machen und die notwendigen Kenntnisse sind,
soweit vorhanden, vermutlich lickenhaft, da der Erwerb oft lange Zeit zurlickliegt [47, 48]. Dies

dirfte die Ersthelfer davon abhalten, mit den notwendigen Erste-Hilfe-Mallnahmen zu beginnen.
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Hier setzt die Telefonreanimation an, indem sie die Anrufer beim korrekten Erkennen eines Herz-
Kreislaufstillstandes unterstiitzt und diese im Rahmen der Mdglichkeiten zu ersten MaBnahmen
anleitet. Durch telefonisch angeleitete ReanimationsmaBnahmen steigt die Zahl der durchgefiihrten
Wiederbelebungsmallnahmen deutlich an. In einer multizentrischen Studie mit mehr als 6.000 Fallen
beschrieben Vaillancourt et al. 2011 flir Kanada nach Einfihrung der Telefonreanimation einen
Anstieg der Ersthelferreanimation von 15,0% auf 28,7% der Fille [22]. Die Rate ohne
Telefonreanimation ist vergleichbar mit Zahlen aus Deutschland, wie Grasner et al. 2012 zeigten [6].
Eine groRes Verbessungspotential findet sich somit bei der Anzahl durchgefiihrter Reanimationen
durch die Anleitung der Anrufer. Dies diirfte, neben dem friiheren Beginn der Herzdruckmassage und

der Echtzeit-Vermittlung der richtigen Technik der MaBRnahmen, einen deutlichen Effekt haben.

Entscheidend ist jedoch, dass die Qualitat der zusatzlich durchgefiihrten MaBnahmen ausreichend
ist, um zu einer Verbesserung des Uberlebens zu fiihren. Bei der oben genannten Studie von
Vaillancourt et al. wurde nach Einfiihrung der Telefonreanimation ein Anstieg des Uberlebens von
4,1% auf 5,1% beschrieben [22]. In einer Studie aus Japan stieg nach Einfihrung der
Telefonreanimation der Anteil an Patienten mit ROSC von 8,4% auf 12,2% an [49]. Bei einer Studie in
Finnland wurden 2005 Patienten mit Kammerflimmern untersucht. Dort betrug das Uberleben ohne
telefonische Anleitung 31,7% verglichen mit einer signifikant besseren Uberlebensrate von 43,1% mit
einer Anleitung [49]. Somit kann von einem positiven Effekt der telefonischen Anleitung auf das

Outcome des Patienten ausgegangen werden.

4.2 Soziodemografische Daten

Von den 71 Probanden waren 45 weiblich (63,4%) und 26 mannlich (36,6%). Das Durchschnittsalter
betrug 48,6 Jahre. Als Grundlage fir die Auswahl der Teilnehmer diente eine Referenzpopulation aus
einer Studie Uber Zeugen bei Herz-Kreislaufstillstinden in Berlin [27]. Dort waren bei realen
Reanimationen 136 befragte Ersthelfer 60,1% weiblich und 39,9% mannlich. Diese Verteilung ist
somit der Verteilung in der untersuchten Studienpopulation sehr dhnlich und unterscheidet sich
nicht signifikant. Hinsichtlich des Alters unterscheiden sich die Populationen ebenfalls nur gering. Die
Studienpopulation war im Median mit 48 Jahren nur drei Jahre jinger als die Referenzpopulation mit
51 Jahren im Median. Anhand der Perzentilen der Referenzpopulation lieRen sich aulerdem
Altersgruppen bilden. Betrachtet man diese detailliert, so zeigt sich, dass die Studienpopulation im
Vergleich zur Referenzpopulation vor allem in der Altersklasse 34-42 Jahren etwas liberreprasentiert
und in der Klasse Uber 73 Jahren unterreprasentiert ist, was der Abbildung 2, Kap. 3.1.1 zu
entnehmen ist. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die verwendeten Altersgruppen

entsprechen den Perzentilen der Referenzpopulation.
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AuBerdem muss beriicksichtigt werden, dass bei der Erhebung in Berlin auch die Ersthelfer erfasst
wurden, die keine suffizienten MaBnahmen ausfiihrten. So war das Alter der Helfer, welche
Uberhaupt Thoraxkompressionen durchfiihrten, im Durchschnitt unter 50 Jahren und effektive

Thoraxkompressionen wurden nur bei Helfern mit einem Alter unter 60 Jahren beobachtet.

Eine dhnliche Zahl fiir das Durchschnittsalter von Ersthelfern findet sich auch in einer weiteren Studie
in den USA von Swor et al., bei der 543 Ersthelfer befragt wurden [46]. Das Alter betrug dort 52,8
Jahre. Bei realen Notfédllen kénnen moglicherweise Ersthelfer aufgrund ihres sehr hohen Alters

moglicherweise aus kérperlichen Griinden nicht alle Erste-Hilfe-MalRnahmen durchfiihren.

Eine Limitation dieser Studie konnte sein, dass bei acht Teilnehmern der Versuch aus rein
gesundheitlichen Bedenken ohne Zwischenfille kurz nach Beginn der Herzdruckmassage
abgebrochen wurde. In den Augen der Durchfiihrenden rechtfertigt die Sicherheit der Teilnehmer
diese Entscheidung. Die korperliche Belastung bei der Durchfiihrung einer Herzdruckmassage scheint
fir die Mehrzahl an Personen moderat zu sein. Dies entspricht hinsichtlich der Belastung
beispielsweise Teppichklopfen oder Tanzen [50]. Untersuchungen ergaben, dass die physiologische
Reaktion des Korpers bei gesunden Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren nicht altersabhangig ist
[51]. Dennoch ergibt sich fiir manche Menschen eine hohere Intensitdt mit mehr als 85% der
maximalen Herzfrequenz [52]. Bei den betroffenen Teilnehmern kann somit nicht der gesamte
Verlauf der Herzdruckmassage nachvollzogen werden, jedoch kdnnen alle anderen MaRnahmen und
Zeiten der Teilnehmer in Hinblick auf die Anwendung des Algorithmus zur Telefonreanimation

uneingeschrankt verwendet werden.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Studienpopulation hinsichtlich des Alters und der

Geschlechterverteilung fir die folgenden Aussagen reprasentativ ist.

4.3 Vorkenntnisse und Einschdtzung der Probanden

Der Anteil der Probanden, die an einem Erste-Hilfe-Kurs teilgenommen haben, ist mit 69 von 71
Probanden (97,2%) sehr hoch. Ein Grund hierfiir diirfte die Selektion der Probanden sein. Nicht jede
Person ist bereit, an einer Studie wie dieser teilzunehmen. Griinde fir die Teilnahme an der Studie
konnte vermutlich ein erhéhtes Interesse oder eine Sensibilisierung flir das Thema Erste Hilfe sein
bzw. Probanden, die sich das Leisten von Erste Hilf nicht zutrauen, dirften sich auch nicht gemeldet
haben. Allerdings hat der Kurs bei fast allen Teilnehmern (95,8%) ,vor langer Zeit” stattgefunden.

Zudem war die Teilnahme an einem Kurs innerhalb des letzten Jahres ein Ausschlusskriterium.

Unterscheidet man von allgemeinen Erste-Hilfe-Kursen solche Kurse, die eine Ausbildung in HLW
beinhalteten, so gaben noch 48 von 71 (67,6%) der Probanden an, einen Kurs mit HLW besucht zu
haben. Bei diesen Teilnehmern lag die Kurs-Teilnahme durchschnittlich 16,7 Jahre zuriick. Zudem

waren die Teilnehmer mit absolviertem HLW-Kurs signifikant jlinger als die Teilnehmer ohne einen
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solchen Kurs, der Unterschied betrug 10,9 Jahre (p<0,001). Dies konnte mit Fortbildungen durch
beispielsweise den Arbeitgeber, mit einer hoheren Eigenmotivation oder einfach durch die
Voraussetzung fiir den Erwerb des Flihrerscheins zu tun haben. Andererseits konnte es auch an den
Kursinhalten liegen, falls in den alteren Erste-Hilfe-Kursen keine HLW in den Kursinhalten enthalten

war.

Einschdtzung der eigenen Vorkenntnisse

Bei der Selbsteinschatzung der vorhandenen Kenntnisse in Erste Hilfe und bei der HLW durch die
Teilnehmer zeigte sich eine deutliche Tendenz in Richtung ,schlechte Kenntnisse”. Vergleicht man
Erste-Hilfe-Kenntnisse und HLW-Kenntnisse, so schatzen sich die Teilnehmer bei letzterer sogar noch
schlechter ein. Dort gaben mit 30 von 71 (42,3%) Teilnehmern die meisten ,sehr schlechte
Kenntnisse” an. Bei Erste-Hilfe-Kenntnissen war die haufigste Antwort ,eher schlecht” (n=28, 39,4%).
Diese Ergebnisse decken sich mit der Erhebung der absolvierten Kurse, da diese in der Regel lange
zuriick lagen und noch dazu teilweise keine HLW-Ausbildung beinhalteten. AuRerdem zeigt dies
deutlich, dass bei der Studie sogar interessierte Laien in der Mehrzahl ihre Vorkenntnisse als gering
einstuften. Daher verwundert es nicht, dass sich 85,9% der Teilnehmer bei Erste-Hilfe-MaRBnahmen
wenig sicher bis sehr unsicher fiihlen. Die meisten Antworten fanden sich hier bei ,sehr unsicher”
(n=22, 31,0%), wahrend sich nur drei Teilnehmer (4,2%) sicher und sich niemand sehr sicher gefiuhlt

hatte.

Bereitschaft zur Hilfeleistung

Dennoch zeigt die Frage nach der Bereitschaft zur Ersten Hilfe eindeutig einen sehr hohen Wert. Fast
die Halfte der Teilnehmer, namlich 35 (49,3%), gab an, bei Bedarf ,,sehr wahrscheinlich” Erste Hilfe zu
leisten bzw. es zumindest zu versuchen. Weitere 27 Teilnehmer (38,0%) wirden ,wahrscheinlich”
versuchen zu helfen und nur drei Teilnehmer (4,2%) gaben an, dies ,eher nicht” bis ,lberhaupt
nicht” zu tun. Hier offenbart sich eine groRe Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschatzung der
eigenen Kenntnisse und der erklarten Hilfsbereitschaft. Diese Konstellation ist nicht selten und wurde
schon von anderen Autoren beschrieben. Urban schrieb 2013, dass bei einer Befragung von tber 500
Laien in den USA nur 23% die empfohlene MaRnahme, namlich die Herzdruckmassage ohne
Beatmung, Uberhaupt kannten, dagegen wirden 78% der Teilnehmer diese bei einem Fremden

durchfiihren [53].

Ein Grund hierfiir kdnnte ein Selektionsbias durch die freiwillige Studienteilnahme sein. Menschen
mit einer geringen Hilfsbereitschaft diirften eher nicht an einer Studie wie dieser teilgenommen

haben.
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Finden die Teilnehmer telefonische Anweisungen hilfreich?

Die Bereitschaft im Notfall die lebensrettenden MaBnahmen durchzufiihren ist ein Grund, warum die
Telefonreanimation groRes Potential beinhaltet, die Zahl der Ersthelfer-HLW zu steigern und somit
das Uberleben zu verbessern. Dies spiegelt sich auch in den Antworten der Teilnehmer auf die Frage

wieder, ob sie glauben, dass telefonische Anweisungen hilfreich sein konnten.

Insgesamt 98,6% der Teilnehmer glauben, dass solche Anweisungen ,eher hilfreich” (n=7),
,uberwiegend hilfreich” (n=25) oder ,sehr hilfreich” (n=37) sind, um Erste Hilfe leisten zu kénnen.

Lediglich ein Proband (1,4%) gab an, solche Anweisungen seien ,iberwiegend nicht hilfreich”.

Das Thema Telefonreanimation, dass in der Bevolkerung Bayerns bisher wenig bekannt ist, dirfte
somit bei den Anrufern auf eine positive Akzeptanz stoBen und wird zumindest in der

Studienpopulation, als potentiell hilfreich eingestuft.

Einflussfaktoren auf die Antworten

Wie bereits erwahnt muss beriicksichtigt werden, dass die Aussagen und auch die Gbrigen Ergebnisse

der Teilnehmer einem maoglichen Selektionsbias unterliegen (siehe Kap. 4.10).

4.4 Zeiten

Es werden zwei Arten von Zeiten unterschieden: Einmal solche bis zu einem Ereignis, wie zum
Beispiel das Stellen einer Verdachtsdiagnose. Hier ist der Beginn des Zeitraums immer der Start des
Algorithmus und das Ende ist abhdngig vom untersuchten Item. Zum anderen wurden Zeitperioden
erhoben, welche einen definierten Start- und Endpunkt innerhalb des Algorithmus aufweisen. Hier

wird die Dauer eines genau definierten Abschnitts bei der Anwendung des Algorithmus angegeben.

Herzdruckmassage

Das Ziel des Algorithmus ist es, den Anrufer bei entsprechender Indikation schnellstmoglich zur
Herzdruckmassage anzuleiten. Somit ist die Zeit bis zum Beginn der Herzdruckmassage eine der
wichtigsten KenngréBen fiir die Anwendung des Algorithmus. Dafir wurden folgende zwei Zeiten
erhoben: Der standardisierte Disponent beendet die Anweisung ,Driicken sie jetzt kraftig auf den
Brustkorb” und zusatzlich der Zeitpunkt der ersten Kompression durch den Anrufer. Grund fiir die
zweifache Erhebung ist, dass die Aussage des Disponenten anhand der Tonaufzeichnungen moglich

war, wahrend die Kompression nur anhand der Videoaufzeichnungen bestimmt werden konnte.

Aufgrund des vorbeschriebenen Datenverlusts standen zur Auswertung 61 Tonaufzeichnungen und
46 Videoaufzeichnungen zur Verfligung. Die Fallzahl mittels Tonaufzeichnungen ist somit fir die
Erhebung des Zeitpunkts, an dem der Disponent seine Aussage beendet, deutlich hther und damit
eher reprasentativ.
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Bis anhand des Algorithmus sowohl das Bewusstsein als auch die Atmung Giberprift und die konkrete
Anleitung zur Herzdruckmassage mit der Aufforderung auf den Brustkorb zu driicken absolviert
wurde, betrug die Zeit in der Studie durchschnittlich 154 Sekunden (SD=26) mit einem Bereich von
119 bis 294 Sekunden. Die erste Kompression des Thorax erfolgte daraufhin nach durchschnittlich
156 Sekunden (SD=19) im Bereich von 121 bis 198 Sekunden. Da bei dem ersten Wert die Fallzahl
hoher ausfallt (59 gegenlber 44 Probanden), wird im Folgenden auf diese Zeit, also das Ende der

letzten Aussage des Disponenten vor der Herzdruckmassage, Bezug genommen.

Bewusstlosigkeit

Es wurden die Zeitpunkte bestimmt, an denen die Verdachtsdiagnosen der Bewusstlosigkeit und des
Atemstillstandes gestellt wurden, da diese ebenso eine grolRe Relevanz aufweisen. Die Diagnose
,bewusstloser Patient” konnte mit Hilfe des Algorithmus nach durchschnittlich 44 Sekunden im
ersten und nach 39 Sekunden im zweiten Szenario gestellt werden. Da im ersten Szenario kein
Atemstillstand vorlag, konnte die Verdachtsdiagnose , Atemstillstand” nur im zweiten Szenario bei
der Simulation einer leblosen Person erfolgen. Dies war nach durchschnittlich 93 Sekunden der Fall

(n=59).

Zeiten der einzelnen Abschnitte

Die genannten Zeiten setzen sich aus unterschiedlichen Abschnitten im Algorithmus zusammen,

welche jeweils einen bestimmten Zweck verfolgen.

Bis die Verdachtsdiagnose ,bewusstloser Patient” gestellt wird, musste der Anrufer informiert und
das Telefon auf Freisprechen gestellt werden, was durchschnittlich 32 Sekunden im ersten und 29
Sekunden im zweiten Szenario in Anspruch nahm (n=61). Darauf folgt die Frage, ob der Patient
ansprechbar ist und gleichzeitig wird der Patient angefasst, um zu sehen, ob er eine Reaktion zeigt,
was dagegen 12 Sekunden im ersten bzw. 10 Sekunden im zweiten Szenario dauerte (n=61). Reagiert
der Patient nicht, so folgt die Bestdtigung eines moglichen Atemstillstandes. Dazu wird der Anrufer
an dieser Stelle initial gefragt, ob der Patient atmet, was einschlieflich der Antwort des Anrufers
jeweils 5 Sekunden (n=61) bzw. (n=59) dauerte. Fir den Fall, dass der Anrufer keine Atmung
identifizieren kann oder sich unsicher ist, erfolgt eine ausfiihrliche Beschreibung der Atemkontrolle.
Diese beinhaltet die Positionierung am Patienten, die Beschreibung der Kopfreklination und
Erklarungen, wie der Anrufer die Atmung kontrollieren kann. Dafiir wurden im Szenario lebloser
Patient durchschnittlich 34 Sekunden bendtigt (n=59). AnschlieRend werden durch den Disponenten
die Beobachtungen abgefragt und der Anrufer antwortet. Laut Algorithmus soll dies maximal zehn

Sekunden in Anspruch nehmen.

45



In der Studie war diese ,effektive Kontrolle” durchschnittlich 9 Sekunden lang (n=59). Insgesamt
nahm die Atemkontrolle bei nicht vorhandener Atmung 53 Sekunden in Anspruch (n=59), gemessen
von der ersten Frage bis zur Bestatigung durch den Anrufer. Da im ersten Szenario die vorhandene
und suffiziente Atmung in der Regel friher erkannt wurde, ist ein Vergleich dieser Werte nicht
sinnvoll, da die Anrufer teilweise schon wahrend der ausfiihrlichen Anleitung die vorhandene
Atmung bemerkten und die restlichen Anweisungen nicht mehr erfolgten. Zudem haben diese Zeiten
keinen Einfluss auf die Zeit bis zu einer Herzdruckmassage, da in einem solchen Fall keine Indikation

dazu besteht.

Bei einem Atemstillstand bzw. dem Verdacht auf eine agonale Schnappatmung werden als nachstes
die Voraussetzungen fiir eine Herzdruckmassage geschaffen. Dazu wird der Anrufer Uber die
Tatsache informiert, dass der Patient wiederbelebt werden muss und nach einer verfligharen Person
zur Hilfe gefragt. Bei Bedarf werden noch die Position des Patienten auf dem FuBRboden und die
Platzverhaltnisse geklart. Der Zeitbedarf fiir diese ,,Uberleitung” lag in der Studie bei durchschnittlich
22 Sekunden (n=61). Daraufhin wird der Anrufer zur Herzdruckmassage angeleitet. Hierzu soll er sich
neben den Brustkorb knien, den Oberkorper frei machen, die Hinde am korrekten Druckpunkt
platzieren, sich dabei mit gestreckten Armen Uber dem Patienten platzieren und kraftig auf den
Brustkorb driicken. Fir diese Anleitung wurde in der Studie eine Zeit von durchschnittlich 40

Sekunden benétigt (n=61).

Notrufabfrage

Zusammen mit der Zeit, die flr das Erfassen der Einsatzdaten aufgewendet wurde, ergibt sich ein
Anhalt fir den Zeitbedarf seit dem Beginn des Notrufs. Diese Notrufabfrage dauerte im Rahmen der
Studie im ersten Szenario durchschnittlich 48 Sekunden und im zweiten 44 Sekunden (n=61). Aus
einer Arbeit von Sellin aus 2011 geht hervor, dass in Berlin Notrufgesprache bei einem Herz-
Kreislaufstillstand vor der Einflihrung eines neuen Protokolls fiir die Notrufabfrage im Mittel 50-60

Sekunden dauerten [54].

In der aktuellen Studie beinhaltet der Algorithmus die Information, dass Hilfe unterwegs ist und flieRt
im Gegensatz zu den Zahlen aus Berlin nicht mit in die Zeit ein, so dass ein Durchschnitt von 48

Sekunden ein realistischer Wert sein durfte.

Im zweiten Durchgang weil} der Anrufer schon, welche Fragen ihn erwarten. Dies kdnnte der Grund
sein, warum an der Stelle der zweite Durchgang einige Sekunden schneller war. Der erste Wert kann

dadurch als der realistischere angesehen werden.
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Vergleich mit anderen Studien und Fazit

Wie viel Zeit bei der Anwendung eines Algorithmus bendtigt wird, um den Anrufer zur
Herzdruckmassage anzuleiten, ist bereits in mehreren Studien flr unterschiedliche Anleitungen
untersucht worden. Dieser Kennwert ist ein wesentliches Qualitatsmerkmal fir einen Algorithmus,
da jede Verzogerung des Beginns der Herzdruckmassage einen negativen Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit hat [42]. Dem gegeniiber steht die Sensitivitit und Spezifitit des
Algorithmus, also reanimationspflichtige- und nicht-reanimationspflichtige Patienten korrekt zu

erkennen.

Bei einer Untersuchung aus 2014 durch Stipulante et al. von 235 realen Notrufen mit Anwendung
eines neuen Algorithmus zur Telefonreanimation in Belgien betrug die Zeit von Beginn des Notrufs
bis zur ersten Herzdruckmassage 168 Sekunden, wobei keine Beatmungen erfolgten [19]. In den USA
wurden 2014 von Dameff et al. 223 Notrufe mit erkanntem Herz-Kreislaufstillstand untersucht,
wobei in 65 Fallen telefonisch angeleitet wurde. Die Zeit bis zur Herzdruckmassage betrug dort ab
Start des Anrufs 251 Sekunden, wobei aus der Publikation nicht hervor geht, ob zu Beatmungen
angeleitet wurde [55]. In einer schottischen Studie wurden 2013 von Clegg et al. 50 Notrufe
analysiert. Die Zeit bis zum Erkennen des Herzstillstands betrug ab Start des Anrufes 219 Sekunden
und einschlieBlich einer Anleitung zur Beatmung betrug die Zeit bis zur Herzdruckmassage 285
Sekunden [56]. Ebenfalls reale Notrufe wurden 2004 durch Heward et al. in London untersucht,
wobei in diesen 56 Fallen auch zur Beatmung angeleitet wurde. Zusatzlich wurde untersucht, wie sich
,Probleme”, wie unglinstige Position des Patienten oder Sprachprobleme auf den Algorithmus
auswirkten. Die Zeit von Beginn des Anrufs bis zur Herzdruckmassage betrug dort 330 Sekunden.

Ohne Probleme betrug sie nur 185 Sekunden, mit Problemen dagegen 430 Sekunden [57].

Andere Studien untersuchten prospektiv mit Hilfe simulierter Szenarien den Einsatz von Anleitungen
fur die Telefonreanimation: In einer koreanischen Studie aus 2008 von Choa et al. wurden 41 Notfélle
mit dem Einsatz von Telefonreanimation simuliert und die Anwendung des Algorithmus ohne die Zeit
fir die Erhebung der Einsatzdaten nahm bis zur Herzdruckmassage 138 Sekunden in Anspruch, wobei
auch zu Beatmungen angeleitet wurde [37]. Eine Studie aus England von Cheung et al. untersuchte
2007 ebenfalls die Anwendung von Telefonreanimation an einem Patientensimulator in 51 Fallen.
Der Notruf begann direkt mit Anwendung des Algorithmus. Hier fand die erste Beatmung nach 123
Sekunden statt und die Herzdruckmassage begann nach 163 Sekunden [32]. In den USA verglichen
Dias et al. 2007 den bestehenden Algorithmus fiir die Telefonreanimation ohne Beatmungen mit
einer vereinfachten, kiirzeren Version. Ab Start des Algorithmus, das heiRt ohne Erfassung der
Einsatzdaten, betrug die Zeit bis zur Herzdruckmassage 79 Sekunden in der urspriinglichen bzw. 61
Sekunden in der vereinfachten Version [58]. Das Bewusstsein wurde durch den Algorithmus nicht

Uberprift. Zudem waren die 117 Teilnehmer duRerst gebildet und jung, namlich durchschnittlich 25
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Jahre alt und sie begannen das Szenario bereits kniend neben dem Simulator. In einer
Machbarkeitsstudie untersuchten Nest et al. in Minchen einen ahnlichen Algorithmus wie den
Vorliegenden anhand von zehn Probanden. Ohne Beatmungen betrug die Zeit fir die reine

Anwendung des Algorithmus bis zur ersten Herzdruckmassage 162 Sekunden [59].

Vergleicht man die Zeiten dieser genannten Studien bis zur Herzdruckmassage mit den Zeiten
unserer Studie, muss unterschieden werden, ob die angegebenen Zeiten die Erfassung der Situation
und der Einsatzdaten einschlieBlich der Disposition der Rettungsmittel beinhalten oder nicht. Dies ist
bei den genannten retrospektiven Auswertungen realer Notrufgesprache der Fall. Dagegen beginnt
die Zeit bei den oben genannten prospektiven Studien unter Versuchsbedingungen mit der
Anwendung des Algorithmus, wie das auch in der durchgefiihrten Studie der Fall ist. Bei realen Fallen
geht der Bereich von 168 Sekunden (ohne Atemspende) bis hin zu 285 Sekunden mit einer Anleitung
zur Atemspende. Rechnet man fiir die aktuelle Studie die Zeit fir die Einsatzdaten hinzu (in
vorliegenden Fall 48 Sekunden) ergibt sich ein Vergleichswert von 202 Sekunden. Somit liegt diese
Zeit Uber den Zeiten vergleichbarer Anleitungen, wenn man Begleitumstande, wie eine Anleitung zur
Atemspende oder das Vorliegen von besonderen Problemen bericksichtigt. Beides war in der
durchgefiihrten Studie nicht der Fall. Die Zeiten fiir die genannten prospektiven, simulierten Notfille
reichen von 61 Sekunden (ohne Atemspende) bis 163 Sekunden (mit Atemspende). In der
durchgefiihrten Studie liegt die durchschnittliche Zeit bis zum Ende der Anleitung ohne Beatmung bei
154 Sekunden und damit im oberen Bereich, beziehungsweise in einem Bereich, in dem andere
Anleitungen einschlieBlich einer Erklarung der Beatmung liegen, aber auch in der Ndhe des sehr
dhnlichen aufgebauten Algorithmus aus Miinchen. Der Zeitbedarf des Algorithmus erscheint damit zu

hoch.

Da die Verzégerung der Herzdruckmassage mit einer signifikanten Verschlechterung des Uberlebens
einher geht [42, 60, 61], ist eine moglichst zielgerichtete und kurze Anleitung unabdingbar. Aufgrund
der genannten Zeiten sollte in Erwdgung gezogen werden, ob bei dem untersuchten Algorithmus
noch Verbesserungs- bzw. Einsparpotenzial hinsichtlich des Zeitbedarfs besteht, um einen friiheren
Beginn der Herzdruckmassage zu erreichen. Ein méglicher Ansatzpunkt kénnte die Uberpriifung des
Bewusstseins des Patienten sein. In der Studie von Dias et al. 2007 [58] erfolgte keine Uberpriifung
des Bewusstseins, vermutlich weil dies in der Notrufabfrage bereits erfolgt ist. Der vorliegende
Algorithmus kommt bei bewusstlosen Personen zum Einsatz, so dass die Bewusstlosigkeit zu Beginn
der Anleitung haufig schon geklart sein konnte oder sie ergibt sich wie zum Beispiel bei einem
Atemstillstand bereits aus dem Meldebild. In solchen Féllen kénnte auf eine erneute Uberpriifung
der Bewusstlosigkeit verzichtet werden, um hier Zeit zu sparen. Entsprechend den vorliegenden
Zeiten ware hier theoretisch entsprechend der Dauer der Bewusstseinskontrolle eine Zeitersparnis

von etwa 12 Sekunden denkbar.
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Ein weiterer Kritikpunkt ist der relativ groRe Zeitbedarf sowohl fiir die Information des Anrufers
direkt nach der Notrufabfrage, die Frage nach der Bereitschaft zu Helfen und fiir die Anweisung, das
Telefon auf Freisprechen zu stellen (32 bzw. 29 Sekunden) wie auch fiir die Uberleitung zur
Herzdruckmassage (22 Sekunden). Dort wird erneut nach einer Hilfsperson gefragt. Diese Abschnitte
des Algorithmus nahmen anndhernd ein Drittel der gesamten Zeit bis zum Beginn der
Herzdruckmassage in Anspruch. Sicherlich muss hier eine Abwagung stattfinden, ob die ausfihrlichen
Informationen den Anrufer beruhigen kénnen und damit zu einer Verbesserung der MaRnahmen
beitragen oder ob eine Verkirzung zu einem friiheren Beginn der MaRRnahmen fiihrt und damit
moglicherweise in der Realitdt das klinische Outcome des Patienten verbessert werden konnte,
moglicherweise jedoch auf Kosten der Compliance. Diese Abschnitte erscheinen sehr ausfiihrlich und
eine Verkiirzung der Anleitung ist hier moglicherweise am ehesten ohne einen relevanten

Informationsverlust moglich.

Vergleich der beiden Szenarien

Im zweiten Szenario absolvierten die Teilnehmer die ersten Abschnitte des Algorithmus ein zweites
Mal bis zur Feststellung der Atmung des ,Patienten”. Ein Unterschied besteht jedoch erst in den
folgenden Abschnitten, so dass die Abschnitte vorher praktisch identisch durchlaufen wurden.
Konkret handelte es sich um die Information fiir den Anrufer, dass Hilfe unterwegs ist, die Frage nach
dem Einverstandnis zur telefonischen Anleitung, die Aufforderung, das Telefon auf Freisprechen zu
stellen und die Uberpriifung der Bewusstseinslage des Patienten. Es fallt auf, dass die Teilnehmer im
zweiten Durchgang die ,Vorbereitungen” im Mittel 3,6 Sekunden und die Bewusstseinskontrolle im
Mittel 1,2 Sekunden schneller absolvierten als im ersten Durchgang. Beide Unterschiede sind
signifikant. Es stellt sich daher die Frage, welcher Wert realistischer fir die durchgefiihrten
Handlungen ist. Zum einen dirfte ein Lerneffekt die kiirzere Zeit erklaren, zum anderen waren die
Probanden im zweiten Umgang mit der Bedienung der fremden Freisprechfunktion vertrauter und
hatten moglichweise weniger Hemmungen, den kiinstlichen Simulator anzusprechen und anzufassen,
was ebenfalls fir die klrzere Zeit im zweiten Durchgang sprechen wirde. Zudem konnte die
Aufregung beim zweiten Durchgang geringer gewesen sein, was sich theoretisch auch in der
bendtigten Zeit wiederspiegeln konnte. Auch ist die gesamte Situation beim zweiten Durchgang nicht
mehr unbekannt, was wiederum fir die Zeit aus dem ersten Durchgang sprechen wiirde. Die Vielzahl
der Einflisse erlaubt hier keine genauen Riickschliisse auf die Ursache. Letztendlich handelt es sich
jedoch in beiden Fallen um einen Modellversuch in standardisierter und kiinstlicher Umgebung mit
Studienteilnehmern aus einer Positivselektion und beide Werte kénnen nur Anhaltspunkte fiir eine
Anwendung in der Realitat liefern und diese keinesfalls unverdndert wiederspiegeln (siehe Kap. 4.10

Validitat der Studie).
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Einfluss des Disponenten

Um als QualitaitsmaBR den Einfluss des Disponenten auf die verschiedenen Zeiten abzuschatzen,
wurde die zeitliche Streuung als MaR fir eine gleichbleibende und gleichschnelle Umsetzung
gemessen. Hierflir wurde ein langerer Abschnitt im Algorithmus gewahlt, welcher einen hohen
Gesprachsanteil des Disponenten aufweist. In der Uberleitung zur Herzdruckmassage ist dies der Fall,
da hier wenig Interaktion mit dem Anrufer erfolgt. Ausreifer wurden genauer untersucht und auf
Grund von unvorhergesehenen Interaktionen durch die Anrufer ausgeschlossen. So ergibt sich eine
durchschnittliche Dauer fiir diesen Abschnitt von 21,3 Sekunden mit einer Standardabweichung von

1,9 Sekunden.

Da davon ausgegangen werden kann, dass auch in diesem Abschnitt nach wie vor ein Mindestmal} an
Interaktion mit dem Anrufer stattfindet, dirfte dieser relativ geringe Wert ein Indiz sein, dass
zumindest an dieser Stelle ein standardisierter Disponent moglich war. Dies ist zwar nicht zwingend
reprasentativ fir den gesamten Algorithmus, bei einem Studiendesign wie dem hier vorliegenden
wird jedoch immer eine geringe Beeinflussung durch zwingend beteiligte Personen vorhanden sein.
Es ergibt sich hier kein Anhalt dafiir, dass sich der Disponent in den Szenarien nicht standardisiert

verhalt. (Siehe auch Validitat im Kap. 4.10)

4.5 Umsetzungsqualitdt

Ein weiterer entscheidender Faktor ist, wie die Anrufer die Anweisungen aus dem Algorithmus
umsetzen. Aus diesem Grund wurden verschiedene Schliisselhandlungen hinsichtlich der Qualitat

ihrer Durchfiihrung und die gestellten Diagnosen auf ihre Richtigkeit untersucht.

Alle 61 untersuchten Probanden waren in der Lage, die Freisprechfunktion des Telefons zu nutzen.
Im ersten Durchgang stellten bereits 13% der Teilnehmer das Telefon von sich aus friher auf
Freisprechen. Der Grund dafiir diirfte daran liegen, dass die Funktion des Telefons bei der Einweisung
kurz erklart wurde. Dies erschien notwendig, da der Umgang mit einem génzlich fremden Telefon fir

die Auswertung ein groRerer Confounder gewesen ware.

4.5.1 Bewusstseinskontrolle

Bei der Bewusstseinskontrolle sollte der Anrufer gemafl Algorithmus den Patienten ansprechen und
dabei auch anfassen und kneifen, um zu sehen, ob dieser reagiert. Anhand der Videoaufzeichnungen
konnte nachgewiesen werden, ob der Proband den Patientensimulator dabei tatsachlich beruhrte,
was in allen Aufzeichnungen der Fall war (n=46, 100%). Die Studienteilnehmer nahmen hier also den
Disponenten wortlich und setzten die Anweisungen um. Dies dirfte auch in der Realitat dhnlich gut
umgesetzt werden, da es sich um eine einfache und versténdliche Aufgabe handelt, wodurch der
Bewusstseinszustand des Patienten schnell und einfach zu erfassen ist.
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4.5.2 Atemkontrolle

Die anschlieRende Atemkontrolle wurde anhand der 61 Audioaufzeichnung untersucht. Es galt am
Patientensimulator die angedeutete Atmung zu erkennen und im zweiten Durchgang die fehlende

Atmung zu identifizieren.

Diagnostische Sicherheit

Die vorhandene Atmung wurde initial von 49 Teilnehmern (80%) richtig erkannt. Von den Ubrigen
zwOlf Probanden (20%) gelang es nach der Anleitung durch den Algorithmus elf Probanden im
Rahmen der vorgesehenen Verifikation die Atmung zu erkennen. Nur in einem Fall wurde nach der
Anleitung die falsche Verdachtsdiagnose gestellt, indem die vorhandene Atmung (berhaupt nicht
erkannt wurde. Daraus ergibt sich, dass 98% der Teilnehmer nach der ausfiihrlichen Anleitung die

korrekte Verdachtsdiagnose stellen konnten.

Auf der anderen Seite musste im zweiten Durchgang das Fehlen der Atmung mit Hilfe der Anleitung
bestatigt werden. Auffillig war, dass drei Teilnehmer (5%) gleich zu Beginn angaben, dass der Patient
atmen wirde. Hier wiirde in der Realitdt die Abgrenzung einer agonalen Atmung (Schnappatmung)
von einer suffizienten Atmung erfolgen. Das ist jedoch an dieser Stelle bei dem genutzten
Patientensimulator nicht sinnvoll, so dass der Disponent in diesem speziellen Fall dennoch anhand
des Algorithmus zur Atemkontrolle anleitete, wonach zwei von drei Teilnehmern immer noch die

falsche Diagnose einer vorhandenen Atmung stellten.

Folgerungen

Es wurde aufgezeigt, dass viele Probanden mit dem Erkennen einer vorhandenen Atmung Probleme
hatten. Es deutet sich jedoch an, dass in diesen unsicheren Fallen mit Hilfe des Algorithmus die
Atmung in fast allen Fallen erkannt werden konnte. Dies dirfte an der genauen Beschreibung durch
die Anleitung und die dadurch grindliche Auseinandersetzung mit dem Patienten liegen. Daraus
resultiert in der Studie eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass eine vorhandene Atmung mit Hilfe des
Algorithmus erkannt wird. Folglich kann nach Ausschluss einer agonalen Atmung, welche in aktuellen
Studiensetting nicht erfolgen konnte, ein indizierter Abbruch der Anleitung zur Herzdruckmassage

erfolgen und zur stabilen Seitenlage angeleitet werden.

Anders verhdlt es sich bei dem Szenario ,lebloser Patient”. Dort wurde teilweise eine Atmung
registriert, obwohl sie nicht vorhanden war. Der Grund dafiir dirfte nicht im Algorithmus liegen, da
hier initial lediglich eine einfache Frage nach der Atmung erfolgt. Wahrscheinliche Ursachen sind die
Aufregung des Probanden in der Stresssituation, die kiinstliche Umgebung oder auch der Umstand,
dass die Probanden im vorhergehenden Szenario eine Atmung erkennen sollten. Folglich ware es in

der Realitat in maximal drei Fallen zu einer Verzégerung oder sogar zum Abbruch einer indizierten
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Anleitung gekommen, falls im Verlauf die vermeintlich erkannte Atmung nicht als agonale Atmung
interpretiert worden ware. In der Realitdt stiinden hierfir noch weitere Moglichkeiten zur
Verfligung, wie das Erfragen einer Zyanose oder tatsachlich auffdllige Atemgerausche. Dies kdnnte
die Diagnostik moglicherweise erleichtern. Von den Teilnehmern, welche zu Beginn keine Atmung
sahen oder sich unsicher waren, haben alle nach der Anleitung zur Atemkontrolle den Atemstillstand

bestatigt.

Somit wurden durch die Anleitung keine zusatzlichen falschen Verdachtsdiagnosen herbeigefiihrt
und der Algorithmus konnte in fast allen Fallen dazu beitragen, dass die richtige Verdachtsdiagnose
hinsichtlich der Atmung gestellt worden ist. Dies gilt jedoch nur fiir die untersuchten Bedingungen
am Patientensimulator. Die Atemkontrolle an einem echten Patienten unterscheidet sich von einer
solchen Simulation und fiir den Fall, dass der Anrufer in der Realitdt keine Atmung feststellt, dirfte
der Aspekt der Angst und der Panik eine weit groRere Rolle spielen und kdnnte sich moglicherweise

negativer auf die weiteren Ausfiihrungen auswirken, als es in der Studie der Fall war.

Qualitdt der Atemkontrolle

Neben dem Ergebnis der Atemkontrolle wurde auch die Qualitdt der Umsetzung genauer untersucht.
Dies geschah anhand der Videoaufzeichnungen der Atemkontrollen in 45 Fallen. Die erste Anweisung
fur die detaillierte Atemkontrolle fordert den Anrufer auf, sich mit beiden Knien dicht neben den
Brustkorb des Patienten zu knien. Dies wurde von 30 Teilnehmern (67%) umgesetzt. Neun
Teilnehmer (20%) positionierten sich mehr in Richtung Bauch und sechs Teilnehmer (13%) in
Richtung Kopf. AnschlieBend soll der Anrufer eine Hand auf die Stirn legen und die Andere unter das
Kinn und dieses anheben. Dies wurde von allen Teilnehmern in dieser Art umgesetzt (n=44). Die
anschlieBende Kopfreklination erfolgte in 40 Fallen (91%) anleitungskonform und in 4 Fallen (9%)
abweichend, aber dennoch suffizient. Hauptproblem war bei diesen Probanden, dass deren Arme bei
der Durchfihrung tGberkreuzt waren (n=3). Anschliefend sollte der Anrufer den Kopf festhalten und
mit dem Ohr dicht an Nase und Mund des Patienten gehen und gleichzeitig auf die Brust sehen, ob
der Patient atmet. Von 35 Teilnehmern (79,5%) wurde dies auf die beschriebene Weise korrekt
durchgefiihrt wahrend neun Teilnehmer (20,5%) dies falsch durchfiihrten, da ihr Blick vom Patienten

abgewandt war (n=44).

Betrachtet man diese Falle genauer in Abhdngigkeit von der Position am Patienten, so fallt auf, dass
vor allem solche Probanden damit Probleme hatten, die Atmung zu héren und gleichzeitig auf den
Brustkorb zu blicken, welche in Ihrer Position am Patienten zu weit in Richtung Becken positioniert
waren. Dadurch wies ihr Oberkorper zwar in Richtung Kopf, erschwerte aber den gleichzeitigen Blick
in Richtung Brustkorb des Patienten. Teilnehmer, die sich weiter in Richtung des Kopfes positioniert
hatten, hatten dieses Problem nicht. Dies zeigt, wie wichtig die richtige Position am Patienten fir die
Atemkontrolle ist. Ein Grund, warum sich 20% der Teilnehmer in Richtung Bauch positioniert haben,
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kénnte das Bestreben sein, sich ,,ganz dicht seitlich neben dem kndchernen Brustkorb” zu knien,
durch den Arm des Patientensimulators ist dies nur eingeschrankt moglich. Ob diese Probleme auch
in der Realitdt bei der Anwendung am Menschen auftreten, kann durch die Studie nicht geklart
werden. Wird der Arm ein Stick weit angehoben bzw. abgespreizt, diirfte ein Kontakt mit dem
Kérperstamm am ehesten kaudal des Brustkorbs moglich sein. Daher stellt sich die Frage, ob die
verwendete Formulierung fiir den Anrufer vollends geeignet ist, da die wortliche Umsetzung der
Aussage ,,ganz dicht seitlich neben dem knéchernen Brustkorb” manchen Anrufern Schwierigkeiten
zu bereiten scheint. Die Formulierung ,ganz dicht” und , knocherner Brustkorb® ist vermutlich an

dieser Stelle flir manche Laien missverstandlich und wird zu streng interpretiert.

Daher sollte hier eine Anderung der Formulierung des Algorithmus erfolgen, um die Position am
Patienten zu verbessern. Moglicherweise ist eine Aussage, wie , knien sie sich neben den Oberkorper
des Patienten” fiir den Anrufer leichter verstandlich und liefert insgesamt bessere Ergebnisse. Eine

erneute Untersuchung mit Laien sollte eine Anderung des Algorithmus im Anschluss evaluieren.

4.5.3 Vorbereitung zur Herzdruckmassage

Fir die sich anschlieBRende Herzdruckmassage wurden die Anrufer aufgefordert, den Oberkérper frei
zu machen. Von 46 Fallen war dies in 41 Fallen (89%) geschehen und finf Mal (11%) blieb der
Brustkorb durch das T-Shirt bedeckt, obwohl im gewdhlten Standardsetting lediglich das Hemd zu
Seite und das T-Shirt hoch geschoben werden musste. Entweder wurde in diesen Fallen die
Aufforderung Uberhort oder der vorgegebene Zustand koénnte auch von den Probanden als
»,Oberkorper frei” im Sinne von beispielsweise frei zuganglich interpretiert werden, da in der

Anleitung nicht die Rede von sichtbarer Haut ist.

Sollte der Patient Kleidung tragen, welche sich nicht sehr schnell zur Seite schieben ldsst, muss mit
einem gegebenenfalls erheblichen, zusatzlichen Zeitaufwand gerechnet werden. Eisenberg et al.
stellten 2013 in einer randomisierten Studie zum Vergleich zweier T-CPR Anleitungen mit und ohne
Aufforderung den Oberkoérper frei zu machen fest, dass die Durchschnittszeit bis zur
Herzdruckmassage durch das Freimachen des Oberkoérpers am Manikin bei drei Schichten Kleidung
30 Sekunden mehr betrug, was einen nachweisbaren Einfluss auf das Uberleben haben diirfte [62].
Ein Unterschied in der Qualitdt der Herzdruckmassage konnte nicht nachgewiesen werden. Daher
kann die Notwendigkeit den Oberkorper immer frei zu machen in manchen Fallen auch sicherlich
hinterfragt werden. Dies ist jedoch im Algorithmus nicht vorgesehen. In den ERC-Leitlinien von 2010
und 2015 wird nicht ausdriicklich empfohlen, den Oberkorper frei zu machen, jedoch durch Bilder

suggeriert [13, 23, 41].
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Druckpunkt fiir die Herzdruckmassage

Das Auffinden des korrekten Druckpunktes fiir die Herzdruckmassage ist ein wesentlicher Bestandteil
der Anweisungen durch den Disponenten und wurde anhand der Videoaufzeichnungen evaluiert. In
den ERC-Leitlinien zur Wiederbelebung [41] ist dieser Punkt definiert und wird in der Anleitung
leitliniengerecht als ,auf die Mitte des kndchernen Brustkorbes des Patienten, also auf die untere
Halfte der Brustbeins” beschrieben. Der Druckpunkt, welcher von den Teilnehmern auf Grundlage
der Anweisungen aus dem T-CPR Algorithmus gewahlt wurde, lag durchschnittlich 5,6 cm weit vom
richtigen Druckpunkt entfernt kaudal in Richtung des Bauchnabels (n=46). Die Standardabweichung
betrug 2,3 cm. Lediglich vier Probanden wahlten die richtige Position, drei Probanden waren nur
maximal zwei Zentimeter entfernt und die Mehrzahl, ndmlich 27 Probanden (59%) wahlte einen
Bereich, der vier bis sechs Zentimeter zu weit kaudal lag. In sechs Fallen (13%) kam es sogar zu einer
Abweichung von zehn Zentimetern oder mehr. Insgesamt wird deutlich, dass die Formulierung des
Druckpunktes fiir die Herzdruckmassage vielen Teilnehmern der Studie betrachtliche Schwierigkeiten
bereitete. Dass die Teilnehmer grofStenteils den Druckpunkt kaudal in die gleiche Richtung
vermuteten, lasst darauf schlieen, dass die Beschreibung an einer oder mehreren Stellen
systematisch falsch verstanden bzw. fehlinterpretiert wird. Der Hinweis ,deutlich oberhalb der

Magengrube” wurde vermutlich von den Teilnehmern grof3tenteils missverstanden.

Probleme bei der Beschreibung des Druckpunktes

Die verstandliche Beschreibung des Druckpunktes fiir einen Laien ist seit jeher ein schwieriges
Unterfangen und die Darstellung veranderte sich in den letzten Leitlinien vom Abzdhlen der Finger
vom Xiphoid ausgehend (iber die Linie zwischen den Brustwarzen bin hin zur Mitte des Brustkorbs
[41, 63, 64]. Mit der Einflihrung der Telefonreanimation hat sich der Anspruch an eine woértliche

Beschreibung ohne die Moglichkeit einer visuellen Darstellung bzw. Rickmeldung erhoht.

Zu diesem Thema durchgefiihrte Studien zeigen jedoch keine einheitlichen Ergebnisse. 2009
untersuchte Kusonoki in Japan an 1.000 Menschen die Sicherheit der Beschreibung anhand der
Verbindungslinie der Brustwarzen und kam zu dem Schluss, dass es hierbei bei manchen Patienten
vermehrt zu abdominellen Kompressionen kommt [65]. Lee et al. lieBen 2013 in ihrer Untersuchung
1.203 Laien den Druckpunkt an einem nackten mannlichen Oberkorper markieren, nachdem sie
unterschiedliche Beschreibungen erhielten. Die Formulierung ,,zwischen den Brustwarzen” fiihrte zu
weniger Markierungen im Zielbereich (23%) und die Markierungen wichen durchschnittlich mehr in
Richtung Kopf ab als bei der Formulierung ,Mitte des Brustkorbs”. Dort kam es vermehrt zu
Positionen aullerhalb des Sternums und zu einer vermehrten Streuung, aber auch der Anteil der
korrekten Markierungen war mit 31% hoher [66]. 2013 verglichen Birkenes et al. am Simulator in 36

Fallen die Anweisung , Mitte des Brustkorbs” mit der Anweisung, den Arm abzuwinkeln und die Knie
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auf jeder Seite des Arm zu platzieren um in dieser Position den Punkt zwischen den Brustwarzen zu
bestimmen. Dort kam es bei letzterer Anweisung zu weniger abdominellen Kompressionen und zu
einer geringen durchschnittlichen Abweichung vom gesuchten Druckpunkt als bei der Beschreibung
durch die , Mitte des Brustkorbs” [67]. Die teils unterschiedlichen Ergebnisse der Studien machen
deutlich, dass die richtige Interpretation der Anweisungen zum Druckpunkt von vielen Faktoren
abhangt. Moglicherweise haben kleine Veranderungen oder Zusdtze in der Formulierung einen

deutlichen Unterschied der Ausfiihrungen zur Folge.

Maégliche Ursachen fiir die Abweichung

Insgesamt wurde in der aktuellen Studie der Druckpunkt durchschnittlich deutlich zu weit kaudal
gewahlt. Der Hinweis ,das ist deutlich oberhalb der Magengrube” kénnte die Teilnehmer dazu
verleitet haben, die Hand am &uBeren Rand des Brustkorbes an der Grenze zum Abdomen zu
platzieren. Der Begriff Magengrube ist héchst wahrscheinlich in der Allgemeinheit nicht eindeutig
definiert und es existieren dazu verschiedene Vorstellungen. AuRerdem ist denkbar, dass Laien das
Brustbein nicht als solches bis zum Jugulum wahrnehmen, sondern nur den tastbaren Fortsatz (das
Xiphoid) als Brustbein erkennen, so dass die Formulierung ,untere Halfte des Brustbeins” in diesem
Fall falsch interpretiert wird. Es ist zusatzlich denkbar, dass die Oberflache des Patientensimulators
aufgrund seiner kinstlichen Landmarken die Wahl des Druckpunktes nicht unerheblich beeinflusst,
was einen limitierenden Faktor darstellen wiirde. Zudem erfolgte die Erfassung des Druckpunktes nur
mit einer Videokamera. Hilfsmittel wie Lasermessungen oder ein MaBband waren aufgrund des
Studiensettings als realistischer Notfall nicht moglich, so dass die Auswertung mit einer Genauigkeit
von bis zu zwei Zentimeter anhand der vorhandenen Landmarken des Simulators erfolge. Die
Ergebnisse scheinen dennoch valide zu sein und decken sich mit den Beobachtungen wahrend der
Durchfiihrung. Fiir Laien ohne Vorkenntnisse ist die Ubermittlung von verstindlichen Anweisungen
zum richtigen Druckpunkt entscheidend fir den Erfolg der MaBnahmen. Hier sollte unbedingt die
Formulierung optimiert werden und weitere Untersuchungen erfolgen, um den Algorithmus zu

optimieren.

4.5.4 Herzdruckmassage

Um die Qualitdt der Herzdruckmassage zu erfassen, wurden die elektronisch aufgezeichneten
Datensatze des Patientensimulators anhand der graphischen Darstellung ausgewertet. Die Entlastung
des Brustkorbes konnte mit dem verwendeten Simulator nicht verlasslich dokumentiert werden, da
die Aufzeichnung sensorbedingt fehlerbehaftet war. Der Fokus liegt deshalb in dieser Studie auf der
Drucktiefe und der Frequenz als wichtige Qualitditsmerkmale. Da aufgrund gesundheitlicher
Bedenken bei acht Teilnehmern die Herzdruckmassage vorzeitig beendet wurde, erfolgte in diesen

Fallen eine getrennte Auswertung, da sie sich hinsichtlich Erschépfung unterscheiden dirften.
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Die Intention des Algorithmus ist es, die Anrufer moglichst schnell mit der Herzdruckmassage

beginnen zu lassen und diese dann in Hinblick auf Tiefe und Frequenz zu optimieren.

Drucktiefe

Die Herzdruckmassage dauerte bei den regular absolvierten Fallen (n=59) 399 Sekunden und bei den
vorzeitig beendeten Fallen durchschnittlich 83 Sekunden (n=8). Die Drucktiefe betrug bei der Studie
durchschnittlich 30 mm (SD=11 mm, Bereich von 8 bis 57 mm, n=57) bei den regular beendeten und
36 mm (SD=18 mm, Bereich von 8 bis 58 mm, n=7) bei den vorzeitig abgebrochenen Fallen. Dass die
vorzeitig beendeten Fille eine grofSere Drucktiefe aufweisen als die reguldre Gruppe, diirfte an der
deutlich geringeren korperlichen Beanspruchung im kiirzeren Messzeitraum liegen. Betrachtet man
die Drucktiefe im Verlauf der Zeit, fallt auf, dass diese im Verlauf abnimmt. Dies geschieht jedoch auf
insgesamt niedrigem Niveau, da die durchschnittliche Drucktiefe gegen Ende der ersten Minute nur
noch knapp 32 Millimeter betragt und bei Minute fiinf auf knapp 30 Millimeter gesunken ist. Beide
Gruppen haben die maximale Drucktiefe bereits nach 15-20 Sekunden erreicht. Insgesamt liegen
diese Werte deutlich unterhalb der 50 Millimeter Empfehlung der ERC-Leitlinien von 2015 [41].
Diesen Wert konnten {iber die ganze Dauer nur zwei (4%) von 57 Teilnehmern erreichen, weitere
neun Probanden (16%) erreichten immerhin 41-50 mm und die groRte Gruppe liegt mit 23
Teilnehmern (40%) im Bereich von 16-30 mm. Fiinf Teilnehmer (9%) fiihrten die MaRnahme mit einer

durchschnittlichen Drucktiefe unter 15 mm durch.

Druckfrequenz

Die Druckfrequenz lag bei den reguldren Fallen durchschnittlich bei 107 Kompressionen pro Minute
(SD=12, Bereich von 66 bis 126 Kompressionen, n=59). Die Werte der vorzeitig beendeten Fille
liegen deutlich darunter, da sie wesentlich von den langsam anlaufenden Kompressionen zu Beginn
beeinflusst werden. Ein Vergleich ist daher nicht sinnvoll, vollstandigkeitshalber sind die Werte

dennoch in Kapitel 3.3.7 aufgefiihrt.

Lediglich drei von 59 Probanden (5%) liegen mit der Kompressionsfrequenz unter 80 Kompressionen
pro Minute, neun Probanden (15%) finden sich in dem Bereich 80-100 Kompressionen pro Minute
und 47 Probanden (80%) driicken schneller als 100 mal pro Minute, wobei von diesen sogar sieben
Probanden (12%) schneller als 120 mal pro Minuten driickten. Uber die Zeit betrachtet ist zu
erkennen, dass eine durchschnittliche Kompressionsfrequenz von 100-120 Kompressionen pro
Minute, wie sie in den ERC-Leitlinien 2015 empfohlen wird [41], bei den reguldren Fallen nach 20-25
Sekunden erreicht wurde, bei den sieben vorzeitig beendeten Fallen wurden annahernd 100
Kompressionen pro Minute nach 25 bis 30 Sekunden erreicht. Bis auf eine kurze Ausnahme nach

30-40 Sekunden wurde dieses Niveau in den folgenden fiinf Minuten gehalten.
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Dieser Bereich fallt zeitlich an die Stelle, an der durch den Anrufer die Kompressionen mitgezahlt
werden, was der Grund fir den Abfall sein dirfte. Diese MaRBnahme ist jedoch eine wichtige
Riickmeldung fiir den Disponenten und die Frequenz bleibt ausreichend hoch, so dass diesbezliglich

kein Handlungsbedarf fiir Anderungen am Algorithmus abgeleitet werden sollte.

In dieser Studie entspricht die durchschnittliche Druckfrequenz der Herzdruckmassage den
Zielvorgaben der ERC-Leitlinie [41]. Zudem steigt bereits nach weniger als 30 Sekunden die
Kompressionsfrequenz lber die Untergrenze von 100 Kompressionen pro Minute an. Auch die
Drucktiefe erreicht bereits nach 20 Sekunden ihr Maximum, nimmt jedoch im Verlauf

erwartungsgemall ab [68] und bleibt somit deutlich unter der Zielvorgabe von 50 mm [41].

Deakin et al. zeigten 2007 in einer Studie in GroRbritannien, dass sich die Leistung der
Studienteilnehmer bei der angeleiteten Herzdruckmassage durch eine Umformulierung der
Instruktionen anderte: Einerseits stieg die Druckfrequenz von 52 auf 81 Kompressionen an,
andererseits sank die Drucktiefe von 3,2 cm auf 2,0 cm [30]. Kim et al. zeigten 2013 in Korea, dass
wiederholte Vorgaben der Frequenz durch den Disponenten im Vergleich zur einmaliger Anweisung
zu Beginn mit und ohne Feedback durch den Disponenten zur signifikant besten
Kompressionsfrequenz fiihrte [69]. In einer Studie von Choa et al. erreichten 2008 in Korea bei der
Simulation einer telefonisch angeleiteten Reanimation nur 24% der Teilnehmer die vorgeschriebene
Tiefe und nur 58% eine ausreichende Frequenz [37]. Die Art der Erschopfung wahrend einer
finfminttigen CPR untersuchten 2012 McDonald et al. in GroRRbritannien und stellten fest, dass bei
62 Studenten im Gegensatz zur Frequenz die Drucktiefe mit der Zeit signifikant abgenommen hat,
wobei schon nach zwei Minuten ein deutlicher Effekt vorhanden war. Die Tiefe sank in dieser Studie

von maximal 40 mm auf 28 mm nach funf Minuten [68].

Die richtige Drucktiefe und Druckfrequenz sind jedoch entscheidende Faktoren fiir eine effektive
Herzdruckmassage. Vor allem missen die Ersthelfer bei der Telefonreanimation korrekt instruiert
werden. Hinsichtlich der Frequenz scheint dies durch den vorliegenden Algorithmus der Fall zu sein.
Die schlechten Werte fiir die Drucktiefe in der Studie scheinen ein generelles Problem zu sein, wie
die aufgefiihrten Studien belegen. Drucktiefen deutlich unterhalb der Vorgaben sind keine Seltenheit
und die Ursachen sind zum Beispiel die Verbesserung der Druckfrequenz, unzureichende
Erklarungen, Erschopfung selbst bei jingeren Teilnehmern oder sie bleiben unklar. In der
durchgefiihrten Studie zeigten sich bei der Demonstration der korrekten Herzdruckmassage im
Anschluss an die Datenerfassung viele Teilnehmer hinsichtlich der Drucktiefe liberrascht oder gar
erschrocken. Scheinbar hatten sich einige Teilnehmer nicht getraut, eine Herzdruckmassage mit der
ausreichenden Drucktiefe durchzufiihren. Die Hemmung, tiefer zu driicken, dirfte somit auch eine
groRRe Rolle fiir die Ergebnisse spielen und dieser Aspekt sollte bei der Wahl der Formulierungen fir

den Algorithmus mit einflieRen. Unterschiedliche Formulierungen mit dem Fokus auf die Drucktiefe
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sollten weiterhin getestet werden, wobei die Frequenz nicht auBer Acht gelassen werden darf. Die
Abnahme der Drucktiefe im Verlauf der Zeit lasst sich durch die Ermiidung hinreichend erklaren und
kann nur durch einen Helferwechsel erreicht werden. Dies ist im Algorithmus bei weiteren

anwesenden Personen auch vorgesehen.

Verteilung der Gesamtperformance

Ergdnzend zu den Auswertungen der Teilnehmer wurde untersucht, wie die Leistung der Teilnehmer
in mehreren Teilbereichen und innerhalb Gruppe in insgesamt sechs untersuchten Bereichen
ausgefallen ist: Erkennen des Atemstillstands, Zeitpunkt der Atemkontrolle, Freimachen des
Oberkorpers, Druckpunkt, Kompressionsfrequenz und Kompressionstiefe. Die Kriterien sind der
Tabelle 8 zu entnehmen. Ziel war es, zu untersuchen, ob es Hinweise auf eine auffallige Anzahl
Teilnehmer mit besonders guten oder schlechten Umsetzungen gibt. Es erfolgte fiir n=39 Teilnehmer
eine Auswertung, welche zeigt, dass sich sowohl im oberen als auch im unteren Punktebereich keine
auffallend grofRe Anzahl an Teilnehmern findet, welche die genannten Kriterien besonders gut oder
schlecht umgesetzt haben, was insgesamt auf eine heterogene Durchfiihrung hinweist. Hinsichtlich
der Studie deutet es darauf hin, dass eine Beeinflussung der Ergebnisse durch eine erhéhte Zahl von

sehr gut oder sehr schlecht umsetzenden Teilnehmern unwahrscheinlich ist.

4.6 Einschdtzung durch die Probanden

Die Frage, ob die Probanden die telefonische Anleitung hilfreich fanden, liefert ein klares Ergebnis:
Alle Teilnehmer fanden die Anleitung mindestens hilfreich, die Mehrzahl fand sie sogar ,sehr
hilfreich, wobei sie insgesamt von den Teilnehmern im Szenario ,lebloser Patient” als noch
hilfreicher eingeschatzt wurde. Im Wesentlichen deckt sich diese Verteilung mit den Antworten vor
den Szenarien in Kap. 3.1.8, ob die Teilnehmer glauben, dass es hilfreich ist, wenn lhnen am Telefon
jemand Anweisungen zur Ersten Hilfe gibt. Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung der
Laienreanimation von Faktoren, wie beispielsweise den Vorkenntnissen der Anrufer, der Situation
des Auffindens und von Angsten der Ersthelfern abhingt [7, 70]. Auch wenn die Aussagen der
Studienteilnehmer nicht auf die Allgemeinheit Gbertragbar sind, so zeigt dies eine klare Tendenz,
dass die Anwendung von T-CPR eine hilfreiche Unterstltzung darstellen kann und auch von den
Anrufern als solche empfunden wird. So lehnten in einer prospektiven Studie in Schweden nur 6%

der Teilnehmer die Durchfiihrung einer Reanimation trotz einer telefonischen Anleitung ab [71].

AulRerdem wurde gefragt, ob die Teilnehmer die Anleitung als strukturiert empfunden haben. In
beiden Szenarien haben die Probanden die Anleitung ausnahmslos als strukturiert bewertet, wobei
die Anleitung jeweils nur in einem einzigen Fall nicht mit ,lberwiegend strukturiert” oder ,sehr
strukturiert” bewertet wurde. Aus Sicht der Teilnehmer ist diese als strukturiert empfundene
Anleitung auch verstanden worden, denn die Frage nach dem Verstandnis ist auch durchweg positiv
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beantwortet worden, wenngleich nicht so eindeutig. Wahrend im Szenario ,bewusstloser Patient”
die Mehrzahl, ndamlich 52 Probanden (73%) ,sehr gut” verstanden haben, was der Disponent von
ihnen wollte, war dies im Szenario ,lebloser Patient” nur bei 36 Probanden (51%) der Fall.
Andererseits waren es in beiden Szenarien nur drei Probenden (4%), die den Disponenten lediglich
»,eher gut” verstanden haben, die librigen taten dies ,lUberwiegend gut”. Der Unterschied in der
Beantwortung der Fragen zwischen den beiden Szenarien ist signifikant (p=0,013). Somit scheinen die
Teilnehmer mit dem Verstandnis der Anweisungen des Disponenten im Szenario ,lebloser Patient”

etwas grolRere Schwierigkeiten gehabt zu haben.

Der Grund fiir die Unterschiede ist vermutlich, dass die Anleitung zur Herzdruckmassage deutlich
komplexer und mit deutlich hoheren Anforderungen verbunden ist und somit insgesamt schwieriger
verstandlich ist. In Anbetracht der komplexen Aufgabe und der ungewohnten Umstande stellt dies
ein gutes Ergebnis dar. Die Sicht der Teilnehmer ist somit erfreulich, denn eine strukturierte und
liberwiegend gut verstandliche Anleitung ist die Voraussetzung, dass die Hilfestellung auch in der

Realitat durch die Bevolkerung angenommen und umgesetzt wird [72].

Die Frage, ob sich die Teilnehmer in der Lage fiihlen die notwendigen MaRnahmen in echten
Notfallsituationen auch ohne telefonische Anleitung durchzufiihren, wurde ohne eine klare Tendenz
beantwortet. Die Mittelwerte der Likert-Skalen der beiden Szenarien (3,6 und 3,2) liegen beide nahe
am Mittelwert von 3,5 und die Antworten unterscheiden sich nicht signifikant. Im Falle einer leblosen
Person empfanden es 13 Probanden (18%) als ,vollig unproblematisch” oder zumindest
,Uberwiegend unproblematisch” die notwendigen MaRnahmen ohne telefonische Hilfe
durchzufiihren, 41 Probanden (59%) fanden es ,eher unproblematisch oder fiihlten sich ,eher
nicht” in der Lage und 16 Probanden (23%) fiihlen sich ,iiberwiegend”- oder ,(iberhaupt nicht” dazu
in der Lage. Im Falle einer telefonischen Anleitung gaben die Teilnehmer an, dass sie die Mallnahmen
in der Realitat Gberwiegend durchfiihren wiirden, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den
Szenarien besteht. 53 Probanden (76%) wiirden die MaBnahmen bei einem leblosen Patienten ,sehr
wahrscheinlich”, elf Personen (16%) ,,iiberwiegend wahrscheinlich“ und die Gbrigen sechs (8%) ,eher
wahrscheinlich” durchfiihren. Bereits in Kap. 3.1.5 wird erwahnt, dass die Mehrzahl der Probanden
ihre Erste-Hilfe-Kenntnisse als ,schlecht” einstuft. Daher ist nicht verwunderlich, dass sich die
Mehrzahl der Teilnehmer bei einer leblosen Person tendenziell weniger in der Lage flihlen wiirde, die
Malnahme ohne telefonische Hilfe durchzufiihren. Erfreulicherweise ist dagegen die Anzahl der
Probanden sehr hoch, die in der Realitdt die notwendigen MaRnahmen mit Hilfe einer telefonischen
Anleitung durchfiihren wiirden. Dadurch wird bestéatigt, dass durch eine telefonische Anleitung die
Haufigkeit von Wiederbelebungsmalnahmen positiv beeinflusst werden kann, weil viele Probanden
die telefonische Hilfe auch bei realen Notfdllen annehmen wiirden. Jedoch muss auch hier davon
ausgegangen werden, dass durch die Rekrutierung der Teilnehmer und dem damit einhergehenden
Interesse an der Thematik ein potenzieller Selektionsbias vorliegt.
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Da die Fragen jeweils nach dem zugrundeliegenden Szenario beantwortet wurden, kann zudem nicht
ausgeschlossen werden, dass die Teilnehmer sich wegen der eben gemachten Erfahrungen sicherer
flihlten und damit die Fragen tendenziell eher gut beantwortet wurden. Die Zahl der Personen, die
sich zu MaRRnahmen ohne telefonische Anleitung in der Lage fiihlen, dirfte auch deshalb in der

allgemeinen Bevolkerung daher deutlich geringer sein.

Ein zentrales Thema bei der Durchfiihrung von WiederbelebungsmaRnahmen ist die Zahl der Helfer,
die mit MaBnahmen beginnen. Zahlen aus Deutschland von 2012 [6] sind erniichternd und sprechen
von 15%. Als Grund werden hiufig Angste aufgefiihrt [48]. Bekannt ist inzwischen auch, dass die Zahl
der Helfer durch telefonische Anleitung deutlich erhéht werden konnte [22], siehe auch Kap. 4.1. Die
Frage, ob die Teilnehmer an der Studie die geleisteten Mallnahmen mit telefonischer Anleitung
wirklich durchfiihren wiirden, wurde durchweg positiv beantwortet. Der Unterschied zwischen den
Szenarien war nicht signifikant. 53 Teilnehmer (75%) gaben an, ,,sehr wahrscheinlich” MaRhahmen
durchzufiihren, die Ubrigen Teilnehmer taten dies ,Uberwiegend wahrscheinlich” oder ,eher
wahrscheinlich” und kein Teilnehmer gab an, dies nicht zu tun. Verglichen mit der Frage, ob jemand
allgemein Erste Hilfe leisten wirde, wie sie vor der Studie gestellt wurde (siehe Kap. 3.1.7) fiel die
Antwort noch eindeutiger zugunsten einer potentiell hohen Helferquote aus. Die Antwort ,sehr
wahrscheinlich” wurde dort von 35 Teilnehmern (49%) gegeben. Moglicherweise ist jedoch der
Erfahrungsgewinn durch die absolvierte Anleitung ein Faktor, welcher an dieser Stelle zusatzliche
Sicherheit vermittelt hat. Zudem muss auch vor dem Hintergrund des bereits erwdhnten potentiellen

Selektionsbias dieses Ergebnis vorsichtig bewertet werden.

Feedback der Anrufer

Nach jedem Szenario wurden die Studienteilnehmer in der Rolle der Anrufer gefragt, was ihnen sonst
noch wichtig erscheint. Im ersten Szenario ,bewusstloser Patient” wurden 14 Antworten gegeben.
Auffallig war, dass acht Teilnehmer die Beruhigung des Anrufers thematisierten, meist ohne genauer
darauf einzugehen, wobei nur einmal ersichtlich wurde, dass dies zu kurz kam. Dies dirfte somit fir
viele Ersthelfer eine entscheidende Rolle spielen, um die eigene Aufregung besser zu beherrschen.
Da Angst und Bedenken etwas falsch zu machen die Ausfiihrung von WiederbelebungsmaRnahmen
negativ beeintrachtigen [7], ist dies ein wichtiger Ansatz zur Verbesserung der MaBnahmen, worauf
bei der Ausbildung der Disponenten und speziell bei der Anleitung zur Telefonreanimation geachtet

werden sollte.

Im Szenario ,lebloser Patient” wurden 23 Antworten gegeben. Finf Teilnehmer gaben an, dass der
vorgegebene Takt fir die Herzdruckmassage hilfreich ist. Dieses Vorzdhlen ist im Algorithmus
vorgesehen und die guten Ergebnisse der Druckfrequenz scheinen einen positiven Effekt zu
bestatigen. Daher sollte dies in dieser oder dhnlicher Form beibehalten werden. Jeweils drei
Teilnehmer duRerten sich positiv in Hinblick auf die Frage, in welcher Zeit die Hilfe eintrifft und Gber
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die Motivationsversuche des Disponenten. Gerade durch die lange und anstrengende
Herzdruckmassage ist eine Verschlechterung der Qualitdt der MaBnahmen u.a. durch Erschépfung
bekannt [68] und konnte auch in den Untersuchungen nachgewiesen werden. Fiir den Fall, dass kein
Helferwechsel moglich ist, konnte die Motivation durch den Disponenten durch Aussagen wie ,tief
driicken” oder ,Hilfe ist gleich bei lhnen” wenigstens zur voribergehenden Verbesserung der
MaRnahmen fiihren - zumindest wird dies in solchen Stresssituation von manchen Teilnehmern als
wichtig empfunden. Von weiteren drei Teilnehmern wurde gedullert, dass die Geschwindigkeit der
Anleitung als zu schnell empfunden wurde. In Anbetracht der Tatsache, dass ein Anrufer die
Anleitung im Regelfall das erste Mal hort und gleichzeitig befolgen soll sowie vor dem Hintergrund
der sich aus dem Herz-Kreislaufstillstand ergebenen Zeitnot, sind solche Aussagen primar nicht
verwunderlich. Auf jedem Fall sollte der Algorithmus so angewendet werden, dass er von den
Anrufern verstanden und moglichst gut umgesetzt werden kann. Die Schnelligkeit der Umsetzung ist
jedoch vornehmlich vom Anrufer als Anwender selber abhangig. Ein Gefiihl fir die Geschwindigkeit
kann der anwendende Disponent in entsprechenden Schulungen erfahren, um beispielsweise zu
lange oder zu kurze Pausen zu vermeiden und um das Tempo an den jeweiligen Anwender
anzupassen. Wichtige Stellen, wie zum Beispiel eine Pause von zehn Sekunden fiir die Atemkontrolle

sind im Algorithmus bereits entsprechend markiert.

Jeweils zwei Teilnehmer gaben Schwierigkeiten beim Verstandnis des korrekten Druckpunktes und
beim Freimachen der Atemwege an. Diese Aussagen decken sich mit den gemachten

Beobachtungen, welche vorstehend in Kap. 4.5.2 und in Kap. 4.5.3 eingehend erlautert werden.

4.7  Einflussfaktoren auf die Umsetzung

Um den Einfluss der Anrufer auf die Umsetzung des Algorithmus zu untersuchen wurden explorativ
Eigenschaften der Anrufer hinsichtlich bestimmter Zielparameter wie die Dauer der Anleitung,
Erkennen der Atemexkursionen, Durchfiihrung der Atemkontrolle und dem Druckpunkt bei der
Herzdruckmassage analysiert. Die Auswahl der Zielparameter erfolgte wie im Fall der Dauer bis zur
Herzdruckmassage aufgrund der sehr groRen Relevanz oder aufgrund auffalliger Resultate aus den

Erhebungen.

4.7.1 Dauer der Anleitung

Es wurde in 58 Fillen die aufgewendete Zeit bis zum Ende der Anweisung zur Herzdruckmassage im
Szenario ,lebloser Patient” untersucht, wobei ein Ausreifler ausgeschlossen wurde (siehe Kap. 3.5.1).
Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter, hochstem Schulabschluss
oder einem HLW-Kurs hinsichtlich der erhobenen Zeit nachgewiesen werden. Dies deutet darauf hin,

dass der Zeitbedarf fiir die Anwendung des Algorithmus nicht wesentlich von den genannten
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Eigenschaften der Anrufer abhangt - kann aber auch ein Indiz dafiir sein, dass der Algorithmus in
seiner Durchfiihrung sehr ausfihrlich und standardisiert ist. Folglich bleibt wenig Raum fiir schnelle
Passagen oder Abkilirzungen, welche bei Anwendern mit Vorkenntnissen oder rascher
Auffassungsgabe eine Zeitersparnis bringen konnen. Dies kann einerseits als Nachteil gesehen
werden, da in diesen Fallen moglicherweise ein friiherer Beginn der Herzdruckmassage moglich
ware. Andererseits ist dadurch eine Anwendung in der breiten Bevolkerung gewdhrleistet und die
Zahl der Personen, welche fiir eine Anleitung durch den Algorithmus ungeeignet sind, wird moglichst
klein gehalten. Theoretisch besteht auch die Moglichkeit, dass der Algorithmus zu ausfiihrlich ist und

Kirzungen moglich sind, bis entsprechende Unterschiede zum Tragen kommen.

4.7.2 Erkennen der Atemexkursionen

Die initiale Frage, ob der Patient atmet, wurde trotz simulierten Atembewegungen durch den
Simulator in 12 von 61 Fallen (20%) auffallend haufig falsch beantwortet. Hinsichtlich Geschlecht,
Alter und Schulabschluss lieR sich kein signifikanter Zusammenhang darstellen, wobei die Fallzahl fir
diese Fragestellung sehr gering ist. Die Gruppe, welche die Atmung nicht erkannt hat, beinhaltete
jedoch deutlich mehr Teilnehmer ohne HLW-Kurs als die Gruppe, welche die Atmung richtig
einschatzte (58% gegeniber 18%). Dieser Unterschied ist im Chi2-Test signifikant. Die gestellte Frage
nach der Atmung (,Atmet der Patient?”) erfolgt zunidchst ohne weitere Anweisungen. Hier dirfte
sich das Vorwissen aus einem Kurs positiv auf die Leistung der Teilnehmer ausgewirkt haben. Eine
ausfihrliche Beschreibung ist erst im Anschluss bei nicht vorhandener Atmung vorgesehen, wobei
nur ein Teilnehmer diese wiederholt nicht erkannte. Das fehlende Wissen kann scheinbar durch die
folgende genaue Anleitung durch den Algorithmus vermittelt werden, falls der Anrufer zunachst von
sich aus keine Atmung erkennt. Die Validitat ist aufgrund der Erhebung am Simulator eingeschrankt,

wenngleich der Zusammenhang nachvollziehbar erscheint.

4.7.3 Durchfiihrung der Atemkontrolle

Ungefdahr 20% der Teilnehmer, namlich neun von 44, hatten Schwierigkeiten die Atemkontrolle so
durchzufiihren, wie im Algorithmus beschrieben. Dazu soll der Ersthelfer mit seinem Ohr dicht an
Mund und Nase des Patienten gehen und dabei gleichzeitig auf die Brust sehen. Hinsichtlich
Geschlecht, Schulbildung oder HLW-Ausbildung war kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen nachweisbar. Probanden, welche Probleme bei der Ausfliihrung hatten, waren jedoch
durchschnittlich 11 Jahre alter (57 gegeniber 46 Jahren). Dieser Unterschied ist im t-Test signifikant
(p=0,019). Der Wortlaut des Algorithmus basiert an dieser Stelle auf den Empfehlungen der aktuellen
Leitlinien zum Erkennen eines Herzstillstandes [41]. Diese Passage ist sehr ausfiihrlich, da die

Aufgabe komplex ist.
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Dass altere Teilnehmer an dieser Aufgabe schlechter abschneiden, ist jedoch kein isoliertes
Phdanomen des untersuchten Algorithmus, sondern bereits bekannt: Bei der Untersuchung einer
T-CPR Anleitung mit dlteren Personen stellten Dorph et al. 2002 fest, dass viele Teilnehmer durch
dhnliche Anweisungen Uberfordert waren und auch den Sinn der MaBnahmen nicht verstanden
haben [73]. Dies scheint sich durch die aktuelle Erhebung zu bestatigen, was in Hinblick auf das Alter
der Zielgruppe allerdings unginstig ist [9]. Jedoch dirfte eine ausfiihrlichere Anleitung den ohnehin
erhohten Zeitbedarf dieses Abschnitts noch deutlich vergroRern und ware daher nicht zielfiihrend.
Auch muss bertlicksichtigt werden, dass fast alle Teilnehmer trotz der Abweichungen die fehlende
Atmung am Simulator erkannt haben, so dass Mangel bei der Umsetzung dennoch angemessene
Ergebnisse liefern konnten. Ohne inhaltliche Kiirzungen dirfte eine deutliche Vereinfachung nicht
machbar sein. Hierzu missten ggf. Abweichungen von den Leitlinien erwagt werden, um eine

einfachere und ziigige Uberpriifung der Atmung zu gewahrleisten.

4.7.4 Druckpunkt der Herzdruckmassage

Das Befolgen der Beschreibung des korrekten Druckpunktes fiihrte zu groRen Abweichungen bei der
Durchfiihrung der Herzdruckmassage. Es kam bei 42 von 46 Probanden zu einer Abweichung in
Richtung Abdomen. Daher wurde die Entfernung des Druckpunktes vom korrekten Druckpunkt
hinsichtlich der genannten Kriterien untersucht. Dabei ergab sich kein signifikanter Unterschied beim
Geschlecht, der Schulbildung oder dem Alter der Teilnehmer. Somit konnte kein Einfluss dieser drei

Faktoren auf die Umsetzung dieser Passage des Algorithmus nachgewiesen werden.

Anders verhalt es sich mit der Absolvierung eines HLW-Kurses. Die Abweichung der 34 Teilnehmer
mit einem solchen Kurs war mit 4,9 cm geringer als die Abweichung von durchschnittlich 7,5 cm bei
den 12 Teilnehmern, die nie einen solchen Kurs besucht haben. Der Unterschied von 2,6 cm ist im
t-Test signifikant (p=0,012). In Kap. 4.5.4 zum Aufsuchen des Druckpunktes wird ausfiihrlich erlautert,

dass viele Teilnehmer betrachtliche Probleme beim Auffinden des korrekten Druckpunktes haben.

Es zeigte sich ergdnzend, dass Laien scheinbar besonders dann grofle Probleme mit der richtigen
Interpretation der Beschreibung haben, wenn sie selbst nur geringes oder kein Vorwissen
mitbringen. Andererseits haben selbst Teilnehmer mit einem solchen Kurs in HLW in der
Vergangenheit mit 4,9 cm immer noch eine erhebliche Abweichung vom korrekten Druckpunkt.
Somit wirden sehr wahrscheinlich beide Gruppen von einer dringend notwendigen Verbesserung

der Formulierung der betreffenden Stelle im Algorithmus profitieren.
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4.8 Riickfragen wihrend der Szenarien

Bei der Auswertung der Tonaufnahmen wurden insgesamt 33 inhaltliche Riickfragen von insgesamt
23 Teilnehmern festgehalten. Die Probanden unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Schulbildung und HLW-Kurs nicht signifikant von den Gbrigen Probanden. Durch die Fragen kam es im
Falle einer durchzufiihrenden Herzdruckmassage zu signifikanten Verzogerungen von
durchschnittlich 29,5 Sekunden (p<0,001), wobei bereits das Stellen einer einzelnen Frage zu einer

Verzoégerung von 21,6 Sekunden fiihrte (p<0,001).

Analyse der Fragen

Zu einer Haufung der Fragen kam es in dem Abschnitt “Knien Sie sich mit beiden Knien ganz dicht
seitlich neben den knéchernen Brustkorb des Patienten”. Hier gab es fiunf Rlckfragen, entweder
wurde nicht verstanden, was genau zu tun ist oder es kam die Frage, was mit dem dort liegenden
Arm passieren soll. Auch die Durchfiihrung der sich anschlieRenden Atemkontrolle war mit sieben
Rickfragen verbunden. Am haufigsten war hier die Handhaltung bei der Kopfreklination unklar oder

es kam zu allgemeinen Verstandnisproblemen.

Auch bei der Anleitung zur Herzdruckmassage kam es zu Fragen der Teilnehmer. Viermal wurde
gefragt, ob der Kopf losgelassen werden kann, dreimal war die Position am Patienten unklar, wobei
auch hier zweimal die Frage nach dem Arm des Patienten gestellt wurde. Flinfmal wurde gefragt, in
wieweit die Kleidung entfernt werden misse. Sechs Fragen bezogen auf die Position der Hande fir

die Herzdruckmassage, wobei zweimal der Begriff ,,Magengrube” nicht klar genug war.

Allgemein zeigt sich hier, dass die Abschnitte des Algorithmus, an denen gehauft Fragen gestellt
werden mit jenen Abschnitten Gbereinstimmen, welche auch in der Umsetzung Defizite aufwiesen
(siehe Kap. 4.5). Entweder durch eine abweichende Umsetzung, wie die Positionierung am Patienten
sowie die Wahl des Druckpunktes oder durch einen groRen Zeitbedarf fir MaBnahme wie die
Atemkontrolle oder die Initiierung der Herzdruckmassage. Bei einer Gesamtdauer der Anleitung bis
zur Herzdruckmassage von 154 Sekunden und dem durchschnittlichen Zeitbedarf fiir eine einzelne
Frage von 22 Sekunden in dieser Studie wird deutlich, wie wichtig fiir den Laien verstandliche
Formulierungen sind, da jede Rickfrage zu einem klinisch relevanten Zeitverlust fiahrt [42].
Andererseits muss jedoch auf Fragen seitens der Anrufer reagiert werden, um die Mitarbeit des
Anrufers und das Vertrauen in den Disponenten nicht zu gefdhrden und um moglichst zum
gewiinschten Ergebnis zu kommen. Eine Ausweitung der Anleitung mit Formulierungen wie ,lassen
sie den Kopf jetzt wieder los” dirfte als Loésung nicht in Betracht kommen, da der Zeitbedarf der
Anleitung fiir alle zunimmt und die Anzahl der Rickfragen dies nicht rechtfertigt. Die Zahl der
Rickfragen erscheint jedoch insgesamt in einem angemessenen Rahmen zu liegen. Bei 29 Riickfragen

im Fallbeispiel ,lebloser Patient” bei 61 untersuchten Fallen bedeutet dies, dass es in etwa in jedem
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zweiten Fall zu einer solchen inhaltlichen Rickfrage kam. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die
Anleitung grundsatzlich als ausreichend hinsichtlich der Ausfiihrlichkeit eingestuft werden kann.
Sollte eine Vereinfachung oder Verkirzung an manchen Stellen zu vermehrten Rickfragen fihren, ist
es jedoch moglich, dass die Mehrheit von einer kiirzeren Anleitung profitieren wiirde, solange die
Zahl der Riickfragen nicht zu stark ansteigt. Dies sollte bei Veranderungen am Algorithmus bedacht

und im Anschluss neben der Umsetzungsqualitdt erneut untersucht werden.

4.9 Anderungsvorschlige

Die vorliegenden Ergebnisse haben gezeigt, dass der Algorithmus zur Telefonreanimation unter
Laborbedingungen Laien zu lebensrettenden MalRnahmen anleiten kann. Es wurde aber auch
nachgewiesen, dass bestimmte MaRnahmen nicht optimal umgesetzt und durchgefiihrt werden. An

diesen Stellen sollten daher Anderungen der Anleitung erfolgen.

Um die Zeit bis zum Beginn der Herzdruckmassage so kurz wie méglich zu halten, sollte abgewogen
werden, ob die Feststellung der Bewusstlosigkeit wahrend der standardisierten Notrufabfrage nicht
ausreicht und auf eine erneute Kontrolle durch den Algorithmus verzichtet werden kann. Auch die
Frage, ob der Helfer bereit ist zu helfen kann entfallen. Das Handeln des Helfers ist konkludent und
aus juristischer Sicht sind Ersthelfer ohnehin zur Hilfeleistung verpflichtet (entsprechend diirfte die
Antwort eigentlich nicht ,,nein” lauten). Des Weiteren kann sehr wahrscheinlich die Aufforderung mit
dem Telefon zum Patienten zu gehen entfallen, da die Aufforderung das Telefon neben den Kopf des
Patienten zu legen dies bereits impliziert. Auch wird durch den Algorithmus zweimal gefragt, ob Hilfe
verfligbar ist. Dies ist eine berechtigte Frage, welche gestellt werden sollte, jedoch muss die
Anleitung moglichst kurz gehalten werden und die Frage sollte somit nur einmalig gestellt werden.
AulRerdem wird die Information flir den Anrufer, dass er jetzt gesagt bekommt, was zu tun ist, einmal
zu Beginn und ein weiteres Mal nach Feststellung des Herzstillstandes gegeben. Auch diese

Wiederholung kostet unndtige Zeit und sollte allenfalls einmal zu Beginn erfolgen.

Bei der Durchfiihrung der Atemkontrolle kann die Position des Ersthelfers moglicherweise dadurch
verbessert werden, dass die Begriffe ,ganz dicht” und , knéchernen” in Bezug auf den Brustkorb
weggelassen werden. Dadurch positionieren sich moglicherweise weniger Probanden in Richtung

Becken (siehe auch Kap. 4.5.2), was die nachfolgende Atemkontrolle erleichtern dirfte.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die verstandliche Beschreibung des Druckpunktes fiir die
Herzdruckmassage. Da die derzeitige Beschreibung, wie in Kap. 4.5.3 erlautert, zur erheblichen
Abweichung nach kaudal fiihrt und aktuell keine wegweisenden Richtlinien existieren, muss versucht
werden, die vorliegende Formulierung zu verbessern, wobei eine erneute Evaluation notwendig sein
wird. Ein Aspekt ist, dass der Begriff ,kndcherner Brustkorb” gegeniiber dem alleinigen Begriff

,Brustkorb” fiir den Laien eher verwirrend sein diirfte und daher zur Vereinfachung entfallen kénnte.
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Ein weiterer Aspekt ist, dass die Begriffe ,Brustbein” und ,oberhalb der Magengrube” ebenfalls in
vielen Fallen missverstandlich zu sein scheinen und daher deren Verwendung kritisch hinterfragt
werden sollte. Eine Moglichkeit ist es vorhandene Landmarken zu verwenden und die Brustwarzen in
die Beschreibung mit einzubeziehen, auch wenn dies nicht in den aktuellen ERC-Leitlinien empfohlen
ist [41]. In einer Studie von Birkenes et al. [67] wird eine einfache Methode zur Optimierung des
Druckpunktes vorgestellt: Der Helfer kniet sich so neben den Patienten, dass sich ein Knie oberhalb
und das andere Knie unterhalb des ausgestreckten Patientenarms befindet. Gerade die abdominellen
Kompressionen konnten bei mannlichen Patienten durch diese Position am Patienten zusammen mit
der Formulierung ,zwischen den Brustwarzen” reduziert werden. Die Handposition war somit
deutlich besser, als die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung. Méglicherweise sollte dieser Ansatz
auch fir diesen Algorithmus genutzt werden, um das Auffinden des richtigen Druckpunkts zu

optimieren.

Es stellt sich auch die Frage, wie eine Verbesserung der durchschnittlichen Drucktiefe zu erreichen
ist. Wie in Kap. 4.5.4 beschrieben handelt es sich um eine generelle und bereits bekannte
Problematik. Eine Formulierung, welche 2008 durch Muzna et al. im Rahmen einer telefonischen
Anleitung einer Verbesserung der Drucktiefe erbrachte, war die Aufforderung ,push as hard as you
can“ ohne dass dabei die Druckfrequenz merklich abnahm [74]. Eine Ubersetzung dieser
Formulierung wie Beispielsweise ,,Driicken Sie so tief Sie kénnen”, ,,... so kraftig wie Sie kdnnen”, , mit
aller Kraft” oder ein Zusatz wie ,,das ist vermutlich so tief wie Sie kdnnen“ kann méglicherweise auch

hier die durchschnittliche Drucktiefe und somit auch die Qualitdt der Mallhahmen verbessern und

sollte daher erwogen und anschlieend auch tberprift werden.

AbschlieRend soll noch einmal erwdhnt werden, dass Anderungen am Algorithmus im Idealfall
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und moglicher Nebeneffekte in erneuten Untersuchungen geprift und

analysiert werden sollten.

4.10 Validitdt der Studie

Mit dieser explorativen Beobachterstudie wurde deskriptiv untersucht, wie Laien die telefonischen
Anweisungen zur Reanimation bei einem simulierten Notfall umsetzen. Insgesamt wurde in zwei
Szenarien ein Notfall im hauslichen Umfeld simuliert, wobei es sich einmal um eine bewusstlosen
und einmal um einen leblosen Patienten handelte. Mit diesen simulierten Notfdllen wurden
verschiedene Probanden (Laien) konfrontiert. Wahrend dieser Studie konnen verschiedene Faktoren

die Aussagekraft beeinflussen.

Ein Faktor ist der Einfluss des Disponenten auf die Anwendung des Algorithmus und die Handlungen
des Anrufers. Dieser Einfluss wurde durch das Studiendesign moglichst gering gehalten, indem immer

die gleiche Person die Aufgabe des Disponenten ibernahm und diese sich streng an den Algorithmus
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hielt. Zudem wurde der Algorithmus wahrend der Studie nicht verdndert oder angepasst.
Demzufolge wurde die mogliche Beeinflussung durch den Disponenten durch die wortliche
Anwendung der Anleitung verringert, kann aber nicht vollends ausgeschlossen werden, da bei der
Anwendung des Algorithmus zwangsldufig eine Interaktion zwischen den Beteiligten stattfindet.
Diese Problematik besteht bei allen Studien, welche die Anwendung von Telefonreanimation
untersuchen. Das gewahlte Studiendesign stellt dennoch eine gute Moglichkeit dar, um den Einfluss
des Anrufers auf die Umsetzung des Algorithmus eigenstandig zu untersuchen. Durch die
Standardisierung und das gewdhlte Laborsetting ist die Vergleichbarkeit der Anwendung des
Algorithmus zwischen den verschiedenen Anrufern besser, als bei Studien mit wechselnden

Disponenten.

Um die diagnostische Sicherheit des Algorithmus und den Ablauf bei bewusstlosen und leblosen
Patienten zu untersuchen, wurden zwei Szenarien entworfen. Dadurch wurden die anfanglichen Teile
des Algorithmus durch den Teilnehmer mehrfach durchgefiihrt. Die Auswirkungen der mehrfachen
Durchfiihrung wurde bei den gemessenen Zeiten (siehe Kap. 4.4) berticksichtigt und es erfolgte
teilweise eine getrennte Auswertung der MaBnahmen. Da es sich in beiden Szenarien um eine
kinstlich geschaffene Situation in einer fremden Umgebung handelt, in der viele Faktoren wie
Emotionen, Aufregung oder Angst eine grolRe Rolle spielen, ist davon auszugehen, dass der Einfluss
der zweimaligen Durchflihrung trotz eines potenziellen Lerneffekts gering ist. Eine Interpretation der
Ergebnisse muss dennoch vor dem Hintergrund eines simulierten Notfalls erfolgen und kann daher
lediglich Anhaltspunkte fiir die Anwendung in der Realitit liefern. Eine kritiklose Ubertragung der

Ergebnisse auf die Anwendung bei echten Notféllen ist nicht moglich und auch nicht beabsichtigt.

Ein dritter Faktor ist ein moglicher Selektionsbias, welcher durch die freiwillige Teilnahme der
Probanden entsteht. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte durch Aushdnge und durch direkte
Ansprache. Die Motivation zur Teilnahme an einer solchen Studie wird dhnlich wie die Teilnahme an
einem Erste-Hilfe-Kurs durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Ein Interesse an der Thematik, eine
hohe Eigenmotivation und die Einsicht in die Notwendigkeit von lebensrettenden Mallnahmen
dirften die Motivation zur Teilnahme erhéhen. Ein weiterer Effekt besteht durch den
moglicherweise hoheren Anteil an absolvierten Erste-Hilfe-Kursen bei der Studienpopulation in der
Vergangenheit. Der Einfluss auf die Aussagekraft der Studie diirfte gering ausfallen, da der Kurs bei
der Mehrzahl der Teilnehmer lange Zeit zuriicklag und es bekannt ist, dass in der Regel bereits nach
wenigen Monaten ein groRer Teil der erworbenen praktischen Kenntnisse wieder verloren geht [54].
Diese Aspekte kdnnen die Aussagekraft der Ergebnisse verringern und es muss gegebenenfalls davon
ausgegangen werden, dass das Studienkollektiv durch die genannten Faktoren bei bestimmten
Malknahmen besser abschneidet, als eine vergleichbare Gruppe von Laien aus der
Normalbevolkerung. Schwachen des Algorithmus, welche durch die Studie aufgedeckt wurden,
behalten ungeachtet des moglichen Selektionsbias ihre Aussagekraft.
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Wie bereits erwdhnt ist die Ubertragung der Ergebnisse aus der Simulationsstudie auf die
Anwendung in der Realitat nur eingeschrankt moglich. Beim Vergleich mit anderen dhnlichen Studien
ist dieser Effekt ebenfalls nur hypothetisch vorhanden, da prospektive Studien mit Rekrutierung von
Teilnehmern prinzipiell mit einem Selektionsbias konfrontiert sind. Zusammenfassend ist dieser
Effekt durch das Studiendesign und die damit einhergehende fehlende Moglichkeit zur
Verallgemeinerung zu gering, um die Aussagekraft der Studie maligeblich zu beeinflussen. Dennoch
bietet diese Studie wertvolle Hinweise fir verschiedene Verbesserungsansdtze in Hinblick auf
Verkilrzungspotenzial bis zum Beginn der Herzdruckmassage, wie auch zur Verbesserung der

Ausfiihrungsqualitat der angeleiteten MaRnahmen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob durch die Anwendung des Algorithmus zur
Telefonreanimation in Bayern unabhdngig vom Anrufer einen Kreislaufstillstand zuverldssig
identifiziert und adaquat zur Reanimation angeleitet werden kann. Dazu wurden prospektiv 71
medizinische Laien bei simulierten Notfallen iber das Telefon zu entsprechenden MalRnahmen an

einem Patientensimulator angeleitet und die Ergebnisse analysiert.

Bei der Abfrage zu Vorkenntnissen der Teilnehmer zu Beginn der Studie bewerteten die Mehrzahl der
Teilnehmer ihre Vorkenntnisse subjektiv als schlecht, wiirden jedoch versuchen, Erste Hilfe zu leisten

und schéatzten telefonische Anleitungen als hilfreich ein.

Bei den anschliefend simulierten Notfallen ergab sich ein Zeitbedarf fir die telefonische Anleitung
zur indizierten Herzdruckmassage von durchschnittlich 154 Sekunden. Die Diagnose der
Bewusstlosigkeit wurde im Szenario ,bewusstlos” nach 44 Sekunden und im Szenario , leblos” nach
39 Sekunden gestellt. Bis zur Diagnose , Atemstillstand” vergingen durchschnittlich 92 Sekunden. Ein
groRRer Teil dieser Zeit wurde zur anfanglichen Information des Anrufers bendtigt, namlich 32 (erstes
Szenario) bzw. 29 Sekunden (zweites Szenario), wahrend die Bewusstseinskontrolle lediglich 12 bzw.
10 Sekunden dauerte. Die Atemkontrolle dauerte insgesamt 53 Sekunden und die sich anschlieende
Uberleitung zur Herzdruckmassage 22 Sekunden. Fiir die Anleitung zur Herzdruckmassage wurden

durchschnittlich 40 Sekunden benétigt.

Vorhandene Atemexkursionen wurden am Simulator in 80% der Falle gleich zu Beginn erkannt. Nach
einer ausfuhrlichen Beschreibung der Atemkontrolle stellten 98% der Anrufer die korrekte Diagnose.
Bei leblosen Patienten wurden in 5% der Falle initial falschlicherweise eine Atmung erkannt. Die
folgende Verifizierung des Atemstillstands durch die Anleitung fiihrte zu keiner zusatzlichen falschen

Diagnose.

Bei der Atemkontrolle hatten bis zu 21% der Probanden Probleme bei der Umsetzung. Dies ist
moglicherweise durch eine unglinstige Position am Patienten verstarkt worden. Bei der
Durchfiihrung der Herzdruckmassage wurde der Druckpunkt in der Mehrzahl der Falle zu weit kaudal
gewahlt, was in der Realitat einen deutlich negativen Einfluss auf die Qualitdt der Herzdruckmassage
haben dirfte. Die Drucktiefe der durchgefiihrten Kompressionen blieb mit durchschnittlich 30
Millimeter weit unterhalb der 50 Millimeter Empfehlung der ERC-Leitlinien [41], wohingegen die

durchschnittliche Frequenz gute Ergebnisse lieferte, ndmlich 107 Kompressionen pro Minute.

Das anschlieRende Feedback der Teilnehmer zeigte, dass die Anleitung sowie das Prinzip der
telefonischen Anweisungen als hilfreich eingeschatzt wurden. Ebenso wurde die Anleitung als

strukturiert bewertet und Uberwiegend als verstandlich eingestuft. Die Einschatzung, ob sich die
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Teilnehmer in der Lage fiihlen die Mallnahmen ohne telefonische Anleitung durchzufiihren, wurde

ohne eine klare Tendenz beantwortet.

Bei der Analyse, ob gewisse Merkmale der Teilnehmer auf bestimmte MaRnahmen einen Einfluss
haben, zeigte sich, dass die Dauer der Anleitung bis zur Herzdruckmassage nicht von Geschlecht,
Alter, Schulabschluss oder HLW-Kurs abhdngt. Anders ist es beim Erkennen von Atemexkursionen,
hier schneidet die Gruppe mit einem HLW-Kurs besser ab, zudem waren Teilnehmer, welche
Probleme bei der Umsetzung der Atemkontrolle hatten, signifikant alter. Die durchschnittliche

Abweichung vom korrekten Druckpunkt war bei Teilnehmern mit HLW-Kurs signifikant geringer.

Die Anzahl inhaltlicher Rickfragen war eher gering und die Stellen, an denen sie gestellt wurden
entsprachen groRtenteils den Abschnitten im Algorithmus, an denen auch Probleme bei der

Umsetzung aufgezeigt wurden.

AbschlieBend kann gesagt werden, dass durch die Anwendung des untersuchten Algorithmus im
Modellversuch unabhdngig vom Anrufer ein Kreislaufstillstand erkannt wurde und die Teilnehmer zu
den notwendigen MaRnahmen angeleitet werden konnten. Das Aufsuchen des korrekten
Druckpunkts und die Vermittlung einer ausreichenden Kompressionstiefe bei der Herzdruckmassage
bereiteten jedoch Schwierigkeiten. Dies ist ein bekanntes Phdanomen der miindlichen Beschreibung
[66] [67] und es ergibt sich die Empfehlung die Beschreibung weiter zu verbessern. Auch der
Zeitbedarf bis zur Herzdruckmassage erscheint - auch im Vergleich mit dahnlichen Studien - zu hoch.
Er sollte unbedingt weiter verringert werden. Bei zukiinftigen Anderungen am Algorithmus sollte

erneut die Umsetzung in der Praxis Gberprift werden.

Einschrankend soll an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse aus
einer Erhebung mit simulierten Notféllen in einer kiinstlichen Umgebung stammen. Es erfolgte die
Durchfiihrung mit freiwillig teilnehmenden Probanden, deren Umsetzungen moglicherweise von
denen der Allgemeinbevdlkerung abweichen. Dieser Umstand muss bei der Interpretation der Studie
bericksichtigt werden. Die Ergebnisse sind nur eingeschrankt auf die Realitat Gbertragbar und
kénnen daher lediglich Anhaltspunkte fir die Anwendung in realen Notfdllen geben, liefern aber

sicherlich Ansatzpunkte fiir die weitere Entwicklung des Algorithmus.
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6.3 Abkiirzungen

ALRD Arztlicher Leiter Rettungsdienst Bayern

CPR Cardiopulmonary Resuscitation

DRKS Deutsches Register klinischer Studien

ERC European Resuscitation Council

HDM Herzdruckmassage

HLW Herz-Lungen-Wiederbelebung

KHK Koronare Herzerkrankung

NYHA New York Heart Association

ROSC Return of spontaneous circulation

T-CPR Dispatcher-Assisted Bystander Cardiopulmonary Resuscitation = Telefonreanimation
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8. Anhang

8.1 Allgemeine Probandeninformation

Probandeninformation (Anrufer)

Sehr geehrte Studienteilnehmerin,

sehr geehrter Studienteilnehmer,

mit diesem Text mochten wir Sie (iber diese Studie informieren und Sie um lhre Unterstiitzung

bei der Durchfiihrung durch Ihr Einverstandnis zur Teilnahme bitten.
Bitte reden Sie nicht mit anderen Studienteilnehmern Giber den Inhalt der Studie.

Bitte entschuldigen Sie, dass wir lhnen an dieser Stelle noch keine ausfiihrlichen Informationen
geben, da diese das Studienergebnis beeinflussen kénnten. Selbstverstandlich erhalten Sie alle
Informationen direkt im Anschluss an den Versuchsteil, mit der Moglichkeit ggf. Ihre

Zustimmung zur Teilnahme zu widerrufen.
Aktueller Stand

Bei Notfallen ist die Erste-Hilfe von groRer Bedeutung, auch wenn ein Notruf abgesetzt wurde.

Viele Mitmenschen fuhlen sich jedoch bei der Ersten-Hilfe unsicher und tGberfordert.

Deshalb sollen die Anrufer durch den Leitstellendisponenten nach einigen Fragen gezielte
Hinweise bzw. eine Anleitung zur Durchflihrung einfacher, aber lebensrettender Erste-Hilfe-
MaRknahmen erhalten, damit sie diese, in der Gewissheit nichts falsch zu machen, umsetzen

kdénnen.
Ziele des Forschungsvorhabens

Diese Studie untersucht, ob die Formulierungen der telefonischen Anleitung verstandlich und

hilfreich sind und in einer nachgestellten Situation von Laien entsprechend umgesetzt werden.
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8.2

Einweisung zu den Szenarien

Sehr geehrte Teilnehmerin,
sehr geehrter Teilnehmer,

bitte stellen sie sich vor:

Sie sind in ihrem eigenen Wohnzimmer. Dort bricht vor
Ihren Augen ein lieber Mensch zusammen, den sie gut
kennen. Dieser liegt auf dem Fullboden und braucht
jetzt Ihre Hilfe!

In der Nahe befindet sich ein Telefon. Der Notruf wurde
bereits gewahlt, so dass Sie den Horer nur in die Hand
nehmen mussen und sofort mit dem (simulierten)
Leitstellendisponenten reden kdnnen.

Sie werden unter anderem gefragt, WO es passiert ist
(bitte nutzen Sie z.B. ihre eigene Adresse) und WER
betroffen ist (bitte denken Sie sich jetzt etwas aus —
z. B. ein Verwandter/Bekannter).

Der Mensch wird durch eine Simulator-Puppe
dargestellt, die Sie durch Ihre MaRnahmen nicht kaputt
machen kénnen.

Handeln sie bitte so, als wenn es sich um einen echten
Menschen handelt, der ihnen wirklich sehr am Herzen
liegt! Der (simulierte) Leitstellendisponent nimmt Sie
an die Hand und sagt lThnen, was getan werden sollte.
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8.3

Der bayerische Algorithmus zur Telefonreanimation

TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayernkonsens

Bayernkonsens zur

Telefonreanimation
gemafd ERC-Leitlinien 2010

Erwachsene

T-CPR Algorithmus

Bayern

Version 2.1

vom
01.04.2013

ERE
O
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1 SOFORTEINSTIEG
Durchfiihrung Thoraxkompression

Sofern noch nicht erfolgt: . .
. . L | Sobald ein Defi / AED
* Legen Sie den Patienten nach Moglichkeit verfiigbar ist:

auf den FuBboden, so dass er/sie auf dem _Schalten Sie das Gerit
Riicken liegt. Ist dort genug Platz? ein und befolgen Sie die

1. Knien Sie sich seitlich neben den Brustkorb | Anweisungen. Ich bleibe
des Patienten, so dass lhre Knie neben- am Telffo" und helfe
einander in Hohe der Brust sind. lhnen.

2. Machen Sie den Oberkorper des Patienten frei.

3. Legen Sie einen Handballen Ihrer Hand auf die Mitte des
knochernen Brustkorbs vom Patienten, also auf die untere Hilfte
des Brustbeins — das ist deutlich oberhalb der Magengrube.

4. Legen Sie den Handballen Ihrer zweiten Hand auf den
Handriicken lhrer ersten Hand.

5. Beugen Sie sich so Giber den Patienten, dass Sie mit gestreckten
Armen senkrecht driicken kénnen.

6. Dricken Sie jetzt kraftig auf den Brustkorb!

7. Dricken Sie immer wieder — mindestens 5 cm tief —immer im
Wechsel tief driicken und dann komplett entlasten — ganz runter
und ganz hoch, ohne den Kontakt zum Brustkorb zu verlieren.

8. Drilicken Sie schnell, 100 mal pro Minute! Driicken-driicken-driicken
Es ist wichtig, dass Sie so schnell driicken! Ich zdhle in diesem
Tempo fir Sie mit, bitte jedes mal driicken: 1-2-3-4-5-6-7-8

9. Jetzt zdhlen Sie bitte laut mit...

10. Fahren Sie mit der Herzdruckmassage ohne Pause fort!

11. Ich bleibe bei Ihnen am Telefon bis der Rettungsdienst eintrifft!
Sagen Sie Bescheid, wenn es ein Problem gibt oder sich was andert!“

- Vorzédhlen, moglichst Metronom / Audio-Datei als Taktgeber nutzen!

Weiter motivieren: ggf. mitzahlen lassen - ,tief driicken” - ,schneller” ...

- Wenn weitere Personen anwesend: alle zwei Minuten Helferwechsel

Fragen wahrend laufender Herzdruckmassage:

- Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt, wenn er gleich bei lhnen eintrifft?
- Kénnen Sie jemanden auf die StraRe schicken, der sich bemerkbar macht?

Nach dem Eintreffen Rettungsdienstes fortfahren mit B

Nachbereitung Reanimation

r

- : . 5 . ‘ Bayerisches
© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: - 'J + Rotss
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Ubersicht Reanimationsablauf

1

Verdacht auf Kreislauf-Stillstand mit
Notwendigkeit einer Reanimation
(Erwachsene)

.| Einsatzdaten erfassen und

zur Disposition weiterleiten

Bestitigung Bewusstlosigkeit

Bestdtigung Atemstillstand /

Schnappatmung 3

Die Diagnose Kreislaufstillstand ergibt sich aus
Bewusstlosigkeit und fehlender bzw. agonaler

Atmung

Falls eine Unterstiitzung bzw.
Anleitung nicht notwendig erscheint
oder andere Griinde zwingend
dagegen sprechen, kann der
Algorithmus verlassen werden!

Falls im Verlauf ernsthafte Zweifel an
der Diagnose Kreislaufstillstand
aufkommen (z.B. Abwehr-
bewegungen des Patienten), mit der
erneuten Uberpriifung von
Bewusstsein und Atmung beginnen!

Patient mit Herz-Kreislauf-Stillstand
und Indikation zur T-CPR

_ | Voraussetzungen Helfer & AED

Anleitung zur T-CPR

NEIN

Vorgehen nach Ermessen des
Disponenten

Ende dieses Algorithmus

‘IIIIIIIIIIIIIIllllllllIIIII-IIIIIIIIIIIIIII

Info an eingesetzte Rettungsmittel
(2. Disponent)

Betreuung der Reanimierenden
Dokumentation
Evaluation

—[;ARGE - KommiLS
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus

Einsatzdaten erfasst?
Keine Gefahr fur den Anrufer/Helfer?

Einverstandnis des Anrufers/Helfers?
Einsatzdaten erfasst?

Disposition veranlasst?

Anrufer beim Patienten?
Telefon laut?

Hilfe ist unterwegs!

Sicherheit des Anrufers?

Bereitschaft zur Hilfeleistung?

Telefon am Patienten &
laut gestellt?

Bestéitigung Bewusstlosigkeit?

Achtung: Zwischen den Fragen nicht
auf eine Antwort warten, sondern
den Text in einem Stlick vorlesen!

Bayerisches
Rotes

© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: " + Potes
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Bestatigung Bewusstlosigkeit

Verdacht auf Kreislauf-Stillstand mit
Notwendigkeit einer Reanimation

(Erwachsene)

( 3

.

Einsatzdaten erfasst und
zur Disposition weitergeleitet?

¥

. Bitte legen Sie nicht auf —
Hilfe ist mit Blaulicht unterwegs zu thnen!
Kénnen Sie noch jemanden zur Hilfe holen?”

N

Eigenschutz gegeben?
Keine Gefahr fiir den Anrufer

103

wHerr/Frau XXX / Ihr Angehoriger
braucht schon jetzt dringend Hilfe.

Wir konnen gemeinsam versuchen

ihm / ihr zu helfen, ich sage lhnen genau,
was zu tun ist —sind Sie dazu bereit?"

¥y

,Gehen Sie bitte mit dem Telefon zum
Patienten. Konnen Sie das Telefon auf ,laut’
stellen?” (wenn moglich)

Legen Sie den Horer neben Kopf des
Patienten, so dass Sie mich gut héren.”

¥ Comdgicn)

,Reagiert er/sie, wenn Sie ihn/sie laut
ansprechen?”
. . wenn Sie kraftig an der Schulter
anfassen...”
» --und wenn Sie in den Oberarm
kneifen?”

Patient reagiert
NICHT

e

Bewusstloser Patient

v

Fortfahren mit 3
Bestitigung Atemstillstand

NICHT
| maoglich

[ Patient reagiert ]

Bei Anhalt fir eine relevante
Eigengefahrdung des Anrufers:
Vorgehen nach Ermessen des Disponenten

Ende dieses Algorithmus

Motivationsgesprach im Ermessen des
Disponenten. Falls kein Erfolg:

Ende dieses Algorithmus

Alternativer Text falls nicht moglich und

Patient nicht in direkter Nahe:

+Bleiben Sie bitte am Telefon bis ich meine
ganzen Fragen beendet habe. Gehen Sie
erst dann zum Patienten und kommen
anschlieRend zuriick ans Telefon”

Wenn nicht moglich: Vorgehen nach

Ermessen des Disponenten

Ende dieses Algorithmus

»Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt?
Konnen Sie jemanden auf die StralRe
schicken, der sich bemerkbar macht?*

Bitte warten Sie beim Patienten auf den
Rettungsdienst und rufen Sie wieder an,
falls sich der Zustand verschlechtert.”

Ende dieses Algorithmus

Achtung: Auch ein Krampfanfall oder
Sturz kann der Beginn eines Herz-
Kreislauf-Stillstands sein!

—[;]ARGE - KommiLS
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayern

Einsatzdaten erfasst?
Keine Gefahr fur den Anrufer/Helfer?

. . Ersteindruck Atmung?
Einverstandnis des Anrufers/Helfers? &
Anrufer beim Patienten? Riickenlage?
Telefon IaUt? Sollte sich fiir den Disponenten

der Verdacht auf eine
Patient sicher bewusstlos? Verlegung der Atemwege seqs
- ergeben, so sollen diese frei BeStatlgung
ESmchtwerdan. Atemstillstand
Das Vorgehen liegt im Ermessen
des Disponenten.
Kopf uberstrecken
Atemkontrolle

Achtung: Der Anrufer Gberpriift jetzt die Atmung —
lesen Sie den Text parallel an einem Sttick vor!
Dauer maximal 10 Sekunden!

ggf. Schnappatmung?
© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: " + EEE;“M
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Bestatigung Atemstillstand

| Patient ist bewusstlos |

. 2

I ~Atmet der Patient?”

I LLiegt er/sie auf dem Riicken?”

¥ )

»Ich muss mit lhnen noch einmal die Atmung
Uberprifen:
Knien sie sich mit beiden Knien ganz dicht
seitlich neben den knéchernen Brustkorb
des Patienten. (kurze Pause)
Legen Sie Ihre Hand auf die Stirn des
Patienten und die andere Hand unter das
Kinn und heben Sie es an. (kurze Pause)
Kippen Sie zusatzlich den Kopf vorsichtig
weit nach hinten. Haben Sie das?
Halten Sie den Kopf jetzt so fest und gehen
Sie mit Ihrem Ohr dicht an die Nase und
den Mund, schauen Sie auf die Brust, ob
der Patient atmet...”

A 4

~Bewegen sich die Brust oder der

(=)
N sche) (em)

M

‘ (soweit moglich)

»Drehen Sie den
Patienten auf
den Ruicken.”

»Sieht es fiir Sie wie eine normale Atmung
aus, oder ist die Atmung irgendwie
auffallig?”

zum Beispiel:

- kaum vorhanden?
- gerduschvoll?
- schnappend?
- sehr angestrengt?
Ggf. Kopf Uberstrecken lassen.

- normale Atmung?

Bauch? Horen Sie Atemgerausche? ﬂr:;'
Spliren Sie einen Luftzug?
Zeigt er/sie irgendeine Reaktion?” Sek. @
v | NEIN |
2 Schnappatmung
Atemstillstand (AEO nale Atmung)

[ Atmung vorhanden

Fortfahren mit m 4

Voraussetzungen Helfer & AED

|/

¥

.Versuchen Sie den Patienten in eine stabile
Seitenlage zu bringen.”
Dazu den Patienten ggf. auf den Boden legen
lassen.

»Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt?
Kénnen Sie jemanden auf die Strale
schicken , der sich bemerkbar macht?

Bitte warten Sie beim Patienten auf den
Rettungsdienst und rufen Sie wieder an, falls
sich der Zustand verschlechtert —ich bin fur
Sie da!”
Falls die stabile Seitenlage unbekannt ist, den
Patienten auf die Seite drehen lassen, den
Kopf nach hinten kippen und die Atmung
Uberpriifen lassen.

Weiteres Vorgehen im Ermessen des

Disponenten
Ende dieses Algorithmus

[ Iance-Kommus
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayern

Einsatzdaten erfasst?
Keine Gefahr fur den Anrufer/Helfer?
Einverstandnis des Anrufers/Helfers?

Anrufer beim Patienten? : i :
Aruter beim Fatienten Hinweis Herzstillstand

Telefon laut?

Patient in Rlickenlage?

Defibrillator in der Ndhe?
Patient sicher bewusstlos?

Sicher Atemstillstand
bzw. Schnappatmung?

Weitere Helfer verfigbar?

Notwendigkeit einer Anleitung?

; i . . y Bayerisches
© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: !’) + pons
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Voraussetzungen, Helfer & AED

Patient hat einen Atemstillstand /
Schnappatmung

«Herr/Frau XXX / Ihr Angehoriger /der
Patient hat wahrscheinlich einen Herz-

stillstand und muss wiederbelebt werden!”

4

ri&chtl.«ng — Falls unbekannt: ™)
Nicht erkldren, was ein
AED / Defibrillator ist!

\ Dann im Algorithmus fortfahren! .

[ Besteht eine realistische Chance, dass %
sich ein AED bzw. Defibrillator in der o
| Néhe befindet?

(new)

Falls Helfer alleine ist, individuell
abwdgen, ob der Zeitverlust das Holen
des AED rechtfertigt?

Im Zweifel lediglich Herzdruckmassage.

»Befindet sich in lhrer direkten Nahe ein
Defibrillator bzw. AED?"

Falls ja: ,Bitte lassen Sie den

AED / Defibrillator schnell holen!”

Sobald ein AED / Defi verfiigbar ist:

»Schalten Sie das Gerdt ein und be-
folgen Sie die Anweisungen. Ich bleibe
am Telefon und helfe lhnen.”

[ Ist eine Anleitung zur Durchfithrung der

WiederbelebungsmaRnahmen notwendig?

=

»Ich sage Ihnen gleich, wie Sie eine
Herzdruckmassage durchfiihren kdnnen.
Kaénnen Sie noch jemanden zu sich
rufen, der Sie unterstiitzt — ohne weg zu
gehen?”

Falls Ersthelfer keine Anleitung benotigt:

LFuhren Sie die Herz-Lungen-Wieder-
belebung so durch wie Sie es gelernt
haben!

Driicken Sie schnell und kraftig,
ohne Pausen!
Benotigen Sie weitere Hilfe von mir ?*

Unterstiitzung des Anrufers
nach Bedarf. Der Disponent kann die
Reanimation nach eigenem Ermessen am

Telefon weiter begleiten. Ansonsten:
.Bitte legen Sie jetzt auf. Falls Probleme
auftreten rufen Sie bitte wieder an—
ich bin fiir Sie da!”

Fortfahren mit

Durchfiihrung Reanimation

Nach Eintreffen Rettungsdienst

fortfahren mit | Seite K3

Nachbereitung Reanimation

[ Jance-kommus
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayern

Einsatzdaten erfasst? Hinweise zur Durchfiihrung
Keine Gefahr fiir den Anrufer/Helfer? der Herzdruckmassage

Einverstandnis des Anrufers/Helfers?

Anrufer beim Patienten?

Telefon laut?

Patient in Riickenlage? Moglichst schnell mit dem Driicken
Verfugbarkeit AED? beginnen, dann optimieren:
Anrufer / Helfer alleine? - in der Mitte des Brustkorbs

- Frequenz
Patient sicher bewusstlos? - Higte

- Entlastung

Sicher Atemstillstand

bzw. Schnappatmung? - alle zwei Minuten Helferwechsel

(soweit moglich)

Mitzdhlen, moglichst Metronom bzw. Audio-Datei nutzen

Beziehung aufbauen / Helfer motivieren:

- Namen des Helfers nennen

- ggf. laut zéhlen lassen (Erschépfung des Helfers beachten)
- tief driicken — So tief wie ein Tennisball”

- ,wieder komplett entlasten”

- ,schneller / langsamer”

- »Es ist sehr gut, dass Sie helfen...”

- ,Machen Sie weiter — hdren Sie nicht auf!”

Achtung: Nicht einfach hoch zéhlen,
sondern z.B. 1-2-3-4-1-2-3-4...

Unbedingt Unterbrechungen bei
der Herzdruckmassage vermeiden!

Achtung: Nicht zu lange mitzdhlen
| lassen, nur zur Kontrolle!

Hinweis:
Rippenfraktur ,Bitte erschrecken Sie nicht, das kann passieren. Es ist wichtig, dass Sie
weiter machen! Ist ihr Handballen noch in der Mitte des knéchernen Brustkorbs?”

; i . . y Bayerisches
© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: " + pons
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Durchfiihrung Herzdruckmassage

Sofern noch nicht erfolgt: . .
. . L | Sobald ein Defi / AED
Legen Sie den Patienten nach Moglichkeit verfiigbar ist:

auf den FuBboden, so dass er/sie auf dem Sehalteh Sia das Garst
Riicken liegt. Ist dort genug Platz? ein und befolgen Sie die

r

1. Knien Sie sich seitlich neben den Brustkorb | Anweisungen. Ich bleibe
des Patienten, so dass lhre Knie neben- am Telffo" und helfe
einander in H6he der Brust sind. Ihnen.

2. Machen Sie den Oberkorper des Patienten frei.

3. Legen Sie einen Handballen Ihrer Hand auf die Mitte des
knochernen Brustkorbs vom Patienten, also auf die untere Hilfte
des Brustbeins — das ist deutlich oberhalb der Magengrube.

4. Legen Sie den Handballen Ihrer zweiten Hand auf den
Handricken lhrer ersten Hand.

5. Beugen Sie sich so Giber den Patienten, dass Sie mit gestreckten
Armen senkrecht driicken kénnen.

6. Dricken Sie jetzt kraftig auf den Brustkorb!

7. Dricken Sie immer wieder — mindestens 5 cm tief —immer im
Wechsel tief driicken und dann komplett entlasten — ganz runter
und ganz hoch, ohne den Kontakt zum Brustkorb zu verlieren.

8. Dricken Sie schnell, 100 mal pro Minute! Driicken-driicken-driicken
Es ist wichtig, dass Sie so schnell driicken! Ich zdhle in diesem
Tempo fir Sie mit, bitte jedes mal driicken: 1-2-3-4-5-6-7-8

9. Jetzt zdhlen Sie bitte laut mit...

10. Fahren Sie mit der Herzdruckmassage ohne Pause fort!

11. Ich bleibe bei Ihnen am Telefon bis der Rettungsdienst eintrifft!
Sagen Sie Bescheid, wenn es ein Problem gibt oder sich was andert!”

- Vorzédhlen, moglichst Metronom / Audio-Datei als Taktgeber nutzen!

Weiter motivieren: ggf. mitzahlen lassen - ,tief driicken” - ,schneller” ...

- Wenn weitere Personen anwesend: alle zwei Minuten Helferwechsel

Fragen wahrend laufender Herzdruckmassage:
- Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt, wenn er gleich bei Ihnen eintrifft?
- Kénnen Sie jemanden auf die StraRe schicken, der sich bemerkbar macht?

Nach dem Eintreffen Rettungsdienstes fortfahren mit &

Nachbereitung Reanimation

e e SFSG I RA
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Nachbereitung

Durchgefiihrte Reanimation

mit T-CPR

Riicksprache mit den Einsatzkraften:

Besteht Betreuungsbedarf des / der
Reanimierenden?

(ne]

Evaluationsbogen
ausfillen / versenden

|

Ende dieses Algorithmus

Projektverantwortlicher:

Daten sammeln, auswerten
Riickmeldung an alle Beteiligten!
(Disponent, RD-Personal, Notarzt)

KIT-Einsatz / PSAH-Einsatz notwendig?
(KIT: Krisen-Interventions-Team
PSAH: Psycho-Soziale-Akut-Hilfe)

Krankenhausdaten
Outcome

[T 1 N s PO SFSG INM
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8.4 Fragen vor den Szenarien

Haben Sie bei normaler Anstrengung Luftnot, 0 Ja O Nein
Brustschmerzen, Herzrasen, Herzklopfen

oder ein Engegellhl in der Brust?

Haben Sie Erkrankungen der Atemwege? OJa O Nein
Falls ja, welche?

Haben Sie Erkrankungen der Lunge? O Ja O Nein
Falls ja, welche?

Haben sie Erkrankungen des Herzens? OJa O Nein
Falls ja, welche?

Haben Sie Erkrankungen des Kreislaufs oder der | & j5 O Nein
GefdBe?

Falls ja, welche?

Haben sie sonstige, relevante Erkrankungen? OJa O Nein
Falls ja, welche?

Haben Sie kérperliche O Ja O Nein

Beeintrachtigungen oder Behinderungen?

Falls ja, welche?
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| Bei Frauen: Sind sie schwanger? | OJa O Nein
| Nehmen sie dauerhaft Medikamente? | OJa O Nein |
Falls ja, welche?
Miissen sie beim Treppensteigen eine Pause machen? | ja O Nein
1/2 Etage 1 Etage 15Etage 2Etagen 25 Etagen 3 Etagen
Falls ja, nach wievielen Etagen? (0] O o} e} @] @]
sehr  Oberwiegend  eher iberwiegend
schlecht schlecht schlecht sher gut gut sshr gut
Wie schitzen Sie lhre Erste-Hilfe-Kenntnisse ein? o o} o} e} (@] Q
sehr Uberwiegend eher Uberwiegend
schlecht __schlecht __schlecht __°ner9u! gut sehr gut
Wie schétzen Sie Ihre Kenntnisse zur Herz- Lungen-
Wiederbelebung ein? © © © © © ©
G i : eher sehr
“b'm;"p' "be':rli?e"d ehernicht wahrschein- WaNTSCheIN® o rechein-
lich lich
Wiirden Sie Erste Hilfe leisten (es zumindest
versuchen), wenn jemand lhre Hilfe braucht? © © © ° © ©
sehr :
unslichet unsicher wenig sicher etwas sicher sicher sehr sicher
Fihlen Sie sich sicher, wenn Sie Erste Hilfe leisten
mussten? 9 o o 2 o C
Haben Sie jemals einen Erste-Hilfe-Kurs (oder O Ja, in letzter Zeit Q Ja, vor langer Zeit
dhnlichen Kurs) besucht? © Nein. noch nie
ubi;:::"pl ﬁberlm';?end eher nicht eher schon {Jbesn:;aend sehr hilfreich
Glauben Sie, dass es hilfreich ist, wenn lhnen
am Telefon jemand Anweisungen gibt, damit sie Erste (6] () e} e} @] @)
Hilfe leisten kénnen?
Welche Telefonnummer wéhlen sie, um den Nutruf abzusetzen, wenn jemand umgefallen ist?
Wer meldet sich, wenn sie dort den Notruf absetzen?
Haben sie jemals erste Hille leisten missen bzw. [ 0 Ja O Nein
hétten sollen?
Wenn ja, wann war das und was haben sie getan?
villig Oberwiegend eher Uberwiegend e
unwichtig _unwichtig _unwichtig SN WiShtig ey sehr wichtig
Halten sie Kenntnisse in Erster Hilfe flir wichtig? O ] [8] (9] o 0]
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8.5 Fragen nach dem ersten Szenario (bewusstlos)

Gesprach am Telefon fiir wichtig?

Uberhaupt nicht ube::rtl;?end eher nicht eher schon ﬁbe::hisniand sehr hilireich
War die telefonische Anleitung
hilfreich? ° Q O o W b
. iberwiegend " eher ibewiegend villig
(iberhaupt nicht nicht aharfiont unproblematisch unproblematisch unproblematisch
Fihlen Sie sich in der Lage in der
Realitét in so einer Situation die
notwendigen MaBnahmen o] o] o] (o] O o]
auch ohne telefonische Anleitung
durchzuflihren?
A lberwiegend eher Uberwiegend sehr
Ciwrhanptnieit nicht ehernicht  ahrscheinlich _wahrscheinlich _wahrschainlich
Wirden Sie in der Realitat in so
einer Situation die notwendigen
MaBnahmen mit einer (o] o o] @] o] @]
telefonischen Anleitung wirklich
durchfiihren?
i lberwlegend uberwiegend z
Uberhaupt nicht nicht eher nicht eher strukturiert striksirlart sehr strukturiert
War die telefonische Anleitung
strukturiert? o o © o o o
GUberhaupt nicht Obe:\[rl;?and eher nicht eher gut (iberwiegend gut sehr gut
Haben Sie den Disponenten am
Telefon verstanden? © 2 o o o o
Uberhaupt nicht uber:ir;?end eher nicht eher gut liberwiegend gut sehr gut
Hat der Disponent am Telefon
verstanden, was Sie von ihm o 8] o 8] &) o]
wollten?
Gberhaupt nicht Ube:;:r;?end eher nicht eher gut {iberwiegend gut sehr gut
Haben Sie verstanden, was der
Disponent am Telefon von lhnen o (@] o @] O (o]
wollte?
Hat der Disponent am Telefon
versucht, Sie zu motivieren? © © o © © ©
(berhaupt nicht ﬂbe::i;?end eher nicht eher schon ﬁnesr\:hﬁend sehr viel
Wourden Sie durch die
Motivationsversuche erfolgreich o] O (o] (o] (¢] o}
motiviert?
Uberwiegend 2 dberwiegend sehr
Uberhaupt nicht nicht eher nicht  eher symathisch svmoathisch dvtnpathisch
War lhnen der Disponent am
Telefon sympathisch? 0 o o o © o
. Uberwiegend . uberwiegend
sehr unwichtig unwicht eher unwichtip  eher wichtig wicht sehr wichtig
Halten sie Sympathie beim o o o o o o

Ist Ihnen an dieser Stelle sonst noch etwas wichtig?
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8.6 Fragen nach dem zweiten Szenario (leblos)

wollten?

berhaupt nicht Gbe':;;?e"d aher nicht eher schon ﬂbe:g:ziand sehr hilfreich
War die telefonische Anleitung
hilfreich? © © o © o °
sehr unwichtig ”ﬁ’m;‘“:;d eherunwichtig  eherwichtig  °°MeIY gehr wienig
Wie schétzen Sie die Qualitat ihrer
Herz-Druck-Massage ein? o] 2] 9] o] O (8]
o Uberwiegend i eher berwiegend villig
Oberhauptnioht 0\ shernicht  \ nproblematisch unproblematisch unproblematisch
Fihlen Sie sich in der Lage in der
Realitét in so einer Situation die
notwendigen MaBnahmen [} O (o] O (@] O
auch ohne telefonische Anleitung
durchzufihren?
A Uberwiegend eher Uberwiegend sehr
Dberhaupt nioft nicht ehernieht  ahrschelnlich _wahrscheinlich _wahrscheinlich
Wirden Sie in der Realitat in so
einer Situation die notwendigen
MaBnahmen mit einer e} (e} (0] (e} O o}
telefonischen Anleitung wirklich
durchfiihren?
Gberhaupt nicht “b":';"c:‘f“"d ehernicht  eher strukturlert E'::L“k’m:::d sehr strukturiert
War die telefonische Anleitung
strukturiert? © o o © O o
(berhaupt nicht UN:T;E&M eher nicht eher gut liberwiegend gut sehr gut
Haben Sie den Disponenten am =
Telefon verstanden? o © o & C o
Gberhaupt nicht Ubﬁ:nr{l;eend eher nicht eher gut Uberwiegend gut sehr gut
Hat der Disponent am Telefon
verstanden, was Sie von ihm e} e} (0] o} (¢] o}
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iberwiegend

Uberhaupt nicht nicht eher nicht eher gut Uberwiegend gut sehr gut
Haben Sie verstanden, was der
Disponent am Telefon von lhnen o 8] o 8] &) 9]
wollte?
Uberhaupt nicht Ube:\ir‘i;?end eher nicht eher viel ﬁben:ri:lgend sehr viel
Hat der Disponent am Telefon
versucht, Sie zu motivieren? © © © © © ©
iberhaupt nicht Ube:n:‘i;eend eher nicht eher schon ﬁbesné\rhie;end sehr viel
Wurden Sie durch die
Motivationsversuche erfolgreich o} Q o] Q O o}
motiviert?
N iberwiegend . iberwiegend sehr
Uberhaupt nicht nicht eher nicht  eher symathisch Eacatilsh svifinatiisch
War lhnen der Disponent am
Telefon sympathisch? © © © o © @
sehr unwichtig umﬂ'ﬁ: i eher unwichtig  eher wichtig L :ni";l? and sehr wichtig
Halten sie Sympathie beim
s o} o} o) e} o o

Gesprach am Telefon fir wichtig?

Ist lhnen sonst noch etwas wichtig?
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8.7 Fragen nach Abschluss beider Szenarien

Haben Sie jemals eine Wiederbelebung durchfiihren
miissen?

O eigentlich ja, aber nicht
gemacht

sc?:ak?::ht schlecht  wvorhanden mittelméBig gut sehr gut
Wie schétzen Sie jetzt riickblickend Ihre Erste-Hilfe-
Kenntnisse ein? o o o o o o)
definitiv unwahr-  miglicher- wahrschein- héchstwahr-
nicht ___scheinlich __ welse lich __ scheintich _1"Pedingt
Wiirden Sie Erste Hilfe leisten (es zumindest
versuchen), wenn jemand Ihre Hilfe braucht? o o o o 5 ©
sehr
unsicher unsicher wenig sicher  geht so sicher sehr sicher
Haben Sie sich wahrend der Fallbeispiele sicher
gefiihit, wéhrend Sie Erste Hilfe geleistet haben? © © © el © C
UbiT::iupl sehr wenig wenig etwas sehr absolut
War es hilfreich, dass lhnen am Telefon jemanden N
Anweisungen gegeben hat, um Erste Hilfe zu leisten? o ° © © © ©
sehr  (berwiegend  eher berwlegend
unwichtig unwichtig unwichtig eher wichtig wichtig sehr wichtig
Halten Sie Kenntnisse in Erster Hilfe fir wichtig? (0] (e} Q Q 1) (@]
Mussten Sie jemals Erste-Hilfe leisten? O ja, seften Oa, haufig
O nein, nie
O ja, selber O ja, zugeschaut

O nein, noch nie

Hatten Sie schon einmal eine Ausbildung in Herz-
Lungen-Wiederbelebung?

QJa O Nein

Falls ja, was fir eine?

O EH - Kurs (2 Tage)
O Lebensrettende

SofortmaBnahmen (1 Tag)

O Sonstige

Wenn ja, wann, vor wie vielen Jahren ungefahr?

Wenn nein, was hat Sie davon abgehalten?

Haben Sie Zuhause einen Festnetzanschluss? OJa © Nein
Haben Sie zuhause ein schnurloses Telefon (nicht 0OJa Q Nein
Handy)
Hat Ihr Telefon zuhause eine OJa © Nein
Freisprechtaste/eingebaute Lautsprecher?
| Falls ja, wissen Sie, wie man diese benutzt? | O Ja O Nein
| Haben Sie ein Mobiltelefon? | OJa O Nein
| Hat Ihr Mobiltelefon die Méglichkeit zum Freisprechen? | OJa O Nein
| Wissen Sie, wie man diese benutzt? | O Ja O Nein

98




Geschlecht

O weiblich O mannlich
Wie alt sind Sie?
Wie grofd sind Sie (cm)?
Wieviel wiegen Sie (kg)?
Welchen Schulabschluss haben Sie? [ keinen [J Hauptschule
(Mehrfachantworten moglich.) O Realschule O Abitur
O keinen O QualifizierungsmaBnahme
f il
Welchen Berufsabschluss haben Sie? CrEibrusseusiug i
(Mehrfachantworten méglich.) O Universitat [ Bachelor
O Master [ ohne Abschluss
O Diplom/Staatsexamen O mit Abschluss
Was machen Sie aktuell beruflich?
Falls Ruhestand, seit wann?
O Muttersprache O flieBend
Wie gut sind Ihre Sprachkenntnisse in Deutsch? O verstandlich O stockend
O keine
O Deutschland O Osterreich
Von wo kommen Sie? O Schweiz O Europa
O sonstige:
Verfligen Sie (iber Erfahrung im Rettungsdienst? OJa O Nein
Wenn ja, seit wann?
Verligen Sie dber Erfahrung in der Medizin OJa O Nein

(auBer als Patient)?

Wenn ja, welche?
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Haben Sie eine Ausbildung in O Ja O Nein
einem Gesundheitsfachberuf?

Wenn ja, welche?

Haben Sie ein Studium im Gesundheitswesen OJa O Nein
absolvien?

Wenn ja, welches?

Wann sollte ein Erste-Hilfe-Kurs idealerweise stattfinden: Tag/Uhrzeit?

Wieviel Zeit wilrden Sie sich fir einen Erste-Hilfe-Kurs nehmen?
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