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1. Zusammenfassung

Durch viele verschiedene Vorerkrankungen und Ereignisse kommt es zum gemeinsamen End-
punkt des Herzkreislaufstillstandes, welcher in der westlichen Welt die haufigste Todesursache
darstellt und gehduft im hé&uslichen Umfeld bzw. auBerhalb medizinischer Einrichtungen ein-
tritt. Um fehlendem Wissen tber WiederbelebungsmaRnahmen und der Angst vor der Durch-
fihrung vorzugreifen, wurden in vielen Landern Programme zur telefonisch angeleiteten car-
diopulmonalen Reanimation (T-CPR) eingeflhrt, wie es auch spétestens seit den aktuellen
ERC-Guidelines 2015 empfohlen wird. Bereits seit 2013 ist in Bayern der Klickalgorithmus T-
CPR Bayern im Einsatz, welcher ein Programm darstellt, das den Leitstellendisponenten stan-
dardisiert durch samtliche Schritte der T-CPR Anleitung flhrt und gleichzeitig Zeitstempel zu
jedem Ereignis sammelt, was eine wissenschaftliche Auswertung und Qualitétssicherung er-
maoglicht.

Diese Doktorarbeit untersucht anhand der Zeitstempel unter anderem die kritischen Zeiten der
Dauer der Atemkontrolle, der ersten Thoraxkompression und der Zeit der durchgefuhrten
Laienreanimation bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes. Eine Auswertung der durchklickten
Folienreihenfolge soll hdufige Springe im Verlauf sowie die Nutzung von Quereinstiegen
sichtbar machen, um die Reihenfolge neu anzupassen. Schliellich ermdglicht die Analyse der
Fragen an den Disponenten am Ende der Algorithmusanwendung die Erstellung von Korrelati-
onen zwischen Antworten und Zeitintervallen sowie die Optimierung des Algorithmus anhand
kritischer Kommentare der anwendenden Disponenten.

Ausgewertet wurden 326 Einsatzdatensétze aus dem Zeitraum Juni 2015 bis August 2015 aus
acht bayerischen Rettungsdienstbereichen, welche den Klickalgorithmus verwendeten. Heraus-
gefiltert wurden Datensatze, welche nicht anhand einsatzspezifischer Merkmale wie Einsatz-,
Patienten-, oder Fahrzeugnummer verkniipft werden konnten, Datensétze mit bereits professi-
onell durchgefuhrter CPR sowie Kinderreanimationen, welche frei angeleitet wurden, da sie im
Algorithmus nicht installiert waren. 135 Einsatzdatensétze mit durchgefuhrter T-CPR konnten
flr die Kernauswertung verwendet werden; Einsatzdatensatze bei denen zwar der Algorithmus
geoffnet, allerdings nicht bis zur Thoraxkompression durchgefuhrt wurde, wurden von der
Kernauswertung ausgeschlossen. Je nach Fragestellung wurde zum Vergleich das Gesamtkol-
lektiv der Einsatzdatensétze ohne T-CPR (150 Félle) oder die Teilgruppe derer mit nicht reani-
mationspflichtigen Patienten (45 Félle) herangezogen.



Die Dauer der Atemkontrolle ergab einen Median von 00:59 Minuten (00:01 — 03:59), der Zeit-
punkt der ersten Thoraxkompression 03:26 Minuten (00:12 — 14:36) und die Zeit von der ersten
Thoraxkompression bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes 04:48 Minuten (00:01 — 45:52).
Die Dauer der Atemkontrolle war bei den nicht reanimationspflichtigen Patienten nicht signi-
fikant kirzer. Weiterhin flhrten hohere Einsatzzahlen im Vergleich der einzelnen Rettungs-
dienstbereiche nicht zu einem signifikanten Unterschied in Bezug auf die Dauer der Atemkon-
trolle oder den Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression.

Durch die in einer Heatmap visualisierte Folienreihenfolge zeigte sich eine weitestgehende Ein-
haltung der angedachten Folienreihenfolge. In einem Drittel der Félle wurden die eingebauten
Quereinstiege z.B. zum Beginn der CPR genutzt; Riickspriinge gab es vor allem im Abschnitt
zur Klarung des Eigenschutzes und zur Anleitung der Atemkontrolle.

Im Abschnitt der Fragenanalyse wurden die Teilbereiche Setting vor Ort, Kommunikation mit
dem Ersthelfer und Anwenderfreundlichkeit des Algorithmus untersucht. Einzig im ersten Teil-
bereich ergab sich ein signifikanter Unterschied zur Vergleichsgruppe der nicht reanimations-
pflichtigen Patienten, da hier deutlich weniger Anrufer selbst am Patienten waren, was die MaR-
nahmen entsprechend erschwerte. Die Kommunikation mit dem Ersthelfer wurde im Durch-
schnitt positiv bewertet. Eine Korrelation zwischen Kommunikationsproblemen und zeitlichen
Verzigerungen konnte in Bezug auf die Dauer der Atemkontrolle nachgewiesen werden; fur
den Beginn der ersten Thoraxkompression musste diese Hypothese abgelehnt werden. In tGber
75% der Félle wurde weiterhin die Anwenderfreundlichkeit als positiv bewertet. Kritisiert
wurde vereinzelt die Lange der vorzulesenden Texte im Algorithmus.

Bezogen auf die anwendenden Disponenten sollte ein Kurssystem zum regelmafigen Training
bzw. fir Nachbesprechungen etabliert werden, welches auch der Qualitatssicherung dienen
wirde. Verbesserungsvorschlage im Algorithmus bestehen in den Abschnitten der Einleitung
zur T-CPR, der Atemkontrolle sowie der Anleitung der CPR selbst; hier empfehlen sich vor
allem Kirzungen und vereinfachte Anweisungen in den vorzulesenden Texten, was einen zeit-
lichen Benefit erbringen kdnnte, ohne die Qualitat des Algorithmus oder der CPR zu schmalern.

Wie auch in den letzten CPR-Guidelines 2015 festgehalten, sollte jedoch ein Hauptpunkt beim
Thema Laienreanimation das Training selbst bleiben und werden; empfohlen wird eine breitere
Aufklarung und Ausbildung in der Bevolkerung, auch schon in jungen Jahren z.B. ab der sieb-
ten Klasse, was teilweise auch schon umgesetzt wird. Nichts destotrotz wird es nie eine
100%ige Ausbildung der Gesamtbevdlkerung geben, weshalb die T-CPR nachgewiesenerma-
Ren schon jetzt fir haufigere Laienreanimationen sorgt und ein besseres outcome nach Reani-
mationssituationen auBerhalb medizinischer Einrichtungen erzielt.



2. Einleitung

Familie Meier sitzt gemeinsam bei Kaffee und Kuchen. Nachdem es dem Grof3vater schon den
ganzen Tag nicht besonders gut ging und er sich wahrend des Essens immer wieder schmerz-
verzerrt an die Brust gefasst hat, sackt er plotzlich blass und kaltschweilig in sich zusammen
und liegt bewusstlos am Boden. Als durch mehrmaliges lautes Ansprechen und Rdtteln klar
wird, dass er tief bewusstlos ist, wird jedem klar, dass nun dringend etwas getan werden muss,
um ihm zu helfen. Alle sind durch diese Situation in einer Art psychischen Schockstarre gefan-
gen und versuchen, sich krampfhaft daran zu erinnern, was sie in ihrem Fihrerschein Erste-
Hilfe-Kurs gelernt haben, der teilweise schon mehrere Jahrzehnte zurlckliegt. Endlich kommt
man darauf, den Notarzt zu alarmieren und wéhlt die 112.

Eine Stimme meldet sich: ,,Feuerwehr, Rettungsdienst, guten Tag! Wie kann ich Ihnen helfen?*
Panisch wird erwidert, dass der GroRvater bewusstlos vom Stuhl gekippt sei, nun reglos am
Boden liege und keiner wisse, was zu tun sei; geistesgegenwartig gibt der Anrufer auch gleich
die Adresse durch, damit der Rettungsdienst schnell zu ihnen findet. Als der Anrufer schon
wieder auflegen will, sagt der Disponent am anderen Ende der Leitung etwas Unerwartetes:
,Bitte legen Sie jetzt nicht auf — Hilfe ist mit Blaulicht unterwegs zu lhnen! Kénnen Sie noch
jemanden zur Hilfe holen?*

Da die ganze Familie beisammen ist, bejaht der Anrufer diese Frage, sowie die nachste, ob
Eigenschutz bestehe, also ob fur den Anrufer oder einen der Angehorigen Gefahr im Sinne von
Strom, Flussigkeiten, Verkehr oder sonstigen Umweltgefahren bestehe. Der Disponent fiihrt
weiter aus: ,,Herr Meier, Ihr Angehériger braucht schon jetzt dringend Hilfe. Wir kénnen ge-
meinsam versuchen, ihm zu helfen, ich sage Ihnen genau, was zu tun ist — sind Sie bereit dazu?*
Herr Meier ist zwar sehr aufgeregt, aber auch dankbar, dass er wahrend der Wartezeit auf den
Rettungsdienst schon etwas tun und damit helfen kann. Im Weiteren folgt er so gut er kann
allen Anweisungen des Disponenten durch die Bewusstseins- und Atemkontrolle und beginnt
schliellich Dank der genauen Anleitung mit einer T-CPR, einer telefonisch angeleiteten cardio-
pulmonalen Reanimation. Diese fuhrt er mit Unterstiitzung durch seine Familie bis zum Ein-
treffen des Rettungsdienstes aus.

Nach ihrem Eintreffen Gibernehmen die professionellen Helfer die Situation — ebenfalls dank-
bar, dass bereits eine suffiziente Reanimation begonnen wurde — und schaffen es schlie3lich
durch Defibrillation und weitere Reanimation, dass der Patient mit einem wiedererlangten
Spontankreislauf, einem ROSC (Return of Spontaneous Circulation), in die nachste geeignete
Klinik zur weiteren Stabilisierung und Therapie transportiert werden kann.



2.1. Hintergrund

Ursache flr die eben beschriebene Situation ist in den meisten Fallen der plétzliche Herztod.
Dieser ist in der westlichen Welt die hdufigste Todesursache, wobei der tachysystole hyperdy-
name Herzstillstand, wie das Kammerflimmern, etwa 80% und der asystolische hypodyname
Herzstillstand, wie die Asystolie, etwa 20% der Ereignisse ausmachen; oftmals ist ein solches
Ereignis sogar die Erstmanifestation einer Herzerkrankung (1). Differenziert man noch weiter,
kommt es in Europa jahrlich zu etwa 275.000 Herzstillstdnden aulRerhalb der Krankenh&user
(2). Betrachtet man dabei die Vielzahl der Mdglichkeiten, welche zu dem Ereignis eines Herz-
stillstandes fuihren kénnen, verwundert es nicht, dass eine groRe Zahl der Falle im haduslichen
beziehungsweise privaten Umfeld stattfinden (3). So kdnnen neben kardialen Vorerkrankun-
gen, wie der koronaren Herzkrankheit, dem Herzinfarkt oder Kardiomyopathien, auch zirkula-
torische Problematiken, wie ein Kreislaufschock oder eine Lungenembolie, respiratorische Er-
krankungen durch Hypoxien, Aspiration und Vergiftungen, aber auch die Terminalstadien ver-
schiedenster Erkrankungen zu einem Herzkreislaufstillstand fiihren. Diese Anfiihrungen seien
nur beispielhaft, da es nattrlich noch einige Moéglichkeiten mehr gibt (1). Da durch das Abset-
zen des Notrufes, die Alarmierung des Rettungsdienstes sowie dessen Anfahrt nattrlicherweise
eine zeitliche Latenz vom Ereignis des Herzkreislaufstillandes bis zum Eintreffen der profes-
sionellen Helfer entsteht, erscheint es umso wichtiger, dass eine zeitnahe, suffiziente cardiopul-
monale Reanimation durch Laien vor Ort stattfindet. Denn bereits nach drei Minuten ohne be-
stehenden Kreislauf kann es zu irreversiblen Hirnschaden beim Patienten kommen (1).

2.2. Entstehung

Weil dieses Problem nicht neu ist, werden schon seit vielen Jahren Anstrengungen angestellt,
neben den Angeboten fiir Reanimationskurse auch eine telefonisch angeleitete Reanimation zu
etablieren. So starteten die Vereinigten Staaten von Amerika in den friihen 80er Jahren erfolg-
reich ein Programm zur T-CPR (4). Auch das schwedische Gesundheitsprogramm hat eine Te-
lefonreanimation seit dem Ende der 90er Jahre eingerichtet (5). Mehrere Studien zeigten be-
reits, dass nur ein sehr kurzes Zeitintervall existiert, in dem der Kreislauf eines Patienten sinn-
vollerweise neu gestartet werden sollte. Dieses liegt nach wissenschaftlichen Erkenntnissen bei
spatestens vier Minuten nach Einsetzen des Herz-Kreislauf-Stillstandes (6), da es innerhalb von
drei bis zehn Minuten nach dem Ereignis durch die Minderperfusion des Gehirns zu irreversib-
len neurologischen Schaden kommen kann (7). Als Schlussfolgerung steht die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit in engem zeitlichen Zusammenhang zu den ergriffenen MalRnahmen der Wieder-
belebung und sinkt ohne suffiziente Therapie um 7-10% pro Minute (8).



2.2.1. Aktuelle Méglichkeiten

Mehrfach wurde seither durch Untersuchungen festgestellt, dass das Hauptaugenmerk bei den
Laien liegt, die unmittelbar vor Ort sind und ohne zeitlichen Aufschub mit lebensrettenden
MaRnahmen beginnen und damit die Uberlebenschancen des Betroffenen verbessern konnen
(9-13) und weniger auf den professionellen Helfern, welche erst zur Situation dazu stof3en.
Somit stellt sich die Frage, wie man Laien dazu motiviert, vor Ort bei Verwandten, Bekannten
oder auch Fremden mit WiederbelebungsmaRnahmen zu beginnen.

Eine seit vielen Jahren etablierte Mdglichkeit ist der Besuch von Erste-Hilfe-Kursen bzw. Trai-
nings zu lebensrettenden Sofortmalnahmen — verpflichtend wie zum Beispiel zum Erhalt des
Fuhrerscheins in Deutschland (14) oder auch jederzeit freiwillig moglich — was mit Sicherheit
auch zukinftig ein wichtiger Baustein in diesem Bereich bleiben wird (15). Wichtig sind in
diesem Zusammenhang auch die Studien des European Resuscitation Council (ERC), welcher
wiederholt unter anderem analysiert, bei wie vielen beobachteten Kreislaufstillstanden tatsach-
lich Laien-Reanimationen gestartet werden. So waren die Zahlen im Jahr 2008 sehr unter-
schiedlich im Vergleich zwischen den einzelnen Landern (zum Beispiel 15% in Deutschland,
59% in Schweden und 61% in den Niederlande) (16), wéahrend sich bis 2014 in Deutschland
ein Anstieg auf 31% verzeichnen lie} (17) und die Zahl der Laienreanimationen im europa-
ischen Durchschnitt auf 47,4% angestiegen ist (2).

Auch das Training in mdglichst jungen Jahren, wie z.B. schon zu Schulzeiten, kann einen Ab-
bau der Angste und einen Aufbau von Fahigkeiten und Fertigkeiten erreichen (18,19). In diesem
Setting reicht auch ein selteneres Training im Vergleich zu Erwachsenen, da die Auffassungs-
gabe und Lernfahigkeit noch schneller greift. Eine Moglichkeit ist die Einfiihrung von Kursen
zu lebensrettenden Sofortmanahmen ab der sechsten oder siebten Klasse, wobei ein kurzer
jahrlicher Kurs ausreicht. Ab dem entsprechenden Alter sind die Kinder bereits aufnahmeféhig
und kraftig genug, um mit dieser Thematik umzugehen.

Ein deutlich spaterer Einstieg wird nicht empfohlen, da z.B. bei Mittel- und Realschulen auf-
grund der kirzeren Schulzeit eine geringere Wiederholungszahl entsteht und dadurch wiederum
eine geringere Bevolkerungsmasse, wie auch die Bildungsschichten, unterschiedlich erreicht
werden (20,21). Dabei konnen die bereits an der jeweiligen Schule vorhandenen Lehrer nach
einem kurzen Lehrgang selbst die Trainingseinheiten abhalten. Als zusétzlicher Gewinn ent-
steht durch den praxisnahen Unterricht ein Schneeballeffekt, der auch die soziale Umgebung
der Kinder, also Familie und peer group, zum Besuch eines entsprechenden Kurses anregt.

Neben all diesen Ideen des Trainings fur Kinder und Jugendliche, die bereits anfanglich reali-
siert werden, und einer steigenden Zahl an Besuchen von Erste-Hilfe-Kursen, wachst die Zahl
der Laienreanimationen jedoch vergleichsweise wenig mit, was sich durch die altersbedingte
Llcke erklaren lasst: die meisten besuchen einen Erste-Hilfe-Kurs eher in jungen Jahren auf-
grund des Fihrerscheinerwerbs oder durch schulische oder betriebliche Auflagen, wahrend die
meisten Herzkreislaufstillstande im h&uslichen Umfeld von Senioren stattfinden, die meist al-
lein oder mit Partner/in leben, aber nicht mehr in der friher Gblichen GroRfamilie (22).
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Da bei diesen der Kursbesuch aber natirlicherweise einige Jahre zurtickliegt oder die CPR teil-
weise korperlich nicht mehr moglich ist, wird hier eine gewisse Zahl an nicht durchgefiihrten
Laienreanimationen erhalten bleiben.

Vor allem bei Patienten mit vorbekannten Erkrankungen des Herzkreislaufsystems entsteht hier
wiederum eine weitere Mdglichkeit zur Information durch den behandelnden (Haus-)Arzt bzw.
waére eine intensivierte Aufklarung des Patienten und der Angehdrigen sowie eine Empfehlung
zum Besuch eines Erste-Hilfe-Kurses wiinschenswert, da eine familidre Vorbelastung Angeho-
rige von sich aus nur bedingt in entsprechende Kurse treibt (23).

2.2.2. Motivation des Ersthelfers

Neben fehlender praktischer Ubung und Erfahrung haben viele Menschen zudem Angst davor,
etwas falsch zu machen. So wurden in einer Studie von 2008 funf Faktoren herausgefunden,
welche die Zeugen eines Herzkreislaufstillstandes in erster Linie davon abhalten, eine Wieder-
belebung zu beginnen: Angst davor, die betroffene Person zu verletzen, Angst davor, die Mal3-
nahmen nicht korrekt durchzufiihren, Angst vor rechtlichen Konsequenzen, Angst vor dem
Mund-zu-Mund-Kontakt und schliellich die fehlende korperliche Beweglichkeit bzw. Kraft,
um eine Reanimation durchzufuhren (24).

Umso mehr ist damit die Wissensvermittlung notwendig,

- dass kaum bis kein Verletzungsrisiko besteht, wenn eine Reanimation durchgefiihrt
wird, ohne dass der Betroffene einen Herzkreislaufstillstand hat (25),

- dass eher mit rechtlichen Konsequenzen zu rechnen ist, wenn uberhaupt keine Hilfe
geleistet wird (26),

- dass eine Mund-zu-Mund-Beatmung nicht zwingend erforderlich ist und ein Weglassen
bei der Laienreanimation sogar eher von Vorteil ist (27),

- und dass vor allem die frilhe Reanimation von Bedeutung ist, auch wenn sie nicht voll-
kommen korrekt ausgefiihrt wird (28).

Wie sich bisher zeigte, ist es schwierig, all diese Informationen breit und nachhaltig in der
Bevolkerung zu streuen, so dass die eigentliche Anleitung zur CPR im richtigen Moment immer
mehr an Bedeutung gewinnt, zum Beispiel im Rahmen einer telefonischen Anleitung. In Simu-
lationen wurde bereits bewiesen, dass eine telefonische Anleitung zur Reanimation funktioniert
(29,30), also zeitnah erfolgreich durchgefiihrt werden kann, wahrend weitere internationale Stu-
dien zeigen konnten, dass die Einfiihrung eines derartigen Algorithmus in kurzer Zeit und ohne
monatelanges Training moglich sein kann (31,32).

11



2.3. Entwicklung

Nachdem das European Resuscitation Council im Jahr 2010 eine Empfehlung der telefonischen
Anleitung zur Reanimation (T-CPR) durch geschulte Disponenten aussprach (33), legten die
Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) diese Anleitung in Bayern erstmals in einem Algo-
rithmus fest, welcher sich an den Leitlinien des ERC orientierte. Dieser sollte zu Anfang allen
Rettungsleitstellen in Bayern in Papierform auf drei Seiten vorliegen und diente den Disponen-
ten als erster Anhalt zur Anleitung der Telefonreanimation. Bis zu diesem Zeitpunkt gab es nur
leitstelleninterne Regelungen oder es stand jedem einzelnen Disponenten frei, wie er in einem
solchen Notfall agieren konnte.

Im européischen wie auch im internationalen Konsens ging das ERC im Jahr 2015 einen Schritt
weiter und damit von der reinen Empfehlung weg, hin zur klaren Forderung der Telefonreani-
mation als Standard in der modernen Rettungsleitstelle (34). So schreibt das ERC in der aktu-
ellen Leitlinie: ,,Leitstellendisponenten sollen beim Verdacht auf einen Kreislaufstillstand im-
mer, wenn Kein trainierter Ersthelfer vor Ort ist, eine Telefonreanimation anbieten.* (28)

2.3.1. Der Klickalgorithmus

Nach einer ersten Fassung in Papierform wurde in Kooperation vom Institut fir Notfallmedizin
und Medizinmanagement (INM) am Klinikum der Universitat Miinchen (KUM) der Ludwig-
Maximilians-Universitat (LMU), der Arbeitsgemeinschaft T-CPR der Arztlichen Leitung Ret-
tungsdienst Bayern (ALRD), der Leitstellen des Bayerischen Roten Kreuzes (BRK), der Ar-
beitsgemeinschaft fir Kommunikation der Integrierten Leitstellen (ARGE Komm ILS) und der
Staatlichen Feuerwehrschule Geretsried eine zeitgeméle digitale und bayernweit standardi-
sierte Form der T-CPR entwickelt, welche 2013 als Klickalgorithmus Einzug in die bayerischen
Rettungsleitstellen fand. Das Neue an diesem Klickalgorithmus ist das weitere Programm, wel-
ches der Disponent im Verdachtsmoment der Bewusstlosigkeit beziehungsweise des Herzkreis-
laufstillstandes aufruft und welches ihn per Mausklick durch samtliche Schritte und mogliche
Nebenschritte der telefonischen Anleitung hindurchfihrt. Hierbei durchldauft der Anrufer mit
der telefonischen Anleitung unter anderem die Bewusstseinskontrolle, das richtige Positionie-
ren des Patienten, die Atemkontrolle sowie die Lagerung in der stabilen Seitenlage oder die
Reanimation bis zum Eintreffen der professionellen Helfer.

Gestartet wurde mit der Version 1.1, welche den vollstdndigen Algorithmus fir Erwachsene in
deutscher Sprache beinhaltet. Noch nicht beinhaltet sind eine (zu dieser Zeit aber schon ge-
plante) Version fir Kinder und Neugeborene sowie alle Versionen alternativ auch in englischer
Sprache. Diese Dissertation beschaftigt sich ausschlie3lich mit der Auswertung der Daten des
Klickalgorithmus 2013 — T-CPR Bayern — Version 1.1.
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Wie auch alle weiteren Daten aus dem Bereich des bayerischen Rettungsdienstes (Zeiten, Mel-
debilder, Fahrzeugdaten u.v.m.), werden die gesammelten Datensétze aus der Anwendung des
Klickalgorithmus zentral am Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement digital ver-
arbeitet. So ist es zum ersten Mal mdéglich, die Datensétze aus beiden Programmen (Leitstel-
lenprogramm ELDIS mit Einsatzzeiten und Einsatznummern und Klickalgorithmus mit Ver-
laufszeiten) zu verbinden, um so die Einsatze zu validieren. Im Weiteren erfolgt die wissen-
schaftliche Aufarbeitung, um den ALRD sowohl die Ergebnisse mitzuteilen, wie auch Vor-
schlage zur Weiterentwicklung unterbreiten zu kdnnen.

2.4, Zielsetzung

Ziel dieser Doktorarbeit ist es, die Mdglichkeit zu kléren, ob eine Laienreanimation flachende-
ckend im kritischen Zeitfenster von vier Minuten etabliert werden kann. Ausgewertet wird
hierzu die zeitliche Abfolge der durchgefiihrten Telefonreanimationen. Das heilt der via Tele-
fon durch einen Leitstellendisponenten angeleiteten Laienreanimationen in einem bestimmten
Zeitintervall. Dabei wird analysiert, wie viel Zeit fur bestimmte Aktionen wie z.B. die Atem-
kontrolle bendtigt wird und wie lange es dauert, bis der Patient die erste Thoraxkompression
zur Aufrechterhaltung des Kreislaufs erhélt.

Die Atemkontrolle ist ein zentraler Punkt dieses Algorithmus, da hier maRgeblich ber den
Start der WiederbelebungsmaRnahmen entschieden wird. Umso grindlicher muss diese in
zweifelhaften Féllen durchgefuhrt werden, wenn zum Beispiel eine Schnappatmung beschrie-
ben wird. Aus dieser Annahme stellt sich die Frage, ob es einen wesentlichen zeitlichen Unter-
schied zwischen den Atemkontrollen der Einsétze mit durchgefiihrter T-CPR und der Kontroll-
gruppe der Einsétze mit nicht reanimationspflichtigen Patienten ergibt.

Weiterhin wird anhand der Zeitdaten errechnet, wie groR der zeitliche Benefit fur den Patienten
ist, um wie viel friher also Dank des Algorithmus durch die Laienreanimation Thoraxkompres-
sionen durchgefuhrt werden, um einen kiinstlichen Kreislauf vor Eintreffen des Rettungsdiens-
tes und damit der professionellen Helfer zu etablieren. Anhand dieser Berechnung l&sst sich
auch die Differenz der beiden Zeiten (Start der Laienreanimation und angenommener Start der
professionellen Reanimation bei Eintreffen des Rettungsdienstes) sowie die Signifikanz berech-
nen.

In diese Auswertung flieBen Daten aus acht verschiedenen Rettungsdienstbereichen (RDB) in
Bayern ein. Damit I&sst sich auch ein Vergleich zwischen den Daten dieser RDBs anstellen und
somit die Frage klaren, ob eine héhere Zahl an durchgefiihrten T-CPRs einen Trainingseffekt
erzielt und somit zu einem schnelleren Erreichen der ersten Thoraxkompression beitréagt.
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Eine weitere Neuerung dieses Algorithmus im Vergleich zu Papier-basierten ist neben der di-
gitalen standardisierten Form auch die Mdglichkeit zu Quereinstiegen, wodurch die Disponen-
ten Teilbereiche des Algorithmus Gberspringen kdnnen; zum Beispiel wenn der Patient bereits
ohne weitere Kontrolle sicher bewusstlos oder sicher reanimationspflichtig ist.

Dadurch l&sst sich klaren, ob die Quereinstiege zu einer friiheren Thoraxkompression flhren,
im Vergleich zu den Einsétzen ohne Nutzung der Quereinstiege.

Da die Disponenten am Ende eines jeden Algorithmus die Mdoglichkeit haben, inhaltliche und
technische Fragen zu beantworten, wird anhand dieser Evaluationsbdgen analysiert, in welchen
Bereichen des Algorithmus Verbesserungsbedarf besteht. Weiterhin erlauben die Antworten
der Disponenten einen tieferen Einblick in die Nutzung des Algorithmus, wodurch wiederum
Erklarungen fur die bendtigten Zeiten abgeleitet werden kénnen. Das Augenmerk liegt hier vor
allem auf der Kommunikation mit dem Anrufer. Hieraus lasst sich die Frage beantworten, ob
die Art der Kommunikation einen signifikanten Einfluss auf die Zeitintervalle hat.

All diese Fragestellungen lassen sich in dieser Auswertung erstmals genauer analysieren, da
Dank der Erfassung der Einsatzdaten in Verbindung mit sémtlichen Zeitstempeln der genutzten
Klickalgorithmen eine detail- bzw. sekundengenaue Untersuchung méglich wird.

2.4.1. Hypothesen

Neben den beschreibenden Ergebnissen werden folgende Hypothesen untersucht:

1) ,,Vergleich der Atemkontrollen“: Das Zeitintervall der Atemkontrolle im Vergleich der
beiden Gruppen ,,durchgefiihrte T-CPR* und ,,keine T-CPR* dauert im Rahmen des
Reanimations-Settings langer.

2) ,,CPR-Beginn“: Mit Hilfe des Klickalgorithmus 2013 — T-CPR Bayern — Version 1.1
lasst sich flachendeckend eine Laienreanimation im Zeitfenster von vier Minuten etab-
lieren.

3) ,,Patientenbenefit“: Der T-CPR-Beginn durch den angeleiteten Laien verschafft dem
Patienten einen signifikanten Zeitgewinn und damit einen erheblichen Benefit im Ver-
gleich zum spateren CPR-Beginn bei Eintreffen des Rettungsdienstes.

4) |, Trainingseffekt*: Hohere Zahlen an T-CPRs verkirzen die Durchschnittszeiten bis zur

Thoraxkompression im Vergleich der Zeiten und Einsatzzahlen der einzelnen ausge-
werteten Rettungsdienstbereiche.
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5) ,,Quereinstiege™: Die Nutzung der Quereinstiege fuhrt zu einer friheren Thoraxkom-
pression im Vergleich zu Einsatzen ohne Nutzung der Quereinstiege.

6) ,.zeitliche Korrelation*: In Zusammenschau der Antworten aus den Evaluationsbégen
im Hinblick auf die Zeiten flhren Kommunikationsprobleme zu einer langeren Dauer
der Atemkontrolle sowie einer zeitlichen Verzdgerung bis zum Beginn der CPR.

Die einzelnen Hypothesen werden thematisch behandelt, weswegen sich die Hypothesen ,,Ver-
gleich der Atemkontrolle®, ,,CPR-Beginn®, , Patientenbenefit* und ,,Trainingseffekt” im An-
schluss an die Auswertung der Zeiten wiederfinden. Im Weiteren ist die Hypothese ,,Querein-
stiege* im Kapitel der Heatmap zu finden. Zuletzt ist die Hypothese ,,zeitliche Korrelation® im
Anschluss an die Fragenanalyse zu finden.
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Mit dieser retrospektiven und unverblindeten Evaluationsstudie aus gesammelten Einsatzda-
tensatzen soll deskriptiv untersucht werden, welche Zeitintervalle zwischen den einzelnen be-
schriebenen Zeitpunkten des Klickalgorithmus ermdglicht werden bzw. in welchen Bereichen
noch Optimierungsbedarf besteht.

Hierflr wurden seit Beginn der Einfiihrung des Klickalgorithmus in den bayerischen Rettungs-
leitstellen Daten erhoben, welche aufzeigen, wann welcher Abschnitt des Algorithmus ange-
klickt wurde — hierbei dient das Aufrufen des Klickalgorithmus als Startzeitpunkt (Anhang A:
T-CPR Algorithmus). Weiterhin wurde die Reihenfolge der Folien aufgezeichnet, wodurch et-
waige Springe zwischen den einzelnen Folien nachvollziehbar werden. Schlie3lich wurde auch
das Beenden des Programmes festgehalten. Nach Anwendung des Algorithmus hatte jeder Dis-
ponent die Mdéglichkeit, einen Evaluationsbogen auszufillen, um die Anwendung zu evaluieren
sowie Kritik und Verbesserungsvorschlage duern zu kénnen.

3.1.1. Fallzahl

Seit der Integration des Klickalgorithmus 2013 — T-CPR Bayern — Version 1.1 laufen samtliche
Einsatzdatensétze, bei denen der Algorithmus gedffnet wurde, gemeinsam mit allen restlichen
Einsatzdaten aus dem bayerischen Rettungsdienst zentral zusammen. Die im Weiteren genutz-
ten 326 Datensétze beschreiben Einsdatze vom Juni 2015 bis einschlielich August 2015 und
stammen aus den Leitstellenbereichen Erding, Rosenheim, Traunstein, Oberland, Landshut,
Straubing, Bayreuth/Kulmbach und Donau-lller.

Obwohl es eine extra Ubungsversion fiir den Klickalgorithmus fiir die Leitstellendisponenten
gab, verwendeten die Disponenten oftmals das offizielle Programm, wodurch bei jedem Offnen
ein neuer Datensatz generiert wurde, welcher im Gesamtkollektiv ankam. Auf diese Weise wur-
den 326 Einsatzdatensétze generiert, von denen 135 Einsatzdatensétze mit durchgefiihrter T-
CPR fur die hier vorgestellte Kernauswertung analysiert werden.
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3.1.2. Matching der Einsatze

Am Ende jeder Programmanwendung des Klickalgorithmus kann der anwendende Disponent
nach dem Evaluationsbogen Identifizierungsmerkmale eintragen, welche es erleichtern sollen,
die Datensétze des Klickalgorithmus mit den Datensatzen aus der ELDIS-Datenbank (Elektro-
nisches Leitstellen Dispositions- und Informationssystem) zu verknupfen.

Diese sind entweder die Rettungsdienst-Einsatznummer, die Patientennummer oder die Fahr-
zeugnummer des eingesetzten Rettungsmittels. Anhand eines dieser drei Merkmale soll es im
Nachhinein moglich sein, die jeweiligen Datensétze ohne Zweifel dem jeweiligen Einsatz zu-
ordnen zu konnen. So sollen die Einsatzdaten herausgefiltert werden, bei welchen kein realer
Einsatz stattfand. Des Weiteren soll so dem jeweiligen Arztlichen Leiter eines Rettungsdienst-
bereiches ermdglicht werden, das outcome eines reanimierten Patienten vom behandelnden
Krankenhaus zu erfahren, um auch diese Information in eine langfristig angelegte Analyse der
T-CPR in Bayern einflieRen zu lassen.

Da die drei oben genannten Identifizierungsmerkmale in dieser Version nicht zwingend ausge-
fullt werden mussten, konnten nicht alle Einsatze zweifelsfrei zugeordnet werden. Aus diesem
Grund wurden 24 der 326 Einsatzdatensatze ausgeschlossen (siehe 4.1.).

3.1.3. Untersuchungsinstrumente

Bei der Verwendung des Klickalgorithmus hat der Disponent die Mdglichkeit, bestimmte Funk-
tionen anzuklicken und somit vorbestimmten Pfaden im Ablauf zu folgen (Anhang A: Klickal-
gorithmus T-CPR Bayern). Das Offnen des Algorithmus wird als erster Klick gewertet. Jeder
weitere Klick beschreibt den Weg, den der Disponent im Algorithmus geht. Durch angelegte
Buttons kann der Disponent dem vorgegebenen Pfad folgen und nach jedem Abschnitt weiter-
klicken, bis der Algorithmus am Ende ankommt und der Patient an den Rettungsdienst tiberge-
ben wird. Weiterhin besteht die Mdglichkeit, innerhalb des Algorithmus wieder zurlickzugehen,
sollte zum Beispiel der Anrufer etwas nicht verstanden haben. Zudem sind Quereinstiege vor-
gesehen, tber die der Disponent einzelne Abschnitte Gberspringen und somit zum Beispiel di-
rekt zur Thoraxkompression gehen kann, sollte der Patient von Anfang an gesichert ohne suf-
fiziente Atmung sein.

Jeder einzelne dieser Klicks wird im Hintergrund des laufenden Programmes registriert und mit
einem Zeitstempel markiert abgelegt. Somit kann die jeweilige Anwendung des Algorithmus
als kompletter Datensatz mit samtlichen Klicks und den entsprechenden Zeitstempeln ausge-
wertet werden. Hierdurch ergeben sich sowohl die zeitlichen Intervalle zwischen den einzelnen
Klicks und damit zwischen den Anweisungen des Disponenten, wie auch die Reihenfolge der
einzelnen Schritte, was mogliche Springe im Verlauf aufzeigt. Sdmtliche Zeiten werden im
Format Minuten:Sekunden angegeben, damit ein direkter Vergleich der einzelnen Intervalle
maoglich ist und erleichtert wird.
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Weiterhin steht jedem Disponenten nach abgeschlossener Anwendung des Algorithmus ein
Evaluationsbogen zur Verfligung, welcher Gber vorgegebene Antwortmoglichkeiten, wie auch
Freitextfelder erlaubt, einen standardisierten Einblick in die erfolgte Anwendung zu bekom-
men. Innerhalb des Fragebogens werden die Themenbereiche Setting vor Ort, Kommunikation
mit dem Ersthelfer, Anwenderfreundlichkeit des Algorithmus und freie Kommentare abgedeckt
(siehe Anhang B: Disponentenevaluationsbogen). In der hier ausgewerteten Version des Klick-
algorithmus ist der Evaluationsbogen keine Pflicht. Dennoch wurde er nach den Einséatzen héu-
fig ausgefullt, sodass hier Kritikpunkte fiir eine weitere Optimierung des Algorithmus zu finden
sind und langfristig umgesetzt werden konnten.

3.2. Auswertung

Alle Daten wurden mit der Microsoft-Applikation Excel 2010 in einer Tabelle verarbeitet, um
die Datensétze zu sortieren, zu ordnen und eine Heatmap, welche den zeitlichen Verlauf der
einzelnen Klicks visualisiert, zu erstellen. Fir weitere Berechnungen wurden die auszuwerten-
den Datensatze in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (Version 23) Uberflhrt, um dort
samtliche Zeiten und Evaluationsbdgen zu analysieren.

3.2.1. Statistische Methoden

Fur die deskriptive Auswertung der Zeitintervalle erfolgte die Berechnung des Medianes sowie
der Range als Minima und Maxima. Bei entsprechenden AusreiRern wurde die zeitliche Diffe-
renz zum Durchschnitt berechnet.

Fur die Fragenanalyse erfolgte bei Fragestellungen im Sinne einer Likert-Skala die Berechnung
des Mittelwertes bei durchgefiihrten T-CPRs sowie zur Vergleichbarkeit die Berechnung des
Mittelwertes bei Einsatzen ohne T-CPR.

Die Signifikanz im Unterschied der verglichenen Einzelgruppen wurde gepruft und abhéngig
vom Datenniveau mit Hilfe von t-Tests beziehungsweise mit Hilfe von U-Tests in SPSS be-
rechnet. Weiterhin wurde der Gesamtvergleich der RDBs mit Hilfe einer ANOVA (F-Werte)
durchgefihrt. Der p-Wert wurde auf 0,05 festgelegt.

Die Heatmap wurde in Microsoft Excel erstellt und graphisch aufbereitet.
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3.2.2. Zeiten

Die Analyse der einzelnen Zeiten und Zeitintervalle erfolgte in IBM SPSS Statistics Uber die
Berechnung der Mediane und Erstellung von Boxplots und Histogrammen. Der Fokus der Zei-
tenauswertung liegt vor allem bei der Dauer der Atemkontrolle, dem Zeitpunkt der ersten Tho-
raxkompression sowie dem Intervall von der ersten Kompression bis zum Eintreffen des Ret-
tungsdienstes. In der Annahme, dass das Aufrufen des Klickalgorithmus méglichst nah am Zeit-
punkt des Herzkreislaufstillstandes liegt, wére die Erwartung an die Durchfiihrung des Algo-
rithmus, die erste Thoraxkompression spatestens bei 04:00 min zu erreichen, um irreversible
Hirnschaden zu vermeiden. Weiterhin ist das Zeitintervall zwischen der ersten Thoraxkompres-
sion und dem Eintreffen des Rettungsdienstes von grolem Interesse, weil dies den zeitlichen
Benefit beschreibt, welcher fiir den Patienten ohne Kreislauf durch den Algorithmus erzielt
werden kann, bis professionelle Helfer die WiederbelebungsmalRnahmen ibernehmen.

Berechnet wurden folgende Zeitintervalle:
(Die Bezeichnung der Folien bezieht sich auf die Darstellung des Algorithmus im Anhang)

1. Intervall: Gesamtzeit des Algorithmus. Hier wird die Gesamtzeit beschrieben, wéhrend
der der Algorithmus gedffnet war und somit angewendet wurde. Dieses Intervall errech-
net sich aus den Zeitstempeln der letzten Folie (entspricht dem Eintreffen des Rettungs-
dienstes) und der ersten Folie des Algorithmus. Es soll einen Eindruck vermitteln, in
welchem Zeitraum ein solcher Einsatz im Rahmen der Leitstellenarbeit abgewickelt
werden kann. Dementsprechend auch, wie lange ein Disponent durch einen solchen Ein-
satz gebunden ist und weiterhin, welcher eventuell auch psychischen Belastung ein Dis-
ponent in dieser Situation zusétzlich ausgesetzt wird.

2. Intervall: Patient sicher bewusstlos. Start des Algorithmus bis zum Ende der Bewusst-
seinskontrolle; an dieser Stelle ist der Patient gesichert bewusstlos. Dieses Zeitintervall
beginnt mit dem Starten des Algorithmus, nachdem fiir den Disponenten der Verdacht
auf einen Herz-Kreislauf-Stillstand mit Notwendigkeit einer Reanimation besteht. Es
umfasst die Ankindigung, dass Hilfe unterwegs ist und die Klarung des Eigenschutzes
des Anrufers. Weiterhin wird hier bereits die Motivation des Anrufers zum Helfen ab-
gefragt und das Lautstellen des Telefons sowie die Bewusstseinskontrolle des Patienten
durchgefuhrt. Dieses Intervall ist beendet, sobald der Disponent auf die Folie ,,Patient
sicher bewusstlos® kommt. Dieses Zeitintervall ist die Differenz der Zeitstempel der
Folie 8 ,,Patient sicher bewusstlos® und der Startfolie des Klickalgorithmus.

3. Intervall: Beginn der Atemkontrolle. Dieses Intervall beschreibt die Dauer bis zum Be-
ginn der Anleitung zur Atemkontrolle direkt im Anschluss an die Feststellung der Be-
wusstlosigkeit. Zwischen dem vorigen und diesem Zeitpunkt liegt die direkte Frage an
den Anrufer, ob der Patient atmet, und die Frage, ob der Patient auf dem Riicken liegt.
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Der Zeitpunkt dieses Intervalls errechnet sich durch die Differenz der Zeitstempel der
Folie 11 ,,Einleitung Atemkontrolle* und der Startfolie des Klickalgorithmus.

Intervall: Dauer der Atemkontrolle. Dieses Zeitintervall umfasst die vollstdndige Atem-
kontrolle und damit die Folien 11, 12 ,,Positionierung des Kopfes®, 13 ,,Positionierung
des Untersuchers®, 14 ,,Abfrage von Atemzeichen* sowie abschlieSend die Folie 15
»Sicher Atemstillstand/Schnappatmung.”. Die eigentliche Atemkontrolle (Folie 14)
sollte hier maximal 10 Sekunden dauern, jedoch nehmen die hinfiihrenden Erklérungen
sowie die detaillierte Nachfrage deutlich mehr Zeit in Anspruch. Dieses Zeitintervall
errechnet sich aus der Differenz der Zeitstempel der Folien 15 und 11.

Intervall: Beginn der CPR-Anleitung. Dieses Intervall beschreibt die Dauer bis zum Be-
ginn der Anleitung zur cardiopulmonalen Reanimation und ist festgelegt bei Folie 18
»Anleitung notwendig?“. Zwischen der Atemkontrolle und der CPR-Anleitung liegen
noch die Uberleitungsfolien 16 , Aufklarung tber Kreislaufstillstand* und 17 ,,AED-
Abfrage®. Der Zeitpunkt zum Beginn der CPR-Anleitung errechnet sich aus der Diffe-
renz der Zeitstempel der Folien 18 und 1.

Intervall: Dauer der CPR-Anleitung. Dieses Zeitintervall umfasst den Zeitraum vom
Beginn der Anleitung bis zur ersten Thoraxkompression und umfasst die Folien 18, 19
,Frage nach Unterstiitzung*, 21 ,,Positionierung des Kdrpers®, 22 ,,Positionierung des
Helfers®, 23 ,,Entkleiden*, 24 ,Positionierung der Hande®, 25 ,Positionierung zum
Start“ sowie Folie 26 ,,Thoraxkompression®. Dieses Intervall errechnet sich aus der Dif-
ferenz der Zeitstempel der Folien 26 und 18.

Intervall: erste Thoraxkompression. Dieses Intervall beschreibt eine der Kernzeiten die-
ser Auswertung, ndmlich den benétigten Zeitraum vom Beginn des Algorithmus bis zur
Folie 26 ,,Thoraxkompression®. Dies beschreibt somit den Zeitraum, wahrend dessen
der Patient ohne Kreislauf ist, wenn man davon ausgeht, dass der Beginn des Algorith-
mus mdglichst nah am Eintreten des Kreislaufstillstandes ist. Dieser Zeitraum errechnet
sich aus der Differenz der Zeitstempel der Folien 26 und 1.

Intervall: erste Thoraxkompression bis Eintreffen des Rettungsdienstes. Dieses letzte
Zeitintervall umfasst den Zeitraum, wahrend dessen der Laienhelfer den Kreislauf des
Patienten aufrechterhalt, bis professionelle Hilfe eintrifft, um die CPR weiterzufihren.
Dies entspricht der Zeit, die der Patient als Benefit durch den Algorithmus erhélt. Zum
Zeitpunkt des Eintreffens des Rettungsdienstes steht nur noch die Frage nach Betreu-
ungsbedarf des Reanimierenden, wonach zum Beispiel ein Dienst, wie das Kriseninter-
ventionsteam, alarmiert werden kénnte (Folie 55). Dieses Intervall errechnet sich aus
der Differenz der Zeitstempel der letzten Folie des Algorithmus und der Folie 26 ,,Tho-
raxkompression®.



Des Weiteren wurde hier eine Analyse der verschiedenen ausgewerteten Rettungsdienstberei-
che durchgefuhrt, wodurch die einzelnen Zeitintervalle verglichen werden kénnen.

3.2.3. Heatmap

Eine weitere Fragestellung dieser Auswertung ist es, ob die anwendenden Disponenten der vor-
gesehenen Folienreihenfolge folgen oder ob unvorhergesehene hdufige Spriinge in bestimmten
Abschnitten erfolgen. Hierflr wurde in Microsoft Excel eine Heatmap erstellt, welche die ge-
wahlte Folienreihenfolge sichtbar machen soll. Diese Karte wurde graphisch aufbereitet, um
leichter den vorgesehenen Wegen folgen zu kénnen. VVorgesehen war der erwartete Weg von
Anfang bis Ende, sowie die Wege uber etwaige Quereinstiege: Quereinstieg Atemstillstand,
Quereinstieg bewusstloser Patient und Quereinstieg CPR. Hier sollen vor allem Springe im
eigentlich vorgesehenen Weg des Disponenten aufgezeigt und untersucht werden, um mogliche
Problematiken in der Folienreihenfolge bzw. Folienumsetzung aufzuzeigen.

3.2.4. Evaluationsbdégen

Hier wurden die Evaluationsbdgen analysiert, die jeder Leitstellendisponent am Ende der Pro-
grammanwendung ausfiillen soll (Anhang B: Disponentenevaluationsbogen). Dieser beinhaltet
Fragen zu den Themenbereichen Setting vor Ort, Kommunikation mit dem Ersthelfer sowie
Anwenderfreundlichkeit des Algorithmus. Darlber hinaus steht dem Disponenten noch ein
Textfeld offen, um eigene Kommentare und Kritik zu duf3ern. Bei den einzelnen Fragen haben
die Disponenten die Mdglichkeit, vorgefertigte Antworten im Sinne einer Likert-Skala als Zu-
stimmung zur Frage anzuklicken, zum Beispiel sehr, ziemlich, kaum oder Uberhaupt nicht.
Diese wurden in Balkendiagrammen dargestellt und tiber Berechnung des Mittelwertes der Ant-
worten konnte eine klare Tendenz jeder Frage in eine eher zustimmende oder ablehnende Rich-
tung wiedergeben werden.

Weiterhin wurde hier ein Vergleich angestellt zwischen den Evaluationsbdgen der durchge-
fihrten T-CPRs und den Evaluationsbdgen der Einsétze, bei denen die T-CPR aus einem der
unter dem Punkt Ausschliisse (4.1) genannten Griinde nicht stattgefunden hatte. Bei einigen
Fragen haben die Disponenten zudem die Maglichkeit, ihre Antwort in einem Freitextfeld zu
kommentieren oder zu erkl&ren. Auch diese Antworten wurden ausgewertet, um einen Auf-
schluss Uber die Situation zu erlangen und etwaigen Verbesserungsbedarf zu erkennen.
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4. Ergebnisse

4.1. Ausschlisse

Von den 326 Einsatzdatensétzen aus acht Rettungsdienstbereichen in Bayern wurden 41 Ein-
satzdatensatze aus nachfolgend genannten Griinden (Tabelle 2) vollstandig und ein Teilbereich
von 105 Einsatzdatensatzen (Tabelle 1) teilweise ausgeschlossen, so dass fiir die Kernauswer-
tung der durchgefiihrten T-CPRs 135 Einsatzdatensatze und als Hauptvergleichsgruppe mit
nicht reanimationspflichtigen Patienten 45 Einsatzdatensatze aus acht Rettungsdienstbereichen
verwendet werden konnten. Die hier aus der Kernauswertung ausgeschlossenen 105 Einsatzda-
tensatze mit reanimationspflichtigen Patienten, aber ohne durchgefiihrte T-CPR wurden im Be-
reich der Fragenauswertung vereinzelt als Vergleichsgruppe mit den Einsatzdatensatzen der
nicht reanimationspflichtigen Patienten (zusammen 150 Einsatzdatensétze) herangezogen und
entsprechend benannt.

Als Hauptvergleichsgruppe wurden 45 Einsatzdatensatze identifiziert, bei denen der Patient
nicht reanimationspflichtig war; dies duf3erte sich meist dadurch, dass der Patient doch an-
sprechbar war und reagierte, dass der Patient bei der Bewusstseinskontrolle wieder wach wurde
oder dass der Patient wéahrend der Atemkontrolle eine physiologische Atmung aufwies und mit
telefonischer Hilfe des Leitstellendisponenten in eine stabile Seitenlage gebracht werden
konnte. Diese Einsatzdatensatze wurden aus der Kernauswertung der T-CPR relevanten Falle
ausgeschlossen, dienen aber im Weiteren dem Vergleich von einzelnen Zeitabschnitten, wie
zum Beispiel des Intervalls der Atemkontrolle zwischen T-CPR-Fallen und nicht-T-CPR-Fal-
len.

Anzahl Grund des Ausschlusses

42 Anrufer nicht in der Lage, CPR durchzufuhren (kérperlich, psychisch, Verstan-
digungsproblem, Sprachproblem) — davon 18 aus rein kdrperlichem Grund (An-
rufer zu ,,schwach®, Patient zu ,,schwer®, problematische Lage des Patienten)

29 CPR wird vom Anrufer abgelehnt (aktives Ablehnen bei Nichtwollen/-kénnen,
bei bekannter Patientenverfligung, bei bekanntem Patientenwillen oder bei ent-
sprechenden Vorerkrankungen)

18 Technische Probleme (Netzabbruch, gebundenes Telefon in entferntem Raum)
11 Patient zeigt bereits sichere Todeszeichen (v.a. Leichenstarre)

5 Anrufer ist nicht am Patienten

105 Gesamt

Tabelle 1: Teilausschluss von Einsatzdatensatzen
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In der gréfiten Ausschlussgruppe waren 42 Anrufer nicht in der Lage, eine CPR durchzufihren,
da es flr sie aus korperlichen oder psychischen (hier war das Stresslevel so hoch, dass der
Anrufer fir die Anweisungen durch den Disponenten nicht mehr zugénglich war) Griinden,
wegen Verstandigungsproblemen oder Problemen mit der Sprache nicht méglich war. Von die-
sen 42 war es 18 Anrufern rein aus korperlichen Griinden nicht méglich, weiter zu helfen, da
sie entweder zu schwach oder der Patient zu schwer war oder aber der Patient sich in einer
problematischen korperlichen Position befand, aus der der Anrufer den Patienten aus eigener
Kraft nicht heraus bewegen konnte.

29 Anrufer lehnten bei dem Angebot des Leitstellendisponenten zur telefonischen Anleitung
der Reanimation die WiederbelebungsmaRnahmen aktiv ab. Grinde hierfiir waren ein Nicht-
wollen des Anrufers, bekannte Patientenverfiigungen, bekannter Patientenwille oder entspre-
chende Vorerkrankungen, wie ein Carcinom im Endstadium.

Bei 18 Anrufen konnte der Algorithmus nicht adédquat durchgefiihrt werden und wurde deshalb
abgebrochen, da es zu technischen Problem wéhrend des Anrufs kam; diese &ul3erten sich meis-
tens in einem Netzabbruch, wenn tber ein Handy angerufen wurde, oder wenn der Anrufende
in einem weiter entfernten Raum durch ein stationéres Telefon nicht zum Patienten kam.

Bei elf Patienten stellte der Disponent zusammen mit dem Anrufer im Verlauf sichere Todes-
zeichen — vor allem eine Leichenstarre — fest, so dass der Algorithmus wieder beendet wurde.

Bei funf Datensatzen wurde der Klickalgorithmus unter Vermutung einer bevorstehenden CPR
geoOffnet, jedoch war in diesen Fallen der Anrufer nicht am Patienten, sondern zum Beispiel im
Nachbarhaus oder in einer anderen Stadt.

Anzahl Grund des Ausschlusses

24 Keine Identifikationsmerkmale im Protokoll angegeben
(zudem keine Zeiten zu Bewusstseinskontrolle, Atemkontrolle und CPR)
14 CPR wird bereits professionell durchgefiihrt
3 Keine Kinder-CPR installiert (ohne Algorithmus angeleitet)
41 Gesamt

Tabelle 2: Ausschluss von Einsatzdatensatzen

In 24 Féllen konnte kein Matching erfolgen, da keine Identifikationsmerkmale, wie die Ein-
satznummer, die Patientennummer oder die Fahrzeugnummer eingetragen waren. Zudem wa-
ren keine Zeiten zu Bewusstseinskontrolle, Atemkontrolle oder CPR-Start hinterlegt, was be-
deutet, dass die jeweiligen Abschnitte des Algorithmus nicht erreicht wurden und der Algorith-
mus vorher abgebrochen wurde. Dadurch ist mit groRer Wahrscheinlichkeit davon auszugehen,
dass in diesen Féllen keine CPR stattgefunden hat oder das Programm nur zu Ubungszwecken
geodffnet wurde.

23



In 14 Féllen wurde lediglich ein Rettungsmittel zum Einsatzort alarmiert, aber keine telefoni-
sche Anleitung der Reanimation durchgefiihrt, da der Anrufende versicherte, die Reanimation
zu beherrschen oder bereits professionell durchzufuhren; meist handelte es sich hier um Anrufe
aus dem Altenheim durch eine Pflegekraft.

Da in der Version 1.1 kein Algorithmus fur die Kinderreanimation integriert ist, wurden drei
Einsatzdatensédtze ausgeschlossen, bei denen zwar laut Freitextkommentar des Disponenten
eine Kinder-T-CPR stattgefunden habe, diese aber nicht tber den Algorithmus, sondern frei
angeleitet wurde und somit die Programmdaten nicht nachvollzogen werden konnte.

Da in den Datensétzen jeweils nur die festen Programmparameter Algorithmusversion, Ret-
tungsdienstbereich, Einsatz-1D, Datum, Startuhrzeit, Enduhrzeit und die Uhrzeiten der jeweili-
gen Folienklicks vermerkt werden, kann an dieser Stelle keine exakte Aussage zu demographi-
schen Daten der Patienten gemacht werden. Auch zum Geschlecht der Patienten wird hier keine
Aussage getroffen, da man nur aus den Freitextkommentaren mancher Disponenten darauf
schlielen konnte, was aber eine vage Vermutung darstellen wiirde.

Den fehlenden geschlechtsspezifischen Daten geschuldet, wird im Folgenden fiir den Anrufer,
den Disponenten und den Patienten die mannliche Form verwendet, wobei selbstredend alle
Geschlechter mit einbezogen sind.
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4.2, Zeitintervalle

4.2.1. Ubersicht

Im Folgenden werden samtliche Zeiten genauer beschrieben, tber welche die Tabellen 3 und 4
einen ersten Uberblick geben. Tabelle 3 zeigt unter anderem, dass mit der Zeit der ersten Tho-
raxkompression bei 03:26 Minuten die erforderte Zeit von unter 4 Minuten eingehalten wurde.

Intervall Median Range (Min-Max) Standardabweichung
Gesamtzeitintervall 08:27 02:44 — 52:35 06:37
des Algorithmus

Patient sicher bewusstlos 00:15 00:02 — 04:17 00:44
Beginn der Atemkontrolle 01:08 00:11 - 10:23 01:21
Dauer der Atemkontrolle 00:59 00:01 - 03:59 00:45
(T-CPR)

Dauer der Atemkontrolle 01:01 00:12 — 02:27 00:40
(keine T-CPR)

Beginn der 02:18 00:14 — 12:02 01:32
CPR-Anleitung

Dauer der CPR-Anleitung 00:56 00:02 — 13:04 01:30
Erste Thoraxkompression 03:26 00:12 — 14:36 02:01
Erste Thoraxkompression 04:48 00:01 — 45:52 06:26

bis Eintreffen des
Rettungsdienstes

Tabelle 3: Zeiten aller Einzelintervalle

Tabelle 4 zeigt zudem die Auswertung der einzelnen Rettungsdienstbereiche zum Vergleich
untereinander und in Bezug auf die Zeit der Atemkontrolle und das Zeitintervall bis zur ersten
Thoraxkompression; verdeutlicht wird diese Auswertung in der Hypothese ,, Trainingseffekt*.

RDB Anzahl an Median Atemkontrolle Median Thoraxkompression
T-CPRs min:sek Fallzahl min:sek

1 09 - 04 03:43

2 17 00:58 15 04:17

3 26 01:35 05 03:37

4 03 - 00 (zu geringe Fallzahl)
5 62 00:57 56 03:19

6 12 01:02 11 03:24

7 01 - 00 (zu geringe Fallzahl)
8 05 - 04 02:55

gesamt 135 00:59 96 03:26

Tabelle 4: Zeiten der einzelnen RDBs
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Abbildung 1: Verteilung der Gesamtzeiten (T-CPR)

4.2.2. Deskriptive Zeitauswertung
4.2.2.1. Gesamtzeitintervall des Algorithmus

Die Gesamtzeit liegt bei den 135 ausgewerteten Einsdtzen im Median bei 08:27min (02:44 —
52:35), was sich auch in der Verteilung der verschiedenen Gesamtzeiten auf die Einsatzzahlen

im Histogramm zeigt (Abbildung 1). Die drei angezeigten Ausreiler werden bei der entspre-
chenden Zeit (siehe 4.2.4.3.) genauer beschrieben.

Mittelwert = 00:09:57

Mittelwert = 00.03:21

Haufigkeit

Héaufigkeit

Intervall Algorithmusstart bis Eintreffen RD Intervall Algorithmusstart bis Eintreffen RD

Abbildung 2: Verteilung der Gesamtzeiten (keine T-CPR)

Im Vergleich dazu liegt die Gesamtzeit aller Einsétze ohne stattgehabte T-CPR (Abbildung 2)
im Median bei 02:44min (00:00 — 20:12).

26



4.2.2.2. Patient sicher bewusstlos

Bei den 135 ausgewerteten Einsdatzen wurde die Bewusstlosigkeit im Median in 00:15min
(00:02-04:17, Abbildung 3) festgestellt. Wie in 4.3. beschrieben, wurde in 25% der T-CPR
Einsdtze der Quereinstieg ,,bewusstloser Patient™ genutzt, was das kurze Zeitintervall bis zu
diesem Punkt erklért.

Bei drei der Einsatze gab es an dieser Stelle zeitliche Ausreil3er nach oben (01:14, 02:27, 04:17),
welche sich dadurch erkléren lassen, dass alle drei deutlich langere Zeit auf der Folie 2 brauch-
ten. Auf Folie 2 liest der Disponent folgenden Text vor: ,,Bitte legen Sie nicht auf — Hilfe ist
mit Blaulicht unterwegs zu Thnen! Konnen Sie noch jemanden zur Hilfe holen?*.

Aus den Freitextkommentaren des Disponenten ist weiterhin zu entnehmen, dass es zu Anfang
Probleme mit der Freisprecheinrichtung des Telefons gab und der Patient nur mit Schwierig-
keiten bewegt werden konnte.

601

00:04:00

00:03:00

83

00:02:00

269

00:01:00

Bewusstlosigkeit sicher festgestellt

Median 00:15min
00:00:00

Erwachsenenalgorithmus
Algorithmusart

Abbildung 3: Patient sicher bewusstlos
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4.2.2.3. Beginn der Atemkontrolle

Im Median begann bei den 135 ausgewerteten Einsétzen die Atemkontrolle 01:08min (00:11 —
10:23, Abbildung 4) nach Beginn des Algorithmus; hierbei ist auch das vorhergehende Intervall
mit inbegriffen.

An diesem Punkt kam es bei funf der Einsatze zu zeitlichen Ausreiern nach oben (03:49,
04:11, 04:20, 06:58, 10:23). Die AusreiRer bendtigen mehr Zeit, um die Frage nach dem Eigen-
schutz zu klaren (Folie 3) sowie auf Folie 8 ,,Patient sicher bewusstlos. Weiterhin wurde auf
Folie 10 mit der Frage ,,Liegt er/sie auf dem Riicken?* mehr Zeit benétigt.

Im Freitextkommentar werden wie zuvor Probleme mit der Freisprecheinrichtung und mit dem
Bewegen des Patienten beschrieben.

951

00:10:00

2022

00:05:00

801
503
B8

e
1112

Beginn der Atemkontrolle

Median 01:08min

00:00:00

Erwachsenenalgorithmus
Algorithmusart

Abbildung 4: Beginn der Atemkontrolle
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4.2.2.4. Beginn der CPR-Anleitung

Der Beginn der CPR-Anleitung liegt im Median der 135 ausgewerteten Einsétze bei 02:18min
(00:14 — 12:02, Abbildung 5).

Die Ausreifl3ergriinde sind hier vor allem auf den Folien 11 und 12 (Beschreibung der Positio-
nierung des Anrufers am Patienten) zu finden. So gibt es insgesamt drei Ausreiller (06:08,
07:08, 12:02).

Im Freitextkommentar werden auRerdem Probleme bei der Positionierung des Patienten in R{-
ckenlage beschrieben, was eine zeitliche Verzogerung erklart.

SE1

00:10:00

2022
Q

435

00:05:00

Beginn der CPR-Anleitung

00:00:00

Erwachsenenalgorithmus
Algorithmusart
Abbildung 5: Beginn der CPR-Anleitung
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4.2.2.5. Dauer der CPR-Anleitung

Im Median wurde fiir dieses Intervall eine Zeit von 00:56 min (00:02 — 13:04, Abbildung 6)
benotigt.

Die sechs Ausreiler (02:35, 03:16, 03:18, 03:47, 07:30, 13:04) bendtigten vor allem mehr Zeit
auf den Folien 19 ,,Ich sage Thnen gleich, wie Sie eine Herzdruckmassage durchfiihren kénnen.
Koénnen Sie noch jemanden zu sich rufen, der Sie unterstiitzt — ohne weg zu gehen?* und 24
,Legen Sie einen Handballen Ihrer Hand auf die Mitte des kndchernen Brustkorbs vom Patien-
ten, also auf die untere Hélfte des Brustbeins — das ist deutlich oberhalb der Magengrube. Legen
Sie den Handballen Ihrer zweiten Hand auf den Handriicken IThrer ersten Hand.* Weiterhin
wurde langer auf den Folien 21 ,,Legen Sie den Patienten nach Mdglichkeit auf den Fu3boden,
so dass er/sie auf dem Riicken liegt. Ist dort genug Platz?, 22 , Knien Sie sich seitlich neben
den Brustkorb des Patienten, so dass Ihre Knie nebeneinander in Héhe der Brust sind. und 23
,Machen Sie den Oberkorper des Patienten frei!* verweilt.

Aus den Freitextkommentaren ist zu entnehmen, dass ein Patient nicht aus dem Bett zu bewegen
war, so dass erst angeleitet werden musste, ein Brett unter den Patienten zu positionieren, um
eine ausreichende Stabilitat fur die Thoraxkompression zu erhalten. Ein weiterer Anrufer liel}
sich nur sehr schwierig anleiten, da dieser seine Freundin mit einer Spritze im Arm fand und
dadurch psychisch sehr belastet war.
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Abbildung 6: Dauer der CPR-Anleitung
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4.2.3. Vergleich der verschiedenen Rettungsdienstbereiche

Das Hauptaugenmerk im Vergleich der acht RDBs féllt hierbei auf die Zeit der Atemkontrolle
und das Zeitintervall bis zur ersten Thoraxkompression des Patienten (Tabelle 3), da diese auch
im Vergleich mit anderen internationalen Studien zum Tragen kommen. Weiterhin bezieht sich
diese Auswertung auf die Hypothese ,, Trainingseffekt®.

4.2.3.1. Dauer der Atemkontrolle im RDB-Vergleich

An diesem Punkt sei darauf hingewiesen, dass nicht bei jeder Nutzung des Algorithmus auch
die Atemkontrolle vollumféanglich genutzt und damit durchgeklickt wurde, da jederzeit die
Maoglichkeit zum Quereinstieg Reanimation besteht. Im Vergleich zwischen den einzelnen Ret-
tungsdienstbereichen in Bezug auf die Zeit der Atemkontrolle besteht im Unterschied zwischen
den Gruppen keine Signifikanz (p=0,370, F(6)=1,098). Bei einem Median von 00:59min gene-
riert sich eine Median-Range der einzelnen Rettungsdienstbereiche von 00:56min — 02:20min
(Abbildung 7). Aufgrund nicht angeklickter Folien (Atemkontrolle tibersprungen) konnte keine
Zeit fiir den RDB 4 mit einbezogen werden. Da die RDBs 1, 7 und 8 fur die Atemkontrolle eine
Fallzahl von unter 5 zeigten, wurden diese ebenfalls im Vergleich nicht berticksichtigt. Fur den
Vergleich im Sinne einer Varianzanalyse wurden hier die Extremwerte (AusreifRer unter
4.2.4.3.) ausgeschlossen.

00:03:00

29
00:02:00 31

o]

Dauer der Atemkontrolle

00:01:00

00:00:00
1 2 3 5 5] 7 8

Rettungsdienstbereich

Abbildung 7: Dauer der Atemkontrolle im RDB-Vergleich
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4.2.3.2. Erste Thoraxkompression im RDB-Vergleich

Bei einem Median Uber alle Rettungsdienstbereiche von 03:26min ergibt sich flr die Zeit bis
zur ersten Thoraxkompression eine Median-Range Uber die einzelnen RDBs von 02:54min —
04:17min (Abbildung 8). Fiir den RDB 3 werden im Freitextkommentar Probleme bei der Pa-
tientenpositionierung beschrieben. Auch fur den RDB 2 werden diese Probleme beschrieben,
wobei der Patient zu Anfang aus einem Bett oder von einem Stuhl herunter auf dem Boden
gelagert werden musste. Mit der hochsten Fallzahl von 62 und einem Median von 03:19min
liegt der RDB 5 unter dem Gesamtmedian von 03:26min.

10,00

23
3,00 o Qgg

36

5,00

4,00 I —
|
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erste Thoraxkompression
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Abbildung 8: Beginn der Thoraxkompression im RDB-Vergleich

32



4.2.4. Hypothesen zur Zeitauswertung

4.2.4.1. Hypothese ,Vergleich der Atemkontrollen®

Das Zeitintervall der Atemkontrolle dauerte im Median der ausgewerteten 135 Einsédtze mit
stattgehabter T-CPR 00:59min (00:01 — 03:59, Abbildung 9).

Bei dem Zeitintervall der Atemkontrolle gab es sechs AusreiRer (02:46, 02:50, 03:20, 03:20,
03:36, 03:59). Alle AusreiRer benodtigten mehr Zeit bei der Beschreibung der Positionierung
des Anrufers am Patienten (Folien 11 ,,Ich muss mit [hnen noch einmal die Atmung Uberpriifen:
Knien Sie sich mit beiden Knien ganz dicht seitlich neben den knéchernen Brustkorb des Pati-
enten* und 12 ,,Legen Sie Ihre Hand auf die Stirn des Patienten und Thre andere Hand unter das
Kinn und heben Sie es an.”) bzw. der Lagerung des Kopfes des Patienten zur Atemkontrolle
(Folie 13 ,,Kippen Sie zusétzlich den Kopf vorsichtig weit nach hinten. Haben Sie das? Halten
Sie den Kopf jetzt so fest und gehen Sie mit lhrem Ohr dicht an die Nase und den Mund,
schauen Sie auf die Brust, ob der Patient atmet...*). Teilweise wurden diese Schritte mehrfach
erklart, was sich aus dem mehrfachen Zurtickspringen in der Folienabfolge herauslesen l&sst.
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2083
1199
435
00:03:00 1074
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00:02:00

Dauer der Atemkontrolle

00:01:00 Median 00:59min

00:00:00

Erwachsenenalgorithmus
Algorithmusart

Abbildung 9: Dauer der Atemkontrolle (T-CPR)
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In den Freitextkommentaren wurden Probleme mit der Freisprecheinrichtung des Telefons be-
schrieben. Weiterhin fiel es einem Anrufer schwer, den Kopf des Patienten zu tberstrecken, da
dieser auf einem erhdhten Gegenstand lag. Schlief3lich war einer der Anrufer so aufgeregt, dass
er die Anweisungen erst nach mehrmaliger Beschreibung umsetzen konnte.

Im Vergleich dazu zeigt der Median der Atemkontrolle bei allen Einsatzdaten ohne durchge-
fuhrte T-CPR (150 Félle) eine um 2 Sekunden l&angere Dauer von 01:01min (00:12 — 02:27,
Abbildung 10) und ist somit nicht signifikant langer (p=0,478, U(107)=0,698).

00:02:30

00:02:00

00:01:30

Median 01:01min
00:01:00

Dauer der Atemkontrolle

00:00:30

Erwachsenenalgorithmus
Algorithmusart

Abbildung 10: Dauer der Atemkontrolle (keine T-CPR)

Somit muss die Hypothese ,,das Zeitintervall der Atemkontrolle im Vergleich der beiden Grup-
pen ,,durchgeflihrte T-CPR* und ,,keine T-CPR* dauert im Rahmen des Reanimations-Settings
langer* abgelehnt werden.
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4.2.4.2. Hypothese ,,CPR-Beginn“

Die erste Thoraxkompression, eine der Kernzeiten dieser Auswertung, begann bei den ausge-
werteten 135 Einsatzdaten im Median bei 03:26min (00:12 — 14:36, Abbildung 11).

Mehr Zeit benétigten die Ausreiler bei der Erklarung zur Uberpriifung der Atmung (Folien 11
und 12, siehe 3.2.4.) sowie bei der Erklarung der CPR auf der Folie 24 (siehe 3.2.6.). Die langste
Zeit benoétigte ein Ausreifler fiir Folie 19 ,,Ich sage Thnen gleich, wie Sie eine Herzdruckmas-
sage durchfuhren kénnen. Kénnen Sie noch jemanden zu sich rufen, der Sie unterstiitzt — ohne
wegzugehen?*. Somit gibt es hier drei Ausreiler (08:15, 13:04, 14:36).

Wie oben bereits beschrieben, sind aus den Freitextkommentaren vor allem Probleme mit der
Positionierung des Patienten in Riickenlage erkenntlich.

00:15:00 8§23
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erste Thoraxkompression

00:00:00
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Abbildung 11: Erste Thoraxkompression

Die Hypothese ,,mit Hilfe des Klickalgorithmus 2013 — T-CPR Bayern — Version 1.1 lasst sich
flaichendeckend eine Laienreanimation im Zeitfenster von vier Minuten etablieren® wird somit
beibehalten.
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4.2.4.3. Hypothese ,,Patientenbenefit”

Das Zeitintervall ,,erste Thoraxkompression bis Eintreffen Rettungsdienst liegt im Median bei
04:48min (00:01 — 45:52, Abbildung 12), was dem zeitlichen Benefit entspricht, welchen der
Patient durch das frihere Starten der CPR vor Eintreffen der professionellen Hilfe erhalt. Finf
Ausreilder (16:03, 17:19, 35:37, 42:34, 45:52) liel3en sich hier berechnen. Bei allen zeitlichen
Ausreifliern wurde die Reanimation bereits gestartet, so dass sich die zeitliche Differenz zum
Median vor allem aus dem spéateren Eintreffen des Rettungsdienstes ergibt.

Im Freitextkommentar wird bei einem Anrufer beschrieben, dass dieser einige Zeit dabei Pro-
bleme hatte, den richtigen Rhythmus zur CPR zu finden. Daher begann in diesem Fall die ei-
gentliche Thoraxkompression entsprechend spater, was wiederum das hier beschriebene Inter-
vall verkirzt.
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Abbildung 12: Benefit des Patienten

Weiterhin zeigt dieses Intervall die zeitliche Differenz zwischen dem Beginn der Laienreani-
mation und dem spéteren Beginn der professionellen Reanimation nach dem Eintreffen des
Rettungsdienstes; anhand dieser beiden Zeiten errechnet sich ein signifikanter Zeitgewinn fur
den Patienten (p<0,001, U(-12,194)=1338,000); folglich wird die Hypothese ,,der T-CPR-Be-
ginn durch den angeleiteten Laien verschafft dem Patienten einen signifikanten Zeitgewinn und
damit einen erheblichen Benefit im Vergleich zum spateren CPR-Beginn bei Eintreffen des
Rettungsdienstes® beibehalten.
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4.2.4.4. Hypothese , Trainingseffekt*

Der zentrale Punkt im Vergleich der acht RDBs ist das Zeitintervall bis zur ersten Thoraxkom-
pression des Patienten (Tabelle 4). Der Unterschied zwischen den einzelnen RDBs ist nicht
signifikant (p=0,984, F(7)=0,206). Bei einem Median Uber alle Rettungsdienstbereiche von
03:26min ergibt sich flr die Zeit bis zur ersten Thoraxkompression eine Median-Range Uber
die einzelnen RDBs von 02:54min — 04:17min.

Mit der hochsten Fallzahl von 62 und einem Median von 03:19min liegt der RDB 5 unter dem
Gesamtmedian von 03:26min, jedoch nicht signifikant, sodass die Hypothese ,,hohere Zahlen
an T-CPRs verkurzen die Durchschnittszeiten bis zur Thoraxkompression im Vergleich der
Zeiten und Einsatzzahlen der einzelnen ausgewerteten Rettungsdienstbereiche® abgelehnt wer-
den muss.

4.3. Folienreihenfolge mit Heatmap

Da dies die erste Version des Klickalgorithmus in der Realanwendung darstellt, ist noch nicht
klar, inwieweit die angedachte Reihenfolge auch einer praktischen einsatztauglichen Anwen-
dung entspricht. Deshalb wurde eine Heatmap (Abbildung 13) erstellt, die darstellt, in welcher
Reihenfolge der Disponent die Abschnitte durchgeklickt hat. Hierbei ist zu erwarten, dass jeder
Einsatz mit der Startseite beginnt und im Verlauf bis zum letzten Abschnitt des Algorithmus
geht. Der Disponent hat aber jederzeit die Mdglichkeit, diesen Verlauf zu veréndern; er kann
jederzeit einen Abschnitt zurtickgehen, aber auch Quereinstiege nutzen. VVorgesehen sind die
Quereinstiege ,,bewusstloser Patient®, ,, Atemstillstand* und ,,Reanimation®.

Diese Optionen sind eingebaut, um weniger Zeit zu verlieren, falls der Anrufer ein gewisses
Vorwissen mitbringt und schon sicher sagen kann, dass der Patient bewusstlos ist oder keine
Lebenszeichen mehr zeigt, aber eventuell nicht mehr sicher in den eigentlichen Reanimations-
malnahmen ist. Farblich markiert ist hier der erwartete Verlauf, bei dem der Disponent die
erste bis zur letzten Folie durchklickt (blaue Linie); zudem die Verlaufe zum Quereinstieg ,,be-
wusstloser Patient, ,,Atemstillstand* und dem Quereinstieg ,,Reanimation®.

Erwartet wird, dass jeder Algorithmus mit der Folie 1 an erster Stelle startet (135 = Absolutzahl
aller durchgefuhrten T-CPRs), weshalb dieses Feld am dunkelsten gefarbt sein sollte. Bis zur
letzten Folie werden die meisten Felder deutlich heller, da durch die Quereinstiege nicht alle
Disponenten auf dem gleichen Verlauf bleiben bzw. manche Disponenten auch je nach Bedarf
eine Folie zuriickgingen, wenn sich ein Sachverhalt als unklar herausstellte.
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Tatsachliche Anzeigen-Reihenfolge >

Folienreihenfolge laut Algorithmus (Anhang A) >

Abbildung 13: Heatmap

In der Heatmap aller durchgefiihrten T-CPRs starten alle Einsétze (135) automatisch mit Folie
1, welche die Auswahlmdglichkeiten der verschiedenen Algorithmusvarianten bereitstellt (,,Er-
wachsen®, ,,Kinder und ,,Saugling*; in dieser Version ausschlieBlich ,,Erwachsen‘ hinterlegt).
Bereits zur dritten Folie in der tatsdchlichen Anzeigen-Reihenfolge lassen sich Spriinge weg
von der vorgesehenen Hauptreihenfolge erkennen (die Felder werden heller), was sich unter
anderem durch Spriinge zu den Quereinstiegen erklaren lasst. So wurde bei 25% (absolut 34)
der Einsatze von der ersten Folie nach der Auswahl der Algorithmusvariante direkt zum Quer-
einstieg ,,bewusstloser Patient™ (rote Linie) gesprungen, was einen Beginn der Thoraxkompres-
sion bei 03:28min (01:18 — 07:57) im Median ergibt.

An gleicher Stelle wurde bei 8% (absolut elf) der Einsétze zum Quereinstieg ,,Reanimation®
(graue Linie) gesprungen, wodurch die erste Thoraxkompression im Median bei 02:26min
(00:12 — 06:43) begonnen wurde.

Bei fiinf Einsatzen (3,7%) wurde von der Folie 3 (Eigenschutz) zum Quereinstieg ,,Atemstill-
stand“ gesprungen, von dort aber direkt weiter zum Quereinstieg ,,bewusstloser Patient* oder
wieder zurtick auf Folie 3, weshalb diese Teilgruppe graphisch kaum darstellbar ist. Zuriickzu-
fuhren ist diese Handlungsweise meist auf unklare Angaben des Anrufers, was sich aus den
Kommentaren herauslesen l&sst.

Weiterhin lassen sich zwolf Spriinge (8,8%) vom Anzeigeplatz 4 wieder auf Folie 3 (Eigen-
schutz) erkennen — aus den Freitextkommentaren lasst sich zu dieser Konstellation nichts her-
auslesen.

SchlieRlich sind acht Sprunge (5,9%) wéhrend des Bereiches der Atemkontrolle zu verzeich-
nen, was auf erneute bzw. wiederholte Erklarungen wahrend dieses Intervalls zuriickzufiihren
ist.
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Die einzelnen Linien der Heatmap enden mit dem letzten Abschnitt, welcher gleichzeitig das
Ende des Algorithmus darstellt, mit der Frage nach Betreuungsbedarf des Anrufers nach Ein-
treffen des Rettungsdienstes. Durch einige Einsétze verlangert sich die Linie durch einen Wech-
sel zwischen zwei Folien (blau gestrichelte Linie), bis es letztlich zur Abschlussfolie geht. Diese
beiden Folien beinhalten Anweisungen zur CPR sowie mdgliche Motivationstexte, um den An-
rufer weiter zu einer qualitativ hochwertigen CPR zu motivieren.

Ergebnis dieser Auswertung tber eine Heatmap ist, dass die angedachte Reihenfolge der Folien
weitestgehend eingehalten wird und die eingebauten Quereinstiege in einem Drittel der Falle
genutzt werden. Rickspringe sind vor allem im Bereich des Eigenschutzes und der Erklarung
der Atemkontrolle festzustellen.

4.3.1. Hypothese ,,Quereinstiege”

Bei 25% (absolut 34) der Einséatze wurde gleich zu Beginn des Algorithmus der Quereinstieg
,bewusstloser Patient™ genutzt, was flr den Beginn mit der Thoraxkompression bei 03:28min
(01:18 — 07:57) im Median in dieser Gruppe keinen signifikanten Zeitvorteil bringt (p=0,249,
U(-1,154)=1309,000). Bei 8% (absolut elf) der Einsatze wurde der Quereinstieg ,,Reanimation*
genutzt, wodurch die erste Thoraxkompression im Median bei 02:26min (00:12 — 06:43) liegt
und somit eine Minute schneller ist, als das Gesamtkollektiv der T-CPR Einsétze, allerdings
ebenfalls keinen signifikanten Zeitvorteil bringt (p=0,112, U(-1,591)=420,000).

In beiden Féllen muss daher die Hypothese ,,die Nutzung der Quereinstiege fiihrt zu einer friihe-
ren Thoraxkompression im Vergleich zu Einsdtzen ohne Nutzung der Quereinstiege* abgelehnt
werden.
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4.4. Fragenanalyse

Die dritte Séule der Einsatzdatenauswertung stiitzt sich auf den Evaluationsbogen (Anhang B),
welchen die Disponenten vor dem SchlielRen des Algorithmus ausfillen konnten.

Zusammengefasst beziehen sich die Fragen auf die Themenbereiche Setting vor Ort, Kommu-
nikation mit dem Ersthelfer und Anwenderfreundlichkeit des Algorithmus, wobei bei einigen
Fragen Freitextfelder zur Verfugung stehen, vor allem um kritische Antworten weiter zu erkla-
ren und diesen Bereich optimieren zu kdnnen. Des Weiteren hat der Disponent die Méglichkeit,
am Ende Kommentare im Freitextformat zu ergénzen. Zur Auswertung wurden bei einigen Fra-
gen die moglichen Antworten in Ziffern umformatiert, um so Balkendiagramme erstellen zu
konnen. Dabei entspricht die hochste Ziffer immer der fir den Algorithmus bestmoglichen Ant-
wort. Hieraus ergibt sich der dem Diagramm beigeftigte Mittelwert (bei Likert-Skalen), welcher
eine Vergleichsmdglichkeit zwischen den Antworten der Einsatze ohne und mit T-CPR bieten
soll. Da nicht immer alle Fragen beantwortet wurden, schwanken die Absolutzahlen bei man-
chen Fragen.

4.4.1. Setting vor Ort

Die ersten zwei Fragen zielen auf das Setting vor Ort ab und ermdglichen eine Einschétzung
zeitlicher Verzogerungen im Verlauf der T-CPR. Dabei geht es um die Entfernung des Anrufers
zum Patienten sowie die Anzahl der Helfer vor Ort.
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44.1.1. Anrufer am Patienten

Auf die Frage ,,War der Anrufer am Patienten?* stehen dem Disponenten die Antwortméglich-
keiten nein, im Verlauf und initial ja zur Verfugung. Auch bei durchgefuihrten T-CPRs kam es
vor, dass der Disponent nein angeklickt hat, was sich durch eine oder mehrere anwesende Per-
sonen erkldren l&sst, an die die telefonischen Anweisungen weitergegeben werden konnten —
dies lieR sich aus den Freitextkommentaren rekonstruieren. Bei den durchgefiihrten T-CPRs
waren sieben der Anrufer nicht selbst am Patienten, 40 kamen im Verlauf an den Patienten und
88 Anrufer waren von Anfang an am Patienten (Abbildung 14).

Prozent
Prozent

nein im Verlauf initial ja nein im Verlauf initial ja

War der Anrufer am Patienten? War der Anrufer am Patienten?

Abbildung 14: durchgefihrte T-CPR Abbildung 15: keine T-CPR

Im Vergleich dazu waren bei den Einsatzen ohne T-CPR 25 Anrufer nicht selbst am Patienten,
51 kamen im Verlauf an den Patienten und 73 Anrufer waren von Anfang an am Patienten
(Abbildung 15), was einen signifikanten Unterschied zeigt (p=0,001, U(320)=10090,550).
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4.41.2. Helferzahl

Die Frage ,,Anzahl der Helfer? im Verlauf der T-CPR zielt vor allem auf die Méglichkeit und
Durchfiihrung der Helferwechsel wahrend der Reanimation ab, da diese in bestimmten Inter-
vallen wechseln sollten, um eine addaquate Thoraxkompression Uber eine langere Zeit zu er-
maoglichen. Geht man nach den aktuellen Leitlinien (36,37), sollte ein Helferwechsel alle zwei
Minuten bzw. wenn eine Beatmung durchgefihrt wird, immer nach fiinf Zyklen stattfinden, um
die Qualitat von Drucktiefe und Frequenz der Kompressionen aufrecht zu erhalten.

Der Disponent hat hier folgende Antwortmaoglichkeiten zur Auswahl: nur Anrufer, weitere Hel-
fer — kein Wechsel, weitere Helfer — sporadische Wechsel, weitere Helfer — haufige Wechsel.
Bei 54 Einsatzen war lediglich der Anrufer allein vor Ort, bei 43 gab es weitere Helfer ohne
Wechsel, bei 15 wechselten die anwesenden Helfer sporadisch durch und bei 22 Einsétzen
wechselten die Helfer haufig durch (Abbildung 16).

Prozent
Prozent

nur Anrufer weitere Helfer, kein weitere Helfer, weitere Helfer, haufige nur Anrufer weitere Helfer, kein weitere Helfer, weitere Helfer, haufige
‘echsel sporadische Wechsel Wechsel Wechsel sporadische Wechsel Wechsel

Anzahl der Helfer Anzahl der Helfer

Abbildung 16: durchgefiuihrte T-CPR Abbildung 17: keine T-CPR

Im Vergleich dazu waren bei den Einsétzen ohne T-CPR bei 71 Einsétzen lediglich der Anrufer
allein vor Ort, bei 60 gab es weitere Helfer ohne Wechsel, bei sechs wechselten die anwesenden
Helfer sporadisch durch (z.B. bei der Betreuung des Patienten) und bei zwei Einsatzen wech-
selten die Helfer hdufig durch (Abbildung 17).

4.4.2. Kommunikation mit dem Ersthelfer

Die vier Fragen des zweiten Fragenblocks zielen auf die Kommunikation mit dem Anrufer ab
und klaren die akustische Verstandigung, die Umsetzung der Anweisungen durch den Anrufer,
die Aufregung und Kooperation des Anrufers sowie die technische Verstdndigung. In diesem
Block wird zum Vergleich nicht das Gesamtkollektiv der Einsatzdatensétze ohne durchgefiihrte
T-CPR, sondern die Gruppe der nicht reanimationspflichtigen Patienten herangezogen, um eine
bessere Vergleichbarkeit der Kommunikation zu erreichen. Weiterhin wird in diesem Block auf
die Hypothese ,,zeitliche Korrelation* Bezug genommen.
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4.4.2.1. Akustische Verstandigung

Bei der Frage ,,Haben Sie den Ersthelfer am Telefon verstanden?* kann der Disponent antwor-
ten mit: Uberhaupt nicht (Ziffer 1), kaum (Ziffer 2), ziemlich gut (Ziffer 3) und sehr gut (Ziffer
4). Diese Frage lasst offen, ob auf die technische Sprachqualitat, die sinnhafte Verstandigung
oder auch auf sprachliche Barrieren abgezielt wird, was sich in den Freitextantworten wider-
spiegelt. Hierbei gab es keinen Disponenten, der den Anrufer iberhaupt nicht verstanden hat,
weshalb dieser Balken nicht in der Abbildung erscheint (Abbildung 18). Funf verstanden den
Anrufer kaum, 68 ziemlich gut und 61 verstanden den Ersthelfer am Telefon sehr gut. So ergibt
sich ein Mittelwert von 3,42.

45,5%
Fau ziemlich (3) sehr gut (4) kaum (2) ziemlich (3) sehr gut (4)
Haben Sie den Ersthelfer am Telefon verstanden? Haben Sie den Ersthelfer am Telefon verstanden?
Abbildung 18: durchgefiihrte T-CPR Abbildung 19: nicht reanimationspflichtig

Bei dieser Frage sollen die Disponenten eine kurze Erklarung abgeben, wenn sie mit tiberhaupt
nicht oder kaum antworten. So gab es fur die Antwort kaum folgende drei Erklarungen: ,,schnur-
loses Telefon, Verbindung ist abgebrochen, es wurde nochmals mit dem Handy angerufen®;
,Verbindung war nicht besonders gut®; ,,Anfanglich gut, dann musste er sich vom drahtgebun-
denen Telefon entfernen®. Die Kommentare zeigen die unterschiedliche Interpretation der
Frage durch die Disponenten: sowohl technische Probleme, als auch das Setting vor Ort beein-
flussen die Verstandigung mit dem Ersthelfer.

Im Vergleich dazu verstanden drei Disponenten der Einsatze mit nicht reanimationspflichtigen
Patienten die Anrufer kaum, 17 ziemlich gut und 25 sehr gut (Abbildung 19), wodurch sich ein
Mittelwert von 3,52 und damit kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte ergibt (p=0,420,
T(157)=-0,808).
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4.4.2.2. Umsetzung

Bei der Frage ,,Hatten Sie wihrend der T-CPR den Eindruck, dass der Anrufer das umgesetzt
hat, was Sie ihm gesagt haben?* kann der Disponent mit iberhaupt nicht (Ziffer 1), kaum (Zif-
fer 2), ziemlich gut (Ziffer 3) und sehr gut (Ziffer 4) antworten. Kein Disponent hatte den Ein-
druck, dass der Anrufer tiberhaupt nicht das umsetzt, was ihm gesagt wurde. Weiterhin antwor-
teten sechs Disponenten mit kaum, 82 mit ziemlich gut und 45 mit sehr gut, was einen Mittel-
wert von 3,29 ergibt (Abbildung 20).

Prozent
Prozent

0%
uberhaupt nicht (1) kaum (2) ziemlich (3) sehr gut (4) uberhaupt nicht (1) kaum (2) ziemlich (3) sehr gut (4)

Hatten Sie wahrend der T-CPR den Eindruck, dass der Anrufer das umgesetzt hat, was Sie ihm Hatten Sie wéahrend der T-CPR den Eindruck, dass der Anrufer das umgesetzt hat, was Sie ihm
gesagt haben? gesagt haben?

Abbildung 20: durchgefiihrte T-CPR Abbildung 21: nicht reanimationspflichtig

Fur die kaum-Antworten gab es folgende vier Erklarungen: ,,Ehefrau des Patienten war im psy-
chischen Ausnahmezustand*; ,,Angehérige war Uberfordert®; ,,Anrufer war sehr aufgeregt und
lieR sich nur bedingt anleiten, der Anrufer hatte Schwierigkeiten, das umzusetzen, was ihm
gesagt wurde*; ,.erst auf bestimmteren Tonfall horten die Angehdrigen auf mich®.

Im Kollektiv der nicht reanimationspflichtigen Einsétze antwortete ein Disponent mit Uber-
haupt nicht, drei Disponenten mit kaum, 21 mit ziemlich gut und zwdlf mit sehr gut (Abbildung
21), was einen Mittelwert von 3,19 und somit keinen signifikanten Unterschied zum Kollektiv
der Einsatze mit durchgefuhrter T-CPR ergibt (p=0,339, T(168)=0,959).
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4.4.2.3. Aufregung und Kooperation

Um die Aufregung und Kooperation des Anrufers zu beurteilen, wird bei der Frage “Wie war
die Kommunikation mit dem Anrufer wiahrend des Gesprachs? der ECCS (Emotional Content
and Cooperation Score) angewendet; dadurch hat der Disponent folgende Antwortmdglichkei-
ten: unkontrollierbar hysterisch (Ziffer 1), unkooperativ, hort nicht zu (Ziffer 2), aufgeregt,
aber kooperativ (Ziffer 3), angstlich, aber kooperativ (Ziffer 4) und normal (Ziffer 5). Keiner
der Disponenten empfand einen Anrufer als unkontrollierbar hysterisch oder als unkooperativ
und nicht zuhérend. Weiterhin wurde 64-mal aufgeregt, aber kooperativ geantwortet, 26-mal
angstlich, aber kooperativ und 43-mal normal (Abbildung 22), was einen Mittelwert von 3,84
ergibt.

Prozent
Prozent

%
aufgeregt, aber kooperativ (3)  angstiich, aber kooperativ (4) normal (5) aufgeregt, aber kooperativ (3)  angstlich, aber kooperativ (4) normal (5)

Wie war die Kommunikation mit dem Anrufer wahrend des Gesprichs? Wie war die Kommunikation mit dem Anrufer wéhrend des Gespréchs?

Abbildung 22: durchgefihrte T-CPR Abbildung 23: nicht reanimationspflichtig

Sieht man sich die Einsatze ohne reanimationspflichtige Patienten an, bei denen 18 Disponenten
mit aufgeregt, aber kooperativ, neun mit angstlich, aber kooperativ und zehn Disponenten mit
normal antworteten (Abbildung 23), ergibt sich kein signifikanter Unterschied zum Mittelwert
3,78 (p=0,722, T(168)=0,357).
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4.4.2.4. Technische Verstandigung

Die Frage ,,Wie war die Qualitdt der Kommunikation aus technischer Sicht?** soll abklaren,
inwieweit die heutigen technischen Mittel mit Festnetztelefon, Handy und entsprechender Netz-
anbindung eine durchgéngige Verstandigung und damit eine lickenlose Anleitung zur T-CPR
ermoglichen. Der Disponent kann hier mit nicht sinnvoll moglich (Ziffer 1), schlecht (Ziffer 2)
und gut bzw. unproblematisch (Ziffer 3) antworten. Nicht sinnvoll méglich war die Kommuni-
kation in keinem der Félle, weshalb dieser Balken nicht im Diagramm erscheint. Schlecht in 15
Fallen und in der Gberwiegenden Anzahl, ndmlich in 119 Féllen, war die Kommunikation gut
bzw. unproblematisch (Abbildung 24). Somit ergibt sich ein Mittelwert von 2,89.

0%
schlecht gut bzw. unproblematisch schlecht (2) gut bzw. unproblematisch (3)

Wie war die Qualitat der Kommunkation aus technischer Sicht? Wie war die Qualitat der Kommunkation aus technischer Sicht?

Abbildung 24: durchgefihrte T-CPR Abbildung 25: nicht reanimationspflichtig

Die Antwort schlecht wurde mit folgenden Erklarungen begriindet: ,,schlechte/keine/abgebro-
chene Telefonverbindung* (finf Mal genannt); ,,Anrufer kannte sich nicht mit der Freisprech-
einrichtung des Telefons aus, daher wurden die Anweisungen durch das Leitstellenpersonal am
Telefon an zwei anwesende Personen wortwortlich weitergegeben®; ,.kein Schnurlostele-
fon/kein Lautsprecher moglich*; ,,CPR-Bild mit der Maus reagiert verzégert®.

Im Vergleich hierzu finden sich bei Betrachtung der Einsatze ohne reanimationspflichtige Pa-
tienten die Antworten: sieben-mal schlecht sowie 31-mal gut bzw. unproblematisch (Abbildung
25), wodurch der Mittelwert mit 2,82 keinen signifikanten Unterschied ergibt (p=0,242,
T(170)=1,175).
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4.4.3. Anwenderfreundlichkeit des Algorithmus

Die Fragen 7, 8 und 9 sollen als abschlieRender Fragenblock die Anwenderfreundlichkeit und
die Auswirkungen des Klickalgorithmus auf die Leitstellenarbeit beurteilen.

4.4.3.1. Technische Anwendung

Bei der ersten Frage ,,Wie empfanden Sie die technische Anwenderfreundlichkeit des T-CPR
Algorithmus?* kann der Disponent die technische Anwenderfreundlichkeit mit den Antwort-
moglichkeiten uberhaupt nicht (Ziffer 1), kaum (Ziffer 2), ziemlich gut (Ziffer 3) und sehr gut
(Ziffer 4) beurteilen. So wurde die Antwort Gberhaupt nicht vier-mal gegeben, Antwort kaum
13-mal, Antwort ziemlich gut 84-mal und Antwort sehr gut 32-mal (Abbildung 26). Es ergibt
sich somit ein Mittelwert von 3,08.

0% —
tiberhaupt nicht gut (1) kaum gut (2) ziemlich gut (3) sehr gut (4) tberhaupt nicht gut (1) kaum gut (2) ziemlich qut (3) sehr gut (4)
‘Wie empfanden Sie die technische Anwenderfreundlichkeit des T-CPR Algorithmus? Wie empfanden Sie die technische Anwenderfreundlichkeit des T-CPR Algorithmus?

Abbildung 26: durchgefiuihrte T-CPR Abbildung 27: keine T-CPR

Auch bei dieser Frage sollten die Disponenten kritische Antworten erklaren. Folgende Erkla-
rungen gab es fur die Antwort tberhaupt nicht: ,,zu viele Seiten und unuibersichtlich, viele Ver-
zweigungen Ja/Nein®; ,,Programm abgestirzt®; ,,zu viel zum Klicken*. Weiterhin wurden fir
die Antwort kaum gut folgende Erklarungen abgegeben: ,,komplizierte/unibersichtliche Bedie-
nung mit zu vielen Textbausteinen* (mehrfach genannt); ,,nur bedingt zielgerichtet®; ,,umstand-
liches Anklicken®; ,.lange Phase bis zur Folie der Thoraxkompression®.

Im Vergleich mit den Einsatzen ohne T-CPR zeigt sich mit einem Mittelwert von 3,17 kein
signifikanter Unterschied (p=0,292, T(275)=1,056) bei folgenden Antworten: zwei-mal Uber-
haupt nicht, acht-mal kaum gut, 70-mal ziemlich gut sowie 32-mal sehr gut (Abbildung 27).
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4.4.3.2. Inhaltliche Anwendung

Bei der Frage ,,Wie empfanden Sie die inhaltliche Anwenderfreundlichkeit des T-CPR Algo-
rithmus?“ kdnnen die Disponenten mit Uberhaupt nicht (Ziffer 1), kaum (Ziffer 2), ziemlich gut
(ziffer 3) und sehr gut (Ziffer 4) antworten. Es ergibt sich hier ein Mittelwert von 3,12 mit 90-
mal der Antwort ziemlich gut und 32-mal der Antwort sehr gut. Weiterhin wurde finf-mal mit
uberhaupt nicht und sechs-mal mit kaum geantwortet (Abbildung 28).

%
tberhaupt nicht gut (1) kaum gut (2) ziemlich gut (3) sehr qut(4) uberhaupt nicht gut kaum gut (2) zZiemlich gut (3) sehr qut (4)
Wie empfanden Sie die inhaltliche Anwenderfreundlichkeit des T-CPR Algorithmus? Wie empfanden Sie die inhaltliche Anwenderfreundlichkeit des T-CPR Algorithmus?

Abbildung 28: durchgefiuhrte T-CPR Abbildung 29: keine T-CPR

Die Erklarungen der Disponenten bei der Antwort Uberhaupt nicht waren: ,,Telefon (Festnetz)
befand sich im EG, Patient war im ersten Stock, T-CPR Algorithmus fir diesen Fall unausge-
reift”; ,,unubersichtlich/zu viel Text* (mehrfach genannt). Fur die Antwort kaum gaben die Dis-
ponenten folgende Erklarungen ab: ,,iberladen/untibersichtlich, unflexibel bei Abweichen*
(mehrfach genannt); ,,es dauert zu lange bis man zur REA kommt*.

Hier ergibt sich beim Vergleich mit den Einsdtzen ohne T-CPR mit einem Mittelwert von 3,24
kein signifikanter Unterschied (p=0,131, T(271)=1,515) bei folgenden Antworten: zwei-mal
uberhaupt nicht gut, sechs-mal kaum gut, 68-mal ziemlich gut sowie 34-mal sehr gut (Abbil-
dung 29).
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4.4.3.3. Einfluss auf die Leitstellenarbeit

Bei dieser letzten Frage ,,Wie war der konkrete Einfluss dieser T-CPR auf die Leitstellenar-
beit?* soll der Disponent beurteilen, in welchem Ausmald seine weitere Arbeit in der Leitstelle
durch Anwendung dieses Algorithmus beeinflusst wurde. Anhand der Antworten soll einge-
schatzt werden, wie lang ein Disponent durch einen solchen Einsatz gebunden wird und somit
anderen Einsédtzen bzw. Anrufern nicht zur Verfigung steht.

Weiterhin deckt diese Frage auch das Stresslevel des Disponenten wéhrend einer solchen tele-
fonischen Anleitung ab — in Bezug auf seine eigene Wahrnehmung, wie auch auf die Leitstel-
lensituation um ihn herum. Hierzu hat er die Antwortmdglichkeiten gestort (Ziffer 1), beein-
trachtigt (Ziffer 2), gering (Ziffer 3) und keiner (Ziffer 4), wobei die beiden fir den Algorith-
mus kritischeren Antwortmoglichkeiten wieder begriindet werden sollen. Drei Disponenten
hatten den Eindruck, durch diesen Algorithmus in ihrer Leitstellenarbeit gestort zu sein sowie
18, dass ihre Arbeit dadurch beeintrachtigt sei. 69 Disponenten empfanden einen geringen Ein-
fluss und 44 keinen Einfluss (Abbildung 30). Hieraus ergibt sich ein Mittelwert von 3,25.

Prozent

gestort (1) beeintrachtigt (2) gering (3) keiner (4)

gestort (1) beeintrachtigt (2) gering (3) keiner (4)

Wie war der konkrete Einfluss dieser T-CPR auf die Leitstellenarbeit? Wie war der konkrete Einfluss dieser T-CPR auf die Leitstellenarbeit?

Abbildung 30: durchgefihrte T-CPR Abbildung 31: keine T-CPR

Folgende Erklarungen wurden fiir den Eindruck einer gestorten Leitstellenarbeit abgegeben:
,,mehrere Feuerwehreinsatze nebenher; ,,hohes Einsatzaufkommen, weiterer Notruf mit einem
Bewusstlosen, der aber nicht reanimationspflichtig war®. Weiterhin wurde die Antwort beein-
trachtigte Leitstellenarbeit folgendermalien begriindet: ,,Ressourcenbindung®; ,.konnte mich
fast nicht auf das Wesentliche konzentrieren®; ,,viele Notrufe wéhrend der Anleitung®; ,,Lei-
tungen mussten warten/langer lauten®; ,,in dieser Zeit kann ich keine anderen Aufgaben aus-
fihren®; ,,hohes Einsatzaufkommen, 1 ELP (Einsatzleitplatz) gebunden mit T-CPR*; ,,da am
Telefon gebunden, keine Zeit fur etwas anderes*; ,,gleichzeitiger Einsatz der freiwilligen Feu-
erwehr,

Bei den Einsatzen ohne T-CPR antworten vier Disponenten mit gestort, sieben mit beeintrach-
tigt, 52 mit gering und 52 mit keiner (Abbildung 31). Somit ergibt sich mit einem Mittelwert
von 3,32 kein signifikanter Unterschied (p=0,051, T(278)=1,959).
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4.4.4. Freitextkommentare

Mit dem Text ,,Falls es noch etwas gibt, das Ihnen wichtig ist, dann schreiben Sie es bitte hier-
hin* wird der Disponent schlieRlich aufgefordert, Kritik, Meinungen oder Wiinsche in ein Frei-
text-Kommentar Feld zu schreiben, das sich an die Fragen anschlie3t. Bei den Einsatzen mit
durchgefihrter T-CPR wurde vier Mal der Wunsch zur einfacheren bzw. kiirzeren Gestaltung
des Algorithmus geduRert. Vier mal wurde erwahnt, dass der Anrufer nur den Einstieg in die
Ersthelfer-Malinahmen bendétigte und Weiteres selbst ausfiihrte. Letztlich wurden auch noch
drei Félle beschrieben, bei denen es Probleme mit der technischen Anwendung selbst gab:

,,das Programm hat nicht gestartet*
,,ein Quereinstieg hat nicht funktioniert*
,,das Programm ist abgesturzt.*

Betrachtet man die Einsdtze ohne T-CPR, werden neben den Kommentaren, welche bei den
Ausschlissen (siehe 4.1.) aufgelistet wurden, folgende genannt:

,,eS verunsichert, dass bei Klicken auf Kinder- bzw. Sauglingsreanimation sofort der
Evaluationsbogen erscheint“ (in diesem Algorithmus ist nur der Erwachsenenalgorith-
mus aktiv)

- ,,die REA-Présentation dauert viel zu lange zum Starten*

-, der Klickalgorithmus war sehr hilfreich*.

4.4.5. Hypothese ,,zeitliche Korrelation*

Fiir die Hypothese ,,in Zusammenschau der Antworten aus den Evaluationsbdgen im Hinblick
auf die Zeiten fihren Kommunikationsprobleme zu einer langeren Dauer der Atemkontrolle
sowie einer zeitlichen Verzogerung bis zum Beginn der CPR* wurden jeweils die Zeitintervalle
,Dauer der Atemkontrolle und ,,erste Thoraxkompression* in Korrelation zu den gegebenen
Antworten aus dem Fragenblock ,,Kommunikation mit dem Ersthelfer* gesetzt. Hierbei han-
delte es sich um die Fragen zur akustischen Verstandigung, zur Umsetzung, zur Aufregung und
Kooperation des Anrufers sowie zur technischen Verstandigung. Diese Fragen wurden anhand
deren Mittelwerte zu einem Gesamtmittelwert zusammengefasst und in Korrelation mit oben
genannten Zeitintervallen gepruft, ob ein schlechterer Kommunikationswert zu einer Verlange-
rung des Zeitintervalls fiihrt.

Fur die Dauer der Atemkontrolle ergibt sich eine signifikante Korrelation (r=-0,253, p=0,014);
in diesem Teilbereich wird die Hypothese beibehalten.

Fir die Zeit bis zum Beginn der ersten Thoraxkompression ergibt sich keine signifikante Kor-
relation (r=-0,092, p=0,289), weshalb die Hypothese in diesem Teilbereich abgelehnt werden
muss.
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5. Diskussion

Nach Auswertung von 326 Einsatzdaten, welche im Zeitraum Juni 2015 bis August 2016 in
acht bayerischen Rettungsdienstbereichen erhoben wurden, konnten 135 Einsatze, bei denen
eine auswertbare T-CPR stattgefunden hatte, unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten analy-
siert werden. Als Vergleich dienten die 150 Einsatzdatensétze, bei denen keine T-CPR stattfand
bzw. die Teilgruppe von 45 Einsatzdatensdtzen mit nicht reanimationspflichtigen Patienten.

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Dauer der Atemkontrolle ergab einen Median von 00:59 Minuten, der Zeitpunkt der ersten
Thoraxkompression einen Median von 03:26 Minuten und die Zeit von der ersten Thoraxkom-
pression bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes einen Median von 04:48 Minuten. Die Dauer
der Atemkontrolle war bei den nicht reanimationspflichtigen Patienten nicht signifikant kirzer.
Weiterhin fiihrten hohere Einsatzzahlen im Vergleich der einzelnen Rettungsdienstbereiche
nicht zu einem signifikanten Unterschied in Bezug auf die Dauer der Atemkontrolle oder den
Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression.

Durch die in einer Heatmap visualisierte Folienreihenfolge zeigte sich eine weitestgehende Ein-
haltung der angedachten Folienreihenfolge; in mindestens einem Drittel der Félle wurden die
eingebauten Quereinstiege z.B. zum Beginn der CPR genutzt; Rickspriinge gab es vor allem
im Abschnitt zur Klarung des Eigenschutzes und zur Anleitung der Atemkontrolle.

Im Abschnitt der Fragenanalyse ergab sich einzig im Teilbereich Setting vor Ort ein signifikan-
ter Unterschied zur Vergleichsgruppe, da hier deutlich weniger Anrufer selbst am Patienten
waren, was die Malinahmen entsprechend erschwerte. Die Kommunikation mit dem Ersthelfer
wurde im Durchschnitt positiv bewertet; eine Korrelation zwischen Kommunikationsproble-
men und zeitlichen Verzdgerungen konnte in Bezug auf die Dauer der Atemkontrolle nachge-
wiesen werden. Fur den Beginn der ersten Thoraxkompression musste diese Hypothese abge-
lehnt werden. In Uber 75% der Falle wurde weiterhin die Anwenderfreundlichkeit als positiv
bewertet. Kritisiert wurde vereinzelt die Lange der vorzulesenden Texte im Algorithmus.
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5.2. Zeitintervalle

Ziel war es, die fir den Patienten wichtigen Zeitintervalle genauer zu untersuchen: das Zeitin-
tervall der Atemkontrolle, die Zeit bis zur ersten Thoraxkompression und der zeitliche Benefit,
welchen der Patient durch Uberbriickung mit Laienreanimation bis zum Eintreffen der profes-
sionellen Hilfe erhélt.

Hierdurch zeigte sich fur die Auswertung der Atemkontrolle im Median eine Gesamtzeit von
00:59 Minuten. Da der Unterschied zur Gruppe der nicht reanimationspflichtigen Patienten
nicht signifikant war, musste die Hypothese ,,das Zeitintervall der Atemkontrolle im Vergleich
der beiden Gruppen ,,durchgefiihrte T-CPR* und ,,keine T-CPR* dauert im Rahmen des Reani-
mations-Settings langer* abgelehnt werden.

Zunachst scheint dieses Zeitintervall hoher als erwartet, jedoch ist besonders die Art der At-
mung (normal — anormal — nicht vorhanden) einer der wichtigsten Aspekte bei der Entschei-
dung zum Beginn von WiederbelebungsmalRnahmen. Dieses Zeitintervall beschreibt somit
nicht die reine Atemkontrolle Gber dem Patienten, welche maximal 10 Sekunden dauern sollte
(8) und auch im Algorithmus nach dieser Zeit abgeschlossen werden soll (Anhang A: Folie 14
»Abfrage von Atemzeichen®), sondern auch die Positionierung des Patienten und des Anrufers,
um die Atemkontrolle durchfiihren zu kdnnen. Hier erscheint ein moglichst schnelles Erkennen
einer unphysiologischen Atmung wie Schnappatmung oder Atemstillstand wichtig (34). Aller-
dings wurde in weiteren internationalen Studien bereits untersucht, dass das Thema der Atem-
kontrolle eines der wichtigsten ist und somit nicht nur zligig, sondern vor allem qualitativ sinn-
voll und dementsprechend manchmal zeitintensiver abgehandelt werden sollte (13,38,39), da
unklare Schnappatmung bzw. unklare abnormale Atmung der Grund fiir mehr als die Halfte der
falschlicherweise nicht durchgefiihrten Reanimationen ist (40-42).

Zeitdaten aus Realeinsatzen zum Vergleich mit der vorliegenden Auswertung wurden dabei
von den in Tabelle 5 genannten Studien geliefert.

Studie, Jahr und Fallzahl Zeitintervall der Atemkontrolle

O’Neill JF, Deakin CD, 2007 (43), 101 Falle 02:08 Minuten (01:02 — 08:02)

Clegg et al., 2014 (44), 39 Félle 00:59 Minuten (00:22 — 01:22)

T-CPR Klickalgorithmus, 2015, 135 Falle 00:59 Minuten (00:01 — 03:59)

Tabelle 5: Studienvergleich zum Zeitintervall der Atemkontrolle
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Wihrend bei O’Neill und Deakin (43) mit einem finfstufigen Protokoll in Realanwendung die
Bewusstseinslage sehr kurz erfasst und dann die Atmung mit einer Kontrolle der Luftwege und
der Atembewegung ausfuhrlich geprift wurde, wurde bei Clegg et al. (44) — ebenfalls bei realen
Einsatzen — lediglich eine Reihenfolge der einzelnen Abfrageschritte vorgegeben, so dass der
Disponent die Anleitung hier frei ausfiihren konnte. Die ausfihrliche Anleitung scheint dabei
deutlich zeitintensiver zu sein, wahrend der T-CPR Klickalgorithmus zeitlich vergleichbar ist
mit einer zlgigen freien Anleitung, obwohl samtliche relevanten Schritte standardisiert ange-
leitet und abgefragt werden.

Als nachster wichtiger Zeitpunkt zeigt sich ein Beginn der ersten Thoraxkompression im Me-
dian nach 03:26 Minuten, was auf den ersten Blick der Forderung entspricht, eine Reanimation
spatestens nach vier Minuten zu beginnen (6); daher wurde die Hypothese ,,mit Hilfe des Klick-
algorithmus 2013 — T-CPR Bayern — Version 1.1 l&sst sich flachendeckend eine Laienreanima-
tion im Zeitfenster von vier Minuten etablieren beibehalten. Aus nachfolgenden Griinden kann
man hier allerdings nur mutmalen, dass der Start des Klickalgorithmus maoglichst nah an dem
eigentlich Notfallereignis liegt: in dieser Studie konnte nur auf die Zeitstempel des Klickalgo-
rithmus zurtckgegriffen werden. Es gab keine verlasslichen Daten dartber, wie viel Zeit zwi-
schen dem Notfallereignis bzw. dem Auffinden des Patienten und dem Notruf liegt. Es war
nicht immer sichergestellt, dass der Patient zeitnah nach dem Notfallereignis aufgefunden wird.

Zum Vergleich konnten hier fiinf internationale Studien mit Daten aus Realanwendungen bzw.
aus einer Simulation (Tabelle 6) herangezogen werden:

Studie, Jahr und Fallzahl Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression

O’Neill JF, Deakin CD, 2007 (43), 101 Fille  05:15 Minuten (02:33 — 12:30)

Lewis et al., 2013 (13), 210 Félle 02:56 Minuten (02:21 — 03:02)

Travers et al., 2014 (39), 27 Félle 03:37 Minuten (02:57 — 05:00)
Stipulante et al., 2014 (45),

11 Félle ohne Algorithmus 04:13 Minuten (00:00 — 06:00)

37 Falle mit Algorithmus 02:48 Minuten (00:00 — 04:36)

Painter et al., 2014 (30),

36-mal Standardanweisungen 02:04 Minuten (keine Range angegeben)
39-mal vereinfachtes Protokoll 01:39 Minuten (keine Range angegeben)
T-CPR Klickalgorithmus, 2015, 135 Falle 03:26 Minuten (00:12 — 14:36)

Tabelle 6: Studienvergleich zum Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression
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Wie oben erwihnt, beschreibt die Studie von O’Neill und Deakin (43) einen Algorithmus mit
ausfihrlicher Prifung der Atmung sowie eine Mund-zu-Mund-Beatmung vor dem Start der
eigentlichen Thoraxkompression, was sich auch in der langen Zeit bis zur ersten Kompression
widerspiegelt.

Weiterhin geht es bei Lewis et al. (13) lediglich um die allgemeine Untersuchung, wie schnell
ein Leitstellendisponent tiber das Telefon bei realen Einsatzen einen Herzstillstand und die Not-
wendigkeit zur CPR erkennt bzw. die Einleitung einer T-CPR beginnt. In diesem Kontext je-
doch ohne festgelegten Algorithmus, sondern nur mit den zwei vorgeschriebenen Fragen, ob
der Patient wach ist und ob der Patient eine normale Atmung zeigt.

In den Studien von Travers et al. (39), Stipulante et al. (45) und Painter et al. (30) wurde schliel3-
lich ein allgemeiner bzw. vereinfachter Algorithmus untersucht, teilweise im Vergleich zu An-
leitungen ohne Algorithmus. Die Analyse von Travers et al. (39) bezieht sich dabei ebenfalls
auf reale Einsatzdaten, wobei es ein Telefonprotokoll in Papierform gab und die Zeiten anhand
der aufgenommenen Notrufe ausgewertet wurden. Einzig Stipulante et al. (45) griffen auf Re-
aldaten zuruck, welche mit Hilfe eines digitalen Klickalgorithmus generiert wurden. Bei diesem
konnte sich der Disponent in einer Desktopapplikation durch mehrere Ja-Nein-Fragen klicken,
bis er schlie3lich zur Anleitung der T-CPR kam. Verglichen wurde hier die T-CPR mit und
ohne Anleitung durch Algorithmus, wobei die Anleitung ohne Algorithmus im Median 01:25
Minuten langer dauert. In der Studie von Painter et al. (30) wurden sémtliche Daten im Rahmen
einer Simulation erhoben. Hierbei erfolgte der Vergleich zwischen einem ausfuhrlichen Algo-
rithmus (z.B.: ,,push down firmly, only on the heels of your hands, 2 inches*) und einem ver-
klrzten bzw. vereinfachten Algorithmus (hier: ,,with straight arms push down as hard as you
can®); der vereinfachte Algorithmus erzielte hier im Median einen Zeitvorteil von 25 Sekunden.

Diese Studien zeigen zwar, dass es mit noch weiter vereinfachten Textbausteinen bzw. vollig
freier Anleitung in Einzelféallen schneller gehen kann, jedoch kann hier die durchgehende und
auf alle Leistellen und Disponenten ubergreifende Qualitat kaum gesichert werden. Selbige
Problematik wurde bereits durch andere Studien untersucht und daher empfohlen, einem fest-
gelegten Algorithmus zu folgen, um nichts zu vergessen (46). Unter anderem auch, weil eine
T-CPR eine deutlich schwierigere und emotional belastendere Situation als bei normalen Not-
rufen darstellt (10). Noch interessanter als die Verkiirzung der einzelnen Folien ist das regel-
maRige Training aller Disponenten mit dem Algorithmus, um im Ernstfall schnell und sicher
handeln zu kénnen (38,47).

Langfristig ist hier das Ziel von einem Reanimationsbeginn deutlich vor drei Minuten anzustre-
ben, zumal nachgewiesenermalien erste irreversible Hirnschéden bereits nach drei Minuten ein-
treten konnen (48). Womaoglich lasst sich diese Verbesserung schon durch die Analyse nach-
folgender Einsatzdaten erreichen, wenn die Fallzahl steigt und somit auch die anwendenden
Disponenten einen ersten Gewohnungseffekt an den Algorithmus zeigen.
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In dieser Untersuchung haben sich die Fallzahlen (hochste Zahl bei einer Leitstelle: 62) als zu
gering fur den Nachweis eines Trainingseffektes gezeigt, weshalb auch die Hypothese ,,hhere
Zahlen an T-CPRs verkurzen die Durchschnittszeiten bis zu Thoraxkompression im Vergleich
der Zeiten und Einsatzzahlen der einzelnen ausgewerteten Rettungsdienstbereiche* abgelehnt
werden musste.

Weiterhin I&sst sich der Benefit des Patienten, einen friheren Kreislauferhalt vor Eintreffen des
Rettungsdienstes zu erfahren, auf im Median 04:48 Minuten beziffern, was bereits ein betracht-
licher Zeitgewinn ist, behalt man in Erinnerung, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne
MaRnahmen um 7-10% pro Minute sinkt (8). Betrachtet man die Ausreillerzeiten mit 16, 17,
35, 42 und 45 Minuten, bei denen die Reanimation bereits gestartet hatte, sodass sich die zeit-
liche Differenz zum Median vor allem aus dem spateren Eintreffen des Rettungsdienstes ergibt,
liegt der Vorteil hier somit klar beim T-CPR Algorithmus, ohne den die Patienten vermutlich
keinen Ersatzkreislauf und somit nahezu keine Uberlebenschance gehabt héatten.

Der zeitliche Vorteil ist zudem signifikant, weshalb die Hypothese ,,der T-CPR-Beginn durch
den angeleiteten Laien verschafft dem Patienten einen signifikanten Zeitgewinn und damit ei-
nen erheblichen Benefit im Vergleich zum spateren CPR-Beginn bei Eintreffen des Rettungs-
dienstes* beibehalten wurde.

5.3. Folienreihenfolge

Sieht man sich die Heatmap als Kontrolle tiber die Nutzungsreihenfolge der einzelnen Algo-
rithmusfolien genauer an, so lasst sich bereits anhand dieser Fallzahlen erkennen, dass die ge-
dachte Reihenfolge eingehalten wird. AuBerdem wurden bei einem Drittel der Einsétze die
mdglichen Quereinstiege genutzt, um in der individuellen Situation schneller bzw. sinnvoller
voranzukommen; in 25% der Félle wurde der Quereinstieg zum bewusstlosen Patienten genutzt
und in 8% der Quereinstieg direkt zur Anleitung der Reanimation, was zwar zu einer friiheren,
jedoch nicht signifikant friheren ersten Thoraxkompression fiihrte. Damit musste die Hypo-
these ,,die Nutzung der Quereinstiege flihrt zu einer fritheren Thoraxkompression im Vergleich
zu Einsétzen ohne Nutzung der Quereinstiege* abgelehnt werden.

Weiterhin lassen sich Riickschritte in der Folienreihenfolge vor allem am Anfang verzeichnen,
wenn es um die Sicherheit des Anrufers im Sinne des Eigenschutzes geht (8,8%). Diese Félle
wurden allerdings nicht kommentiert, so dass hier nur spekuliert werden kann, ob der Anrufer
tatsachlich gefahrdet war. Auffallend sind Rickschritte im Bereich der Atemkontrolle (5,9%),
welche sich durch die Freitextkommentare der Disponenten erklaren lassen: hier gab es haufig
Probleme, den Patienten in die richtige Position zu bringen bzw. die Anweisungen zur Atem-
kontrolle direkt umzusetzen, weshalb die Anweisungen teils mehrfach wiederholt werden
mussten.
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Im Gesamten betrachtet, zeigt die Heatmap somit, dass der Grol3teil der Disponenten dem vor-
gesehenen Weg der Folienreihenfolge bzw. den Quereinstiegen folgt, ohne dass es groRRe
Spriinge gibt.

5.4. Fragenanalyse

Im Bereich der Fragenanalyse sollte gepruft werden, wie gut die Anwendbarkeit fir den Anru-
fer und die Anwenderfreundlichkeit fir den Disponenten ist. So kdnnen drei Teilbereiche tber
diese Fragen abgedeckt werden: Setting vor Ort, Kommunikation mit dem Ersthelfer und An-
wenderfreundlichkeit des Algorithmus. Zusatzlich gibt es bei einigen Fragen — vor allem bei
kritischer Bewertung — die Mdglichkeit, diese innerhalb eines Freitextfeldes zu kommentieren.
Schliellich hat jeder Disponent noch die Mdglichkeit allgemeine Kommentare zu hinterlassen,
welche nicht Gber die standardisierten Fragen erfasst werden.

Betrachtet man das Setting vor Ort, so war der tberwiegende Teil der Anrufer von Anfang an
am Patienten bzw. konnte im Verlauf des Telefonats an ihn herankommen. In wenigen Fallen
wurden die Anweisungen des Disponenten miundlich an eine weitere Person weitergeleitet, wel-
che direkten Zugang zum Patienten hatte. In den meisten Fallen war der Anrufer allein bzw.
fand kein Wechsel bei der CPR statt, wenn mehrere Helfer anwesend waren.

Dies ist der einzige Fragenabschnitt, bei dem es zu einem signifikanten Unterschied (p=0,001)
im Vergleich zu den Féllen ohne stattgefundene T-CPR kommt. Bei diesen Fallen waren deut-
lich weniger Anrufer direkt am Patienten, was wiederum erklart, warum es hier erst gar nicht
zur T-CPR kommen konnte.

In Bezug auf die Kommunikation mit dem Anrufer wurde von allen Disponenten eine ziemlich
gute oder sogar sehr gute Verstandigung bestatigt; nur wenige hatten Probleme und den Anrufer
somit kaum verstanden. Auch bei der Umsetzung entstand ein positiver Eindruck, so dass ein
GroRteil der Disponenten glaubte, der Anrufer hatte die Anweisungen ziemlich gut oder sogar
sehr gut umgesetzt. Bedingt durch die aktuell eingesetzte Kommunikationstechnik — rein audi-
tive Verstandigung — ist der Disponent hier allerdings auf seine Wahrnehmung und Erfahrung
bzw. auf die Art der Kommunikation mit dem Anrufer angewiesen, welche die Handlungen und
Umsetzungen des Anrufers widerspiegeln. Es kann also keine Kontrolle der eigentlichen Hand-
lung des Anrufers erfolgen (49), da hierfiir eine audiovisuelle Kommunikation vonndten ware.

Weiterhin soll die Kommunikation mit dem Anrufer auch auf einer psychologischen Skala
(ECCS) beurteilt werden, welche die Aufregung und Kooperation des Anrufers beurteilen soll.
Die Anrufer wurden hier als ,,normal®, ,,dngstlich, aber kooperativ** und ,,aufgeregt, aber ko-
operativ eingeschatzt, was zeigt, dass sich letztlich alle Anrufer kooperativ zeigten und dem
Patienten helfen wollten.

56



Natdrlich ist in diesem Fall nur eine sehr subjektive Einschatzung moglich, da psychische Be-
lastung an sich schon subjektiv ist und hier durch einen fur den Anrufer unbekannten Menschen
ubers Telefon beurteilt wird. Hierbei stellt sich auch die Frage, was das normale Verhalten eines
Anrufers bei einem Herzkreislaufstillstand eines Angehdrigen ist oder sein sollte.

Andersherum gesagt: vermutlich ware es eventuell sogar das normale Verhalten eines Laien in
einer solchen Situation, auch aufgeregt oder &ngstlich, aber durchaus kooperativ zu sein. Sieht
man sich in diesem Zusammenhang erneut die Ausschlisse an, kann man leicht nachvollziehen,
dass einige Anrufer durch diesen (psychischen) Ausnahmezustand nicht mehr in der Lage sind,
eine (T-)CPR durchzufuhren, was nur noch mehr zu einer besseren Betreuung und Anleitung
anspornt, da die Masse der Beobachter eines Herzkreislaufstillstandes bewiesenermalien emo-
tional stabil genug und fir eine T-CPR zugénglich ist (50).

Weiterhin wurde die technische Qualitat der Kommunikation mit grolRer Mehrheit als gut bzw.
unproblematisch beurteilt. Hier hat der Algorithmus selbst keinen Einfluss, da es neben der
Netzverbindung des Anrufers auch um die technischen Anlagen der einzelnen Leitstellen und
vor allem um die Telefontechnik und das Handling der Geréte des jeweiligen Anrufers geht.
Birkenes et al. haben zudem beschrieben, dass das Handling bei Anrufern ber 60 Jahren im
Hinblick auf die Einstellung der Freisprechfunktion erschwert ist und im Weiteren zu zeitlichen
Verzogerungen fihren kann (51).

Dennoch ist die technische Qualitét ein ausschlaggebendes Kriterium, welches die Anwendung
eines solchen Algorithmus Gberhaupt erst moglich macht.

In Zusammenhang mit diesem Fragenblock sollte auch die Hypothese ,,in Zusammenschau der
Antworten aus den Evaluationsbdgen im Hinblick auf die Zeiten filhren Kommunikationspro-
bleme zu einer langeren Dauer der Atemkontrolle sowie einer zeitlichen Verzégerung bis zum
Beginn der CPR* gekl&rt werden, welche fiir die Dauer der Atemkontrolle eine signifikante
Korrelation ergab und flr den Beginn der ersten Thoraxkompression abgelehnt werden musste.

Im letzten Fragenabschnitt, welcher sich auf die Anwenderfreundlichkeit des Algorithmus be-
zieht, wurde sowohl bei der technischen, wie auch der inhaltlichen Anwenderfreundlichkeit in
etwa 90% der Falle ein positives Ergebnis erreicht, wobei die Disponenten eine ziemlich gute
oder sogar sehr gute Anwenderfreundlichkeit bestétigten. In den meisten kritisch bewerteten
Fallen wurde der Wunsch nach einer Kirzung der Texte auf den Folien gedufert, welche den
Weg bis zur Reanimationsanleitung beschleunigen soll.

In Bezug auf den Einfluss auf die Leitstellenarbeit des jeweiligen Disponenten empfanden tiber
80%, dass die Anwendung des Algorithmus nur einen geringen bzw. keinen Einfluss auf ihre
Leitstellenarbeit hatte. Der Rest empfand seine Arbeit als beeintréchtigt bzw. in wenigen Féllen
gestort, was vor allem bei einem erhéhten Einsatzaufkommen in den Leitstellen vorkam, wie
aus den Kommentaren zu entnehmen war.
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SchlieBlich ldsst sich hier der Bogen zuriick zum ersten ausgewerteten Zeitintervall ,,Gesamt-
zeitintervall des Algorithmus® spannen: obwohl die Gesamtzeit der Einsdtze ohne T-CPR im
Median deutlich geringer ist, zeigt sich im Vergleich zu den Einsétzen ohne T-CPR kein signi-
fikanter Unterschied in Bezug auf den Einfluss auf die Leitstellenarbeit, was vermuten l&sst,
dass weniger die Lange des Telefonats, sondern — wie oben beschrieben — viel mehr das Ge-
samteinsatzaufkommen in der Leitstelle den Disponenten unter Druck setzt.

Im Feld fur Freitextkommentare hat der Disponent schlieflich noch die Mdglichkeit, Kritik,
Meinungen, Winsche oder weitere Erklarungen zu dauf3ern. Im Kollektiv der ausgewerteten
Einsatzdatensétze wurde vor allem der Wunsch zur einfacheren bzw. kiirzeren Gestaltung des
Algorithmus geduRert. Weiterhin wurden drei Félle geschildert, bei denen es Probleme mit der
Software gab, wobei das Programm nicht gestartet werden konnte, abgestirzt ist bzw. ein Quer-
einstieg nicht funktioniert hat.

5.5. Fazit und Verbesserungsvorschlage

Nach Zusammenfihrung aller ausgewerteten Daten aus dem Klickalgorithmus 2013 — T-CPR
Bayern — Version 1.1 kann man sagen, dass die Einflhrung und bisherige Durchfuhrung des
Klickalgorithmus zur Telefonreanimation als erfolgreich zu werten ist, was sich vor allem an-
hand der Zeit bis zur ersten Thoraxkompression am Patienten festmachen l&sst. Hier besteht ein
klarer zeitlicher Benefit fiir den Patienten bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes und damit
zur Durchfuhrung der professionellen WiederbelebungsmaRnahmen.

Im Folgenden sollen Verbesserungsvorschlége beschrieben werden, die sich aus der bisherigen
Auswertung ergeben. Ein mogliches Potential besteht auf der Seite des menschlichen Anwen-
ders, da Menschen immer von Erfahrung und Training profitieren. Einerseits wird sich somit
die Anwendungssicherheit des Einzelnen automatisch durch wiederholte Benutzung des Algo-
rithmus im Ernstfall einstellen (52). Andererseits sollte neben dem bereits bestehenden Einfiih-
rungskurs ein Kurssystem etabliert werden, welches ein Training mit dem Algorithmus in fest-
gelegten und unter dem Arbeitsaufwand der Leitstellen realistischen Zeitabstanden vorsieht;
anfangs empfiehlt sich hier ein jahrlicher Abstand (13). Dieses Training sollte weiterhin nicht
nur der Schulung, sondern auch der Qualitatssicherung dienen und Nachbesprechungen ermdg-
lichen, da die Disponenten durch die Anleitung der T-CPR einer hoheren emotionalen Belas-
tung ausgesetzt sind, als sie es bisher in ihrem Leitstellenumfeld gewohnt waren (53).
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Neben dem Faktor Mensch steht aber vor allem der Faktor Technik bzw. in diesem Fall der
Faktor Software unter Beobachtung. Wie schon von einigen Disponenten im Freitextkommen-
tar bemerkt, sind einige Folien des Algorithmus recht textlastig. Auch haben die Vergleichsstu-
dien (30,45) zur Zeit der ersten Thoraxkompression gezeigt, dass eine deutlich gekirzte Fas-
sung eines Algorithmus eine Verkirzung dieser Zeit ermdglichen kann und die Umsetzung fir
den Anrufer erleichtert (54). Im Fall des hier untersuchten Algorithmus besteht die Méglichkeit
der Kirzung an drei Stellen.

Zu Anfang des Algorithmus wird erklért, dass der Patient Hilfe bendtigt. Nach dem Angebot
einer moglichen gemeinsamen Hilfe wird weiter gefragt, ob der Anrufer zu dieser Hilfe auch
bereit sei. Sieht man sich vereinfachte Algorithmen z.B. aus den USA an (30), so kann eine
solche Einflihrung zur T-CPR auch deutlich imperativer gestaltet werden, indem der Disponent
dem Anrufer direkt mitteilt, dass dem Patienten jetzt geholfen werden muss. Eventuell liel3en
sich durch klare und imperative Ansagen auch einige der Anrufer umstimmen, welche bei vor-
sichtigem Anfragen aus Angst oder Unsicherheit doch eher ablehnen wiirden.

Auch die Positionierung zur Atemkontrolle konnte mit vereinfachten Ansagen eventuell noch
weiter beschleunigt werden, indem der Disponent nicht mehr detailliert erklart, wie sich der
Anrufer neben den kndchernen Brustkorb kniet etc., sondern auch hier klare schnelle Anwei-
sungen gibt, wie ,,Knien Sie sich neben den Patienten® — ,,Kippen Sie mit beiden Handen den
Kopf des Patienten vorsichtig weit nach hinten*. Die Atemkontrolle selbst sollte aber auf keinen
Fall vernachlassigt werden, wie schon mehrfach weiter oben begriindet wurde.

Als letzter Punkt sei noch ein Blick auf die Anleitung zur CPR selbst geworfen. Diese wird
fachlich richtig beschrieben, jedoch so ausfiihrlich, als wiirde man in dieser Situation einen
Erste-Hilfe-Kurs besuchen. Angaben wie ,,mindestens 5 cm tief driicken* oder ,,100 mal pro
Minute driicken* wird ein Laie, welcher in der Ausfuhrung der CPR ungeubt ist, in dieser mas-
siven Stresssituation nur bedingt ausfiihren kdnnen bzw. konnte es sogar vom Wesentlichen
ablenken, wenn er sich auf diese Details konzentrieren musste. Moglich ware hier die klare und
einfache Anleitung ,,driicken Sie so fest Sie konnen®, wihrend der Leitstellendisponent den
Takt durch Zahlen oder akustische Signale vorgibt, da bereits bewiesen wurde, dass eine der-
artige Minimierung der CPR-Anweisung keine Verschlechterung der Thoraxkompression be-
wirkt (55). Auch die Positionierung der Hande vor dem Start der CPR wird hier sehr ausfiihrlich
beschrieben. Stattdessen konnte als Druckpunkt der Mittelpunkt zwischen den Brustwarzen be-
schrieben werden, welcher relativ genau auf dem Brustbein liegt und vernachlassigbar selten
zu einer Kaudalisierung des Druckpunktes Richtung Abdomen fiihrt (56-58). In diesen Studien
werden zwar einige Félle beschrieben, in denen der Druckpunkt etwas zu weit kranial zum
Liegen kommt, allerdings bleibt das outcome einer friihen qualitativ schlechteren CPR immer
deutlich besser, als das outcome von erst spat begonnener hochwertiger CPR (28).

Vermutlich ist es sogar gar nicht nétig, durchgehende Anweisungen zu geben, sondern nach
Initialisierung der CPR eher im Hintergrund zu bleiben und nur immer wieder verbal einzugrei-
fen, um die Qualitat der CPR zu gewahrleisten (59). In diesem Zusammenhang ware auch eine
Umschaltung auf standardisierte zuvor aufgenommene Anweisungen, wie bei einem AED,
maoglich, welche dem Anrufer die gleichen Informationen wiederholt mitteilt, ohne die Qualitéat
der CPR zu schmaélern (60); gleichzeitig wiirde der Disponent hierdurch entlastet werden.
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5.6. Ausblick

Uber die nachsten Jahre werden weiter Daten erhoben werden missen, um unter anderem das
Verbesserungspotential durch den Ubungs- und Gewohnungseffekt der Leitstellendisponenten
eruieren zu kénnen — aktuell besteht im internationalen Durchschnitt bei der Anwendung von
T-CPRs eine Sensitivitat von 75% zur Erkennung eines Herzkreislaufstillstandes durch den
Disponenten (42), es gibt also noch Luft nach oben. Auf diesem Weg lassen sich auch langfris-
tig Optimierungen am Programm durchfiihren, wenn es zur Riickmeldung von Disponenten
kommt, die den Algorithmus bereits Uber l&ngere Zeit anwenden konnten. Womaglich 18sst sich
hier auch ein signifikantes Verbesserungspotential durch eine regelméRige Fort- und Weiter-
bildung bzw. ein Training der Disponenten nachweisen.

Wichtig werden hier auch weiterhin standardisierte Auswertungen (61) und internationale Ver-
gleiche sein, die unter anderem in Europa immer mehr angestrebt werden (62).

Neben der Ubung, dem Training und der Fallzahl wird sich auch der Algorithmus selbst wei-
terentwickeln. Es sollen neben dem Erwachsenenalgorithmus auf Deutsch noch ein weiterer auf
Englisch hinzukommen, wie auch in beiden Sprachen je einen Algorithmus fir Kinder- und
Sauglingsreanimationen. Durch die immer haufigere Zugangsmaglichkeit zu AEDs an Bahn-
hofen, in 6ffentlichen Gebauden oder sogar Kaufhausern wird die Einbindung dieser Gerate
eine immer grolRere Rolle spielen. Hier wurde bereits bewiesen, dass die friihe Nutzung fir den
Patienten eine Verbesserung des outcome mit sich bringt (63), fur den Anwender aber grund-
satzlich keine Gefahr bzw. kein Risiko der Patientenschadigung darstellt (64).

Oft und in vielen Studien wurde der Stellenwert der vollstandigen CPR, also der Herzdruck-
massage zusammen mit Beatmungen, diskutiert, jedoch kam jede dieser Studien zu dem Ergeb-
nis, dass es in den ersten Minuten nach dem Herzkreislaufstillstand vor allem um die Wieder-
herstellung eines Ersatzkreislaufes geht (65,66) und weniger um die Reoxygenierung des Blu-
tes, welche spater aber durch professionelle Helfer durchgefiihrt werden sollte (67) — einzig im
Traumasetting hat sich eine moglichst friihe Beatmung als sehr wichtig erwiesen (68). Letztlich
wird durch die Anleitung der reinen Thoraxkompression ohne Beatmung noch eine bis zu 1,4
Minuten friihere erste Thoraxkompression erreicht (69,70).

Trotz all dieser moglichen Verbesserungen am Algorithmus ist und bleibt die T-CPR lediglich
ein Zusatz im Bereich der Laienreanimation, da der Hauptpfeiler einer solchen MaRnahme der
Laie selbst bleibt und diese qualitativ hochwertig und noch zeitnaher austiben kann, wenn er
regelméalig bt (43,71,72), denn was das Zeitliche angeht, wird der Laie immer der erste und
schnellste am Ort des Geschehens sein: ,,the fastest ambulance in the world cannot be faster
than the bystander at the patient’s side* (52).
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Hierfir sollte neben einem regelmé&figen Training auch breit gestreute Aufklarungsarbeit be-
trieben werden, um Informationen bekanntzumachen, wie z.B. die Méglichkeit zur Verbesse-
rung der Uberlebenswahrscheinlichkeit durch friihe Laienreanimation um das zwei bis vier-
fache (33) oder die Mdglichkeit zur alleinigen Thoraxkompression ohne Beatmung (73), wel-
che bei vielen Laien bisher unbekannt ist und fur das erste Zeitintervall ein gleichwertiges out-
come verspricht, wie eine vollwertige CPR (65,67) — Fakten, die so im Rahmen der T-CPR
bereits umgesetzt werden.

In einer Welt zunehmender Technisierung und Digitalisierung wird auch die CPR mit in diese
Thematik einbezogen. Getestet werden Apps, welche bereits im Vorfeld spielerisch einen Lern-
effekt zur CPR erzielen sollen (52) oder aber im Ernstfall durch auditive Anleitung &hnlich
einer AED-Ansage (74) oder durch eine Videoanleitung eine Qualitatssteigerung der Thorax-
kompressionen erzielen (75). Auch aktives Feedback kann bereits mit Hilfe der Beschleuni-
gungssensoren in Smartphones mit der passenden App gegeben werden, wodurch nachgewie-
senermalen zumindest eine bessere Frequenz erreicht wird (76). Auch alarmierende Apps sind
bereits in der Testphase, welche trainierte Laienhelfer oder auch geschulte Taxifahrer mit AED
im Fahrzeug informieren, wenn in einem bestimmten Entfernungsradius ein Herzkreislaufstill-
stand gemeldet wird, so dass diese als eine Art ziviler first-responder eine gelibte Laienreani-
mation starten konnen (52).

SchlieRlich entwickelt sich auch die Videotelefonie weiter, wodurch wiederum der T-CPR an-
wendende Disponent deutliche Vorteile erlangt: mit zunehmender Visualisierung von Anrufen
uber Smartphones und Tablets kdnnte zuklnftig auch die Moglichkeit bestehen, eine visuelle
Kontrolle fir den Disponenten einzurichten: bisher zeigt sich dieser Vorteil vor allem bei der
Diagnostik, also beim Erkennen des Herzkreislaufsillstandes, und weniger bei der Durchfih-
rung der CPR, da hierbei kein wesentlicher Qualitatsunterschied zur auditiven Anleitung er-
kannt wurde (77,78).

Welche dieser edukativen und technischen Neuerungen allein oder Hand in Hand greifend die
wesentlichen Verbesserungen im Sinne von h&ufigeren Laienreanimationen und besserem out-
come nach Reanimationssituationen bringen wird, werden letztlich nur weitere Studien zeigen
kdnnen; sicher ist jedoch bereits jetzt, dass der T-CPR Klickalgorithmus bzw. T-CPRs generell
einen groRen Teil dazu beitragen (9,11,46,52,79-83).
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6. Limitationen der Untersuchung

Durch das Fehlen von personenbezogenen Daten, wie Alter und Geschlecht des Anrufers und
auch des Patienten, sowie von Vorerfahrungen der Laien sind demographische Analysen in
dieser Untersuchung nicht maoglich.

Weiterhin kann die Durchfuihrung der tbers Telefon angeleiteten CPR nur tber die Zeitstempel
nachvollzogen werden; weder der tatsdchliche Beginn, noch die genaue Drucktiefe und -fre-
quenz kdnnen anhand der erhobenen Daten realitatsgetreu nachgewiesen werden.

Durch die gegebenen Bedingungen ist es weiterhin auch nicht méglich, die Qualitat der Atem-
kontrolle zu Uberprifen.

Letztlich bleibt auch die genaue Zeit zwischen dem Eintreten des Notfallereignisses, also des
Herzkreislaufstillstandes, und dem Beginn des T-CPR Algorithmus unbekannt, weshalb hier
nur von einem mdglichst kurzen Abstand ausgegangen werden kann.
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Anhang A: Kilickalgorithmus T-CPR Bayern

T-CPR Bayern

Telefonreanimation

Version 11
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Falls Telefon nicht auf laut gestellt werden
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KIT- / PSAH-Einsatz notwendig?

(KIT: Krisen-interventions-Team

PSAH: Psychosoziale Akut-Hilfe)

Folie 55: KIT-Einsatz

_—
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Anhang B: Disponentenevaluationsbogen

Evalutionsbogen

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Ausflllen der folgenden Fragen hilft uns, den Algorithmus und die Prozesse bei der Versorgung von Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand weiter zu optimieren.
Vielen Dank, dass Sie dabei mithelfen!

Einsatznummer (die durch ELDIS vergeben wurde):

War der Anrufer am Patienten? [ v]
Anzahl der Helfer? [ v]
Haben Sie den Ersthelfer am Telefon verstanden? [ v]

(bei* Grund nennen)

Hatten Sie wihrend der T-CPR den Eindriick, daB der Anrufer das [ -]
umgesetzt hat, was Sie ihm gesagt haben? (bei* Grund nennen)

Wie war die Kommunikation mit dem Anrufer wahrend des [ v]
Gesprachs? (Emotional Content and Cooperation Score - ECCS)?

Wie war die Qualitat der Kommunikation aus technischer(!) Sicht? [ v]
(bei* Grund nennen)

Wie empfanden Sie die technische Anwenderfreundlichkeit [ ']
des T-CPR Algerithmus? (bei* Grund nennen)

Wie empfanden Sie die inhaltliche Anwenderfreundlichkeit [ v]
des T-CPR Algorithmus? (bei* Grund nennen)

Wie war der konkrete Einfluss dieser T-CPR auf [ -]
die Regelarbeitsablaufe? (bei® Grund nennen)

Gab es Probleme/Verzégerungen bei der Anwendung [ v]
des T-CPR Algorithmus? Wann, welche und ggf. warum?

Falls es noch etwas gibt, dass Thnen wichtig ist,
dann schreiben Sie es bitte hierhin.

Fall abschlieBen
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