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2 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob ein Disponent den Ersthelfer, unabhangig von
dessen Erfahrung, unter Anwendung des Algorithmus, gezielt anleiten kann. Dieser soll
dabei das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen eines Kreislaufstillstandes zuverldssig erkennen
und anschlieBend, ggf. unter telefonischer Anleitung des Disponenten, eine adaquate
Reanimation durchfiihren. Des Weiteren wird in dieser explorativen Arbeit Uberprift,
inwiefern der Zeitraum zwischen dem Beginn der Anwendung des Algorithmus bis zur ersten
Thoraxkompression der Herzlungenwiederbelebung zwischen den Probanden variiert, bzw.
an welchen Stellen im Ablauf des Protokolls es zu Problemen und Zeitverzégerungen

kommt.

Wie Laien die telefonischen Anweisungen zur Reanimation umsetzen, wurde anhand von
zwei simulierten Notfallen mit einem standardisierten Anrufer, 23 Disponenten und einem
Laerdal Resusci Anne Simulator, als Patient, analysiert. Bei den beiden simulierten Notfallen
handelte es sich um einen leblosen und einen bewusstlosen Patienten. Zur Auswertung

wurden Audio- und Videoaufnahmen verwendet.

Eine der wesentlichen KenngréRen ist die Zeit bis zum Beginn der Herzdruckmassage.
Dieser entscheidende Zeitpunkt wurde nach durchschnittlich 144,1 Sekunden erreicht. Im
zeitlichen Vergleich mit anderen Studien besteht hier Optimierungsbedarf.

In der vorliegenden Studie registrierten im Szenario ,bewusstloser Patient’ 20 von 22
Probanden (90,9%) das Vorhandensein der Atmung und identifizierten somit, mit Hilfe des

Algorithmus, einen nicht-reanimationspflichtigen Patienten.

Mittels t-Tests konnte ein signifikanter Lerneffekt nachgewiesen werden, der sich aufgrund
einer Randomisierung der Reihenfolge der Fallbeispiele nicht auf ein bestimmtes Szenario

beziehen lasst.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die effektive Atemkontrolle, die innerhalb von zehn
Sekunden abgeschlossen sein sollte. Da dieses Ziel nur von einem Disponenten erreicht

worden ist, werden Mdglichkeiten zur Optimierung vorgeschlagen.

Insgesamt fuhrten Abweichungen vom Algorithmus durch eigene Formulierungen oder die
Verwendung nicht vorgesehener Fachworter zu teilweise massiven Zeitverzogerungen.
Zusatzlich muss erwahnt werden, dass die Aussagen und Ergebnisse der Probanden
mdaglicherweise einem Selektionsbias unterliegen. AuBerdem ist zu berlcksichtigen, dass die

Umsetzungsqualitat der Anleitung von den Vorkenntnissen des Anrufers abhangt.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Fallzahl der Studie sehr gering ist und auch
aufgrund weiterer Aspekte des Studiendesigns, wie dem standardisierten Anrufer, eine

Verallgemeinerung der Ergebnisse nicht moglich ist. Somit kénnen die Aussagen und
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Ergebnisse nicht unkritisch auf reelle Notfélle Ubertragen werden. Allerdings liefert die Studie
wesentliche Hinweise auf den Optimierungsbedarf einzelner Unterpunkte der Anleitung, um

die Zeitspanne bis zum Beginn der HDM weiter zu verkirzen.
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3 Einleitung

Der plotzliche Herztod — sudden cardiac death

Der plotzliche Herztod (engl. sudden cardiac death/arrest) gehort seit einigen Jahren zu den
haufigsten Todesursachen in der industrialisierten Welt (1). Mit einer Inzidenz von 1/1000
stellt dieser auch in Deutschland eine haufige Todesursache dar (2). So versterben laut

epidemiologischer Untersuchungen deutschlandweit jahrlich 100.000-
200.000 Menschen am plétzlichen Herztod (3).

Die haufigsten Ursachen flr einen Herzkreislaufstillstand sind kardialen Ursprungs (80%),
weitere Griinde kénnen in innere und duBere Atiologie unterteilt werden. Beispiele fiir nicht-
kardiale, innere Ursachen sind Lungenerkrankungen, zerebrovaskulare Erkrankungen und
Krebserkrankungen, wohingegen Traumen, Ersticken und Drogen zu den auf3eren Ursachen
zéhlen (4).

Das Risiko, einen plétzlichen Herztod zu erleiden, ist alters- und tageszeitabhangig, wobei
dieses Risiko morgens und spatnachmittags am héchsten ist (5). Mit zunehmendem Alter
steigt auch die Inzidenz. Zudem ist diese bei Mannern zwei- bis dreifach hoher als bei

Frauen:

— Manner im Alter von 35-40 Jahren: Inzidenz 3,4/10000; im Alter von 75-84 Jahren:
136/10000

— Frauen im Alter von 35-40 Jahren: Inzidenz 1,2/10000; im Alter von 75-83 Jahren:
93/10000 (3).

Etwa 50% aller plétzlichen Herztode ereignen sich auf3erhalb eines Krankenhauses (3).
Zudem treten ca. 70% der Herzkreislaufstillstande in der hauslichen Umgebung auf (6).
Daraus ergibt sich, auch bei rascher Alarmierung des Rettungssystems, eine natirliche
zeitliche Verzogerung bis zum Eintreffen des Rettungspersonals und dem Beginn der
zwingend erforderlichen lebensrettenden MaRnahmen, sofern diese nicht durch den Laien

ausgefuhrt werden.

Durch die Laienreanimation kénnen die Uberlebenschancen nach einem plétzlichen Herztod
um das Zwei-bis Dreifache erhoht werden (7). Mit jeder Minute, die die Herzdruckmassage

hinausgezogert wird, sinken die Uberlebenschancen des Betroffenen um 10% (8).

Die Zeit bis zum Beginn der Herzdruckmassage

Ein Herzkreislaufstillstand stellt einen zeitkritischen medizinischen Notfall dar, bei dem
innerhalb weniger Minuten adaquate MalRhahmen eingeleitet werden sollten, um eine

moglichst gute Uberlebungschance zu erzielen.
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Ein schnellstmbgliches Absetzen des Notrufs, die mdglichst kurze Anfahrts- und Eintreffzeit

des Rettungsdienstes sowie die Alarmierung eines ,First-Responders’, vor

allem in landlichen Regionen, sind wesentliche Kriterien flir einen zeitnahen Beginn der

erforderlichen MaRnahmen.

In der Zeit zwischen dem Absetzen des Notrufes und dem Eintreffen des Rettungsdienstes
entsteht ein mehr oder weniger grol3es Zeitfenster, das zur Laienreanimation durch den
Anrufer genutzt werden kann, sodass erste lebensrettende MalRnahmen durchgefiihrt und
die No-Flow-Zeit minimiert wird. Diese beschreibt den Zeitraum, in dem keine Thoraxkom-
pressionen stattfinden.

In Deutschland ist der Anteil der Laien, die bereits vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes
mit den Wiederbelebungsmaflnahmen beginnen, mit 15% eher gering

(9). Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen dem Ort des Geschehens und der
Reanimationsrate. Bei Herzkreislaufstillstdanden an 6ffentlichen Orten oder am Arbeitsplatz
liegt die Rate bei 32% bzw. 34%, aber im hauslichen Umfeld nur bei 12%

(9). Allerdings ereignen sich 70% der Falle in der hauslichen Umgebung (6). Dementspre-
chend findet ein Grof3teil dieser Notfalle an dem Ort mit der niedrigsten Reanimationsquote
statt. In den meisten anderen europaischen Landern hingegen liegt die Rate der Wiederbe-
lebungsmaflinahmen durch Laien deutlich hdher (10). So fuhrt in den skandinavischen
Landern, wie Schweden oder Norwegen, bereits 60% der Bevdlkerung bei einem Herzstill-
stand eine Herzdruckmassage durch (11). Ursachen fiur die Zurlckhaltung der Ersthelfer
kénnen die Sorge, etwas falsch zu machen, oder ein Mangel an Wissen in Bezug auf die
Erste-Hilfe-MalRnahmen sein (9). Somit kann die Anleitung dieser MalBnahmen per Telefon
(engl. telephone-assisted instructions for cardiopulmonary resuscitation, T-CPR), dazu
beitragen, einen grolReren Anteil der deutschen Bevolkerung in Notfallsituationen zu
unterstitzen und folglich die Rate der WiederbelebungsmalRnahmen durch Ersthelfer bzw.

Laien zu erh6dhen.

Wenn die Bedenken des Anrufers ausgerdumt sind und dieser mit den Wiederbelebungs-
maflnahmen beginnt, dann steigt die Wahrscheinlichkeit des Patienten, einen Spontankreis-
lauf (engl. return to spontaneous circulation, ROSC) wiederzuerlangen, von 37% auf 50%
(12).

Da die meisten dieser Notfélle im h&uslichen Umfeld stattfinden und es sich bei den
Betroffenen zumeist um &ltere, mannliche Patienten handelt, sind die Ersthelfer in vielen
Fallen die Ehefrauen (13). Des Weiteren befinden sich sowohl die Patienten, die in ihrem
privaten Umfeld einen Herzkreislaufstillstand erleiden, als auch deren Ersthelfer, die zur

Laienreanimation angehalten werden, bereits im fortgeschrittenen Alter (23). In Deutschland
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ist die Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs zum Erwerb des Fihrerscheins verpflichtend. Da
dieser haufig in jungen Jahren absolviert wird, liegen die Kenntnisse bezliglich der Erste-
Hilfe-MalRnahmen in den meisten Fallen bereits Jahre bzw. Jahrzehnte zuriick. Denn
regelmafiges Training stellt eher die Ausnahme dar. Hier liegt ein deutlicher Vorteil der
Reanimation unter telefonischer Anleitung, da der Algorithmus fur Laien verstandlich ist und
nicht zwingend tiefgreifende Kenntnisse der BasismaBhahmen voraussetzt. Eine

telefonische Anleitung der lebensrettenden

MalRRnahmen kann zwar keinen Erste-Hilfe-Kurs ersetzen, aber dennoch kénnte der Anteil
der Ersthelfer, die mit den Sofortmaf3nahmen beginnen, erhéht werden (14).

3.1 Forschungsfrage

Kann ein Disponent der Leitstelle, unter Anwendung eines bestimmten Algorithmus, einen
Ersthelfer, unabhangig von dessen Erfahrung, dahingehend anleiten, dass dieser einen
Kreislaufstillstand zuverlassig erkennen und gegebenenfalls eine adéaquate und suffiziente

Reanimation durchftihren kann?

3.2 Hintergrund

Die ERC (European Resuscitation Council) Leitlinien empfehlen bereits seit dem Jahr 2010,
Ersthelfer telefonisch zur Durchfiihrung einer Herzdruckmassage anzuleiten. Diese Anleitung
soll durch speziell geschulte Disponenten, mit Hilfe festgelegter Protokolle und einem

besonderen Augenmerk auf Bewusstsein und Atmung, realisiert werden (15).

Daraufhin wurde in Bayern eine derartige einheitliche Anleitung entwickelt, die inzwischen in
allen integrierten Leitstellen (ILS) landesweit zum Einsatz kommt. Dieser Algorithmus beruht
nicht nur auf den Leitlinien des ERC und des GRC (German Resuscitation Council), sondern

auch auf anderen Algorithmen und Erfahrungen (12).

In der vorliegenden prospektiven Arbeit soll die praktische Anwendung des Algorithmus
Uberprift werden, um eventuelle Schwachstellen verbessern zu kénnen und den Zeitraum

bis zum Beginn der eigentlichen Herzdruckmassage zu optimieren.

Es gibt bereits eine zweite Studie zu einem &hnlichen Thema. Dabei handelt es sich
ebenfalls um eine explorative, unverblindete und prospektive Beobachtungsstudie ohne
Kontrollgruppe, bei der deskriptiv untersucht wurde, wie Laien die telefonischen Anweisun-
gen zur Reanimation bei einem simulierten Notfall umsetzen. In dieser zweiten Studie sind,
im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit, die Anrufer, bei stets gleichbleibendem Algorith-
mus und Disponenten, als Variablen anzusehen. In der Diskussion werden die Ergebnisse

beider Studien miteinander verglichen und bewertet.
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3.2.1 Medizinischer Hintergrund/Geschichte

Im Jahr 1974 verdffentliche die American Heart Association (AHA) erstmals Standards fir die
kardiopulmonale Reanimation. Hierin wurden weltweite verbindliche Leitlinien zur Ausbildung
und Durchfuhrung der Wiederbelebung festgelegt. In den folgenden Jahren wurden diese
Leitlinien durch umfangreiche internationale sowie interdisziplindre Diskussionen und

angesichts der kontinuierlichen wissenschaftlichen Forschung stetig weiterentwickelt.

Bereits im Jahr 1984 zeigte Carter in Seattle, dass bei einem Herzkreislaufstillstand die
telefonische Anleitung von Ersthelfern durch geschultes Leitstellenpersonal (Telefonreanima-
tion, T-CPR, engl. disspatcher-assisted bystander cardiopulmonary resuscitation) weniger
von den Vorkenntnissen des Anrufers in Erste Hilfe als vielmehr von einer strukturierten,

schriftlichen und wortlich von dem Disponenten Gbernommenen Anleitung abhangt (16).

Nach der Einfiihrung einer Telefonreanimation in King County, Washington beschrieb
Eisenberg 1985 einen Anstieg der Ersthelfer-Reanimationen von 45% auf 56%. Zudem
bewerteten damals 84% der Empfanger von telefonischen Anweisungen das Programm als
positiv (17).

Bei einem plotzlichen Herztod bzw. Herzkreislaufstillstand stellt der sofortige Beginn
lebensrettender MaRnahmen einen essentiellen Faktor dar (18). Denn die Uberlebenschan-
cen der Betroffenen steigen, sofern die Herzdruckmassage bereits vor dem Eintreffen des
Rettungspersonals begonnen wird. In einer groRen Meta-Analyse, die Daten aus 79 Studien
und insgesamt 142.740 Patienten einschloss, wurde dieser Zusammenhang im Jahr 2010
noch einmal verdeutlicht (19). Zudem konnte anhand einer polnischen Studie ein verbesser-
tes neurologisches Outcome bei der Aufrechterhaltung der Perfusion von hirnversorgenden

GefalRen beschrieben werden

(20). In einer japanischen Studie zeigten sich ebenfalls signifikant bessere neurologische

Ergebnisse bei den Patienten, deren Ersthelfer eine T-CPR erhalten hatten (21).

Das Verfahren ist nicht neu, da bereits im Jahr 1985 erste Studien und Ergebnisse aus dem
amerikanischen Rettungsdienst veroffentlicht wurden. Hierbei konnte ein positiver Einfluss
der telefonischen Anleitung auf den Anteil der durchgefiihrten Laienreanimationen

nachgewiesen werden (22).

Ursachen fir die Zuriickhaltung der Ersthelfer sind haufig Uberforderung mit der Situation,
Angst davor, etwas falsch zu machen, und licken- oder fehlerhafte Kenntnisse in Bezug auf
die Herzlungenwiederbelebung, da deren Erwerb zumeist Jahre bis Jahrzehnte zurtckliegt
(24), (25).

An diesem Punkt setzt die Telefonreanimation an, denn der Algorithmus ist fur Laien

verstandlich und setzt keine tiefgreifenden Kenntnisse der BasismalRnamen voraus. Diese
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soll dem Anrufer dabei helfen, einen Herzstillstand zu erkennen, und ihn bei der Durchfiih-
rung der Wiederbelebungsmaflinahmen durch klar strukturierte Anweisungen unterstitzen.

Im Jahr 2011 konnten Vaillancourt et al., in einer Multicenterstudie mit

6.235 Fallen, nach Einflhrung der Telefonreanimation einen Anstieg der Laienreanimation
von 15,0% auf 28,7% in Kanada beschreiben (26). In Bezug auf den Anteil ohne Telefonre-

animation ermittelten Graser et al. in ihrer Studie vergleichbare Zahlen fir Deutschland (9).

Neben dem raschen Beginn ist die Qualitat der WiederbelebungsmalRnahmen entscheidend
fur ein moglichst gutes bzw. besseres Outcome der Patienten. So wird in oben genannter
Studie von Vaillancourt et al. seit der Einfuhrung der

Telefonreanimation ein Anstieg des Uberlebens von 4,1% auf 5,2% beschrieben (26). In
einer japanischen Studie von Nishikawa et al., aus dem Jahre 2011, stieg nach Einfihrung
der Telefonreanimation der Anteil der Patienten mit ROSC von 8,4% auf 12,2% an (27). Im
Jahr 2005 wurden in einer finnischen Studie Patienten mit Kammerflimmern untersucht. Hier
betrug das Uberleben ohne Anleitung 31,7%, wohingegen mit telefonischer Anleitung eine
signifikant bessere Uberlebensrate von 43,1% erzielt wurde (11).

In einer danischen Studie mit 7.623 Patienten konnte ein Zusammenhang zwischen dem
Uberleben, der Telefonreanimation und der Zeit bis zum Eintreffen des Rettungswagens
beschrieben werden. So verdoppelte sich die Uberlebenszeit von 30 Tagen durch
Telefonreanimation, selbst wenn eine grof3e Zeitspanne bis zum Eintreffen des Rettungsper-

sonals vorlag (28).

Im Zeitraum vom 01. Januar 2011 bis zum 31. Dezember 2014 fuhrten Wu et al. eine
retrospektive Beobachtungsstudie in Arizona durch und gelangten zu dem Ergebnis, dass T-
CPR, unabhangig von anderen Faktoren, mit einem verbesserten Uberleben und einem
gunstigeren funktionellen Ergebnis nach einem Kreislaufstillstandes aulRerhalb eines

Krankenhauses (engl. out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) einhergeht (29).

Somit kann bei der Durchfiihrung der Telefonreanimation unter Verwendung der klaren und
einfach verstandlichen Anleitung zur Uberprifung der Atmung und ggf. der telefonischen
Anleitung zu WiederbelebungsmaRnahmen von einer Verbesserung der Uberlebenschancen
ausgegangen werden. Verbesserungspotential besteht einerseits bei der Anzahl der
Ersthelfer und der durchzufihrenden Reanimationen und andererseits beim Zeitraum

zwischen Herzkreislaufstillstand und dem Beginn der Herzdruckmassage.

3.2.2 Der Algorithmus zur Telefonreanimation in Bayern

Hinsichtlich der aktuellen Leitlinien und Empfehlungen zur Reanimation wurde in Bayern ein
Algorithmus entwickelt, bei dem ein Leitstellendisponent bei dem Verdacht auf einen

Herzkreislaufstillstand, den Ersthelfer zu Wiederbelebungsmal3inahmen anleitet. Dieser
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Algorithmus steht den integrierten Leitstellen in Bayern bereits schon seit Ende 2012 in
Papierversion zur Verfigung. Anfang Januar 2013 fanden die ersten speziellen Schulungen
fur Leitstellendisponenten statt und seit Méarz 2013 gibt es den Algorithmus auch als
webbasierte Version. Er grindet auf Leitlinien und Empfehlungen verschiedener anderer
Algorithmen und den Erfahrungen erster Anwender in Test- bzw. Probedurchgangen. Zeitlich
startet der Algorithmus mit dem Ende der Einsatzdatenerfassung und parallel zur Disposition
der Rettungsmittel. Von zentraler Bedeutung ist die Abfrage von Bewusstsein und Atmung,
wobei ein besonderer Fokus auf der Erfassung von moglicher Schnappatmung liegt. Bei
Abweichungen werden anderweitige Hilfestellungen bzw. alternative Handlungsmdglichkei-
ten angeboten. Die vorgegebenen Textbausteine sind maoglichst kurz und préagnant
gehalten und erlauben so Quereinstiege und Spriinge zwischen den einzelnen Bausteinen
(30). Trotz dreijahriger Erprobungsphase in ganz Bayern konnten jedoch bisher keine
konkreten Aussagen bezlglich der Umsetzung des Algorithmus zur telefonischen Reanima-
tion sowie moglichen Schwachstellen oder Problemen seitens des Anrufers oder des

Disponenten getroffen werden, um einen eventuellen Optimierungsbedarf aufzuzeigen.

3.3 Forschungsfragen

In dieser Studie soll untersucht werden, ob ein Disponent, unter Anwendung des Algorith-
mus, einen Ersthelfer, unabhéngig von dessen Erfahrung, so gezielt anleiten kann, dass
dieser das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen eines Kreislaufstillstands zuverlassig erkennt und
anschlie3end, gegebenenfalls unter telefonischer Anleitung des Disponenten, eine adaquate

Reanimation durchfthrt.

Des Weiteren soll analysiert werden, inwiefern der Zeitraum zwischen dem Beginn der
Anwendung des Algorithmus und der ersten Thoraxkompression der Herzlungenwiederbele-

bung das Outcome des Patienten beeinflusst.

Die Zeiten der einzelnen Elemente des Algorithmus sowie der Zeitraum vom Beginn des
Protokolls bis zur ersten Thoraxkompression sollen mit den Zeiten einer ahnlichen Studie
verglichen werden. Diese Studie wurde mit einem festgelegten Disponenten und variablen
Anwendern durchgefiihrt. Hierbei waren die beiden verschiedenen Szenarien die gleichen

wie in dieser Studie.

Als Ergebnisparameter dienen die diagnostische Zuverlassigkeit des Algorithmus, die
Verstandlichkeit seitens des Anwenders, gemessen am Grad der Befolgung des Algorith-
mus, die Umsetzung und der Zeitraum bis zur ersten Thoraxkompression. Diese Parameter

werden in Abh&angigkeit von verschiedenen Disponenten untersucht.
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Die Fragestellungen sollen mit Hilfe von Mittelwertvergleichen zwischen den einzelnen
Disponenten und Elementen des Algorithmus beantwortet bzw. belegt oder widerlegt

werden.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

In dieser explorativen, prospektiven und unverblindeten Beobachtungsstudie wurde
untersucht, wie Laien die telefonischen Anweisungen des Disponenten anhand des
Algorithmus zur Reanimation in einem simulierten Notfall umsetzten. Dabei blieben der
verwendete Algorithmus sowie der Anwender gleich, wéhrend der Disponent die Variable
darstellte.

Fur den simulierten Notfall setzte ein standardisierter Anrufer einen Notruf ab, der von
wechselnden Disponenten entgegengenommen wurde. Die Standardisierung des Anrufers
bestand in einem genau vorgegebenen Protokoll, das er zur Vereinheitlichung und
Vergleichbarkeit bei jedem abgesetzten Notruf, unabhéngig vom jeweiligen Disponenten, in
gleicher Art und Weise wiedergab. Der Patient wurde durch einen Resusci Anne Simulator®
der Firma Laerdal dargestellt.

Uber ein schnurloses Telefon setzte der standardisierte Anrufer den Notruf ab, der dann von
verschiedenen Disponenten angenommen wurde. Dabei nahm jeder Disponent insgesamt
zwei Anrufe entgegen, einen fir jedes Szenario, und gab dem Anrufer gemal dem
Algorithmus Anweisungen. Bei den Anrufen wurde der Disponent mit den folgenden beiden

Situationen konfrontiert:

— Lebloser Patient ohne Eigenatmung und ohne Puls auf dem Boden

— Bewusstloser Patient mit Eigenatmung auf dem Boden.

4.1.1 Probanden

Die Studienpopulation bestand aus Teilnehmern, die eine aktive Tatigkeit als Disponenten in
einer integrierten Leitstelle (ILS) in Bayern austbten. Die Probanden wurden aufgeklart und

gaben vor der Teilnahme an dieser Studie ihr freiwilliges und schriftliches Einverstandnis ab.

4.1.2 Fallzahlschéatzung

Da es sich bei dieser Studie um eine explorative Beobachtungsstudie handelt, ist eine

Berechnung der Fallzahlen nicht méglich, weil keine Kontrollgruppe vorgesehen ist.

Es haben insgesamt 23 Disponenten aus unterschiedlichen Leitstellen in Bayern teilgenom-
men, sodass eine Fallzahl von 23 rekrutierten Disponenten vorliegt. Diese Fallzahl ergibt
sich aus einer Umfrage bei einzelnen integrierten Leitstellen in Bayern. Hierzu wurden keine

vergleichbaren Studien in der Literatur gefunden.



Methodik 14

4.1.3 Randomisierung
Im Rahmen der Studie sind fur jeden Probanden zwei verschiedene Szenarien vorgesehen:

— Lebloser Patient ohne Atmung und ohne Puls auf dem Ful3boden

— Bewusstloser Patient mit Eigenatmung auf dem Ful3boden.

Die Reihenfolge der Szenarien wurde randomisiert, sodass den Teilnehmern keine
Informationen dartber vorlagen mit welchem der beiden Fallbeispiele begonnen wird. Dies

wéare in einer realen Notfallsituation auch nicht im Vorfeld bekannt gewesen.

Hierbei handelt es sich um eine zufallige Zuteilung der Reihenfolge der beiden geschilderten

Situationen.

41.4 Versuchsaufbau

Die Aufklarungen, Befragungen und Messungen des standardisierten Anrufers fanden in
einem Vorraum statt. Die simulierten Notfdlle wurden in einem gesonderten Raum
durchgefihrt. In diesem Raum lag ein HLW-Manikin, Resusci Anne Simulator® der Firma
Laerdal, als Simulator auf dem Ful3boden. Der auch als (Patienten-)Simulator oder life-
support training manikin‘ bezeichnete HLW-Manikin ist ein lebensgrof3es Notfall- Trainings-
modell, das beispielsweise auch in Erste-Hilfe-Kursen oder zur Schulung medizinischen
Personals Verwendung findet. Diese Patientensimulatoren sehen dem Menschen in der
Regel ahnlich, um die Simulationen oder Ubungen hieran so realistisch wie mdglich zu
gestalten. Der Resusci Anne Simulator® ist sowohl fir die Durchfiihrung als auch fir die
Aufzeichnung einer Herz-Lungen-Wiederbelebung geeignet. AuRer dem standardisierten
Anrufer waren keine weiteren Personen in diesem Raum anwesend. Die simulierten Notfélle
wurden von einer Videokamera aufgezeichnet, sodass sie eine Uberwachung durch einen
Beobachter in Echtzeit ermoglichten und spéater anhand der Videoaufzeichnungen
ausgewertet werden konnten. Die Qualitat der Herz-Druck- Massage wurde von dem HLW-
Manikin gemessen und durch einen angeschlossenen Computer aufgezeichnet. Die Position
der Videokamera und die Anordnung der Untersuchungsinstrumente im Raum kann

Abbildung 1 entnommen werden.
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Abbildung 1: Versuchsaufbau Untersuchungsraum

Die Probanden konnten den standardisierten Anrufer wahrend der simulierten Notfélle nicht
sehen, da dies in der Realitat auch nicht moglich ist. Bei beiden Szenarien befanden sich die
Disponenten am Disponenten-Ubungsplatz in ihrer integrierten Leitstelle und nahmen den
Notruf, des standardisierten Anrufers, wie jeden anderen Notruf entgegen. Eine Kommunika-
tion zwischen dem Anrufer und dem Probanden war lediglich Uber ein handelstbliches

schnurloses DECT-Telefon mit Freisprechfunktion mdglich.

Wahrend der simulierten Notfalle lag den Probanden der Algorithmus in einer interaktiven
Darstellung auf einem Computerbildschirm vor, sodass sie den Anrufer durch die beiden

Szenarien leiten konnten.

4.1.5 Versuchsablauf

Vor dem Beginn der simulierten Notfalle wurden die Probanden Uber den Inhalt der Studie
informiert (siehe Anhang 8.3). Sie erfuhren, dass es sich um eine Studie zum Thema Erste-

Hilfe handelte und sie zwei Fallbeispiele bewerkstelligen mussten.

Die Disponenten hatten bereits vorher Kenntnis von den simulierten Anrufen, sodass es zu
keiner Verwechslung mit realen Notrufen kommen konnte. Bei den beiden Standardszenari-
en handelte es sich um einen Fall mit einem reanimationspflichtigen ,Patienten’ und um
einen Fall mit einem Abbruch-Kriterium (Atmung vorhanden, nur bewusstlos). Zu diesem
Zeitpunkt hatten die Probanden bereits eine Schulung mit Einweisung in den T-CPR-
Algorithmus erhalten.
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Im Anschluss an die schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie flllten
die Probanden einen Fragebogen aus (siehe Anhang 8.4-8.7), sobald sie zum vereinbarten
Zeitpunkt in ihrer integrierten Leitstelle am Disponenten-Ubungsplatz angerufen wurden. Der
Fragebogen enthielt unter anderem die Frage nach der Motivation zur Teilnahme an dieser

Studie und wurde den Teilnehmern schon im Voraus bereitgestellt.

Nach jedem der beiden Szenarien flllten die Probenden zwei Fragebdgen aus (siehe
Anhang 8.5, 8.6). Das Ziel hierbei war die Erfassung der subjektiven Einschatzung der
Disponenten. Sie sollten angeben, wie sie den angewandten Algorithmus und die Kommuni-
kation mit dem Anrufer empfanden. Es handelte sich sowohl um Multiple- Choice- als auch

um Freitext-Fragen.

Pro Szenario wurde eine maximale Dauer von zehn Minuten festgelegt, bevor das
Fallbeispiel beendet wurde. Diese Entscheidung basiert darauf, dass in Bayern im Jahr 2010
das erste Rettungsmittel nach durchschnittlich neuneinhalb Minuten am Einsatzort war (31).
Im Rahmen dieser Studie sollte sich hieraus ein ausreichend grol3es Zeitfenster zur
Durchfiihrung von Wiederbelebungsmalnahmen ergeben.

4.1.6 Untersuchungsinstrument

Mit Hilfe anonymisierter Fragebdgen wurden sowohl personliche Daten erfasst wie
beispielsweise Qualifikationen, schulische und berufliche Laufbahn, als auch Fragen zu den
beiden Fallbeispielen und dem verwendeten Algorithmus gestellt. Die Entwicklung und das
Auslesen dieser Fragebdgen erfolgte mit der Software ,Zensus Direkt“ der Firma Blubbsoft
GmbH, Deutschland. Alle eingelesenen Fragebdgen wurden im Anschluss auf ihre

Richtigkeit hin gepruft. Die Aufbereitung der erfassten Daten erfolgte in Microsoft Excel.

In beiden Szenarien wurde das Trainingsmodell ,Resusci Anne Simulator” der Firma Laerdal
als HLW-Simulator verwendet. Dieser Patientensimulator ist dazu in der Lage, bei Bedarf
Thoraxexkursionen mit Hilfe von Druckluft darzustellen. Die Atemgerdusche wurden hierbei
synchron Uber einen kleinen Lautsprecher wiedergegeben. Die Steuerung dieser Funktionen
des Simulators erfolgte tber eine kabellose Fernbedienung. Der HLW-Manikin war mit einer
gewohnlichen Hose, einem einfachen weif3en T-Shirt sowie einem gedffneten braunen Hemd
bekleidet.

Die Video- und Audioaufzeichnungen erfolgten getrennt, da der Anrufer sich in einem
anderen Raum befand als der Proband, der den Notruf entgegennahm. In der Leitstelle
verwendeten die Teilnehmer ein Headset, das Uber ein Gerat zur Audioaufnahme (Voicetra-
cer 600, Philips®, Niederlande) an ein regulares Telefon angeschlossen wurde. Die

Aufzeichnungen begannen jeweils vor den Fallbeispielen. Am simulierten Notfallort wurde
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eine mit etwas Abstand positionierte digitale Videokamera der Firma Panasonic®, Japan

jeweils vor den einzelnen Szenarien gestartet.

4.1.7 Untersuchte ltems

In dieser Studie wurden unterschiedliche Variablen untersucht, um zum einen die Fragestel-

lungen und zum anderen die verschiedenen Einflussfaktoren zu untersuchen.

Zeiten

Die angegebenen Zeitpunkte beziehen sich auf den Beginn des Notrufs als Nullpunkt. Der
Zeitraum zwischen dem Beginn des Notrufs und dem Start des Algorithmus, wurde als Dauer
der Disposition dokumentiert. Zur besseren Vergleichbarkeit, in Bezug auf die erhobenen
Daten bzw. Zeiten, wurde die Disposition mit der Erfassung von Adresse und Einsatzort
gesondert behandelt und der Beginn des Algorithmus als Startpunkt definiert. Um den Notruf
so realistisch wie mdoglich zu gestalten, sollte einerseits nicht auf die Disposition verzichtet
werden. Andererseits sollten die erfassten Zeiten reprasentativ fir den Algorithmus sein und
daher nicht die freie Disposition durch den Probanden beinhalten.

Umsetzungsqualitat

Um eine Aussage zur Qualitat der Anleitung, treffen zu kénnen, wurden verschiedene
Parameter erhoben, anhand derer die Umsetzung des Algorithmus durch die Probanden
beurteilt werden konnte. Hierzu gehoéren unter anderem der Grad der Befolgung des
Algorithmus - konnte der Disponent mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer indizierten und
einer nicht-indizierten Reanimation unterscheiden — und ob dieser hilfreich war oder

mdgliche Schwachstellen erkannt wurden.

AulRerdem wurden die Teilnehmer nach ihrer subjektiven Einschatzung bezlglich der
Anwendung des Algorithmus und der Ubersichtlichkeit befragt. Weitere wesentliche Aspekte,
die mit Hilfe verschiedener Fragebdgen (siehe Anhang 8.4-8.7) erfasst wurden, sind die
Frage, ob der Algorithmus die Disponenten bei der Anleitung zur Reanimation unterstitzt hat
und ob sie mit Hilfe dessen zwischen einer indizierten und einer nicht- indizierten Reanimati-
on unterscheiden konnten. Zudem hatten die Probanden die Mdglichkeit, ihnen relevant

erscheinende Punkte sowie einen moglichen Uberarbeitungsbedarf anzugeben.

4.2 Auswertung

Die aus den Audio- und Videoaufzeichnungen gewonnenen Informationen wurden in
Microsoft Excel 2010 in Tabellen eingetragen. Hierbei wurden die aufgezeichneten Zeiten in
Sekunden umgerechnet, ein zeitlicher Nullpunkt definiert, Zeitabschnitte berechnet und

Plausibilitdtsprifungen durchgefiihrt. Die Handlungen und MaRnahmen des Anrufers
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wahrend der beiden Fallbeispiele wurden in kategorialen Variablen kodiert. Die Daten des
HLW-Manikins wurden mit Hilfe der Software ,Laerdal PC Skillreporting System 2.3.0“
visualisiert, ausgewertet und ebenfalls in eine Excel-Tabelle eingefiigt. Die ausgelesenen
Fragebdgen wurden von der Software ,Zensus Direkt® in einer Excel-Tabelle ausgegeben
und dort weiterbearbeitet. Im Anschluss daran wurden alle gesammelten Daten in eine
einzige Excel-Tabelle Ubertragen, aggregiert und danach fur weitere Berechnungen in das
Programm ,IBM® SPSS® Statistics® Uberflhrt.

4.2.1 Statistische Methoden

In dieser Studie erfolgten die statistischen Berechnungen mit dem Programm ,IBM®
SPSS® Statistics. Diagramme wurden ebenfalls mit diesem Programm oder mit
,Microsoft® Excel 2010“ erstellt.

Fur die deskriptive Auswertung erfolgte die Berechnung des Minimums, Maximums und
Mittelwertes sowie gegebenenfalls der Standardabweichung und des Medians.

Die Regressionsanalyse wurde durchgefihrt, um die Unterpunkte zu bestimmen, die den
groRten Einfluss auf die einzelnen Zeitabschnitte im Algorithmus haben.

Fur eine vergleichende Statistik kam bei stetigen Messwerten der t-Test zum Einsatz. Das

Signifikanzniveau wurde fur alle Tests auf p < 0,05 festgelegt.

4.3 Definitionen

Zeitpunkt ,Start Algorithmus*

Dies ist der Zeitpunkt, an dem der Proband mit den Worten ,Bitte legen Sie nicht auf*
beginnt, den Algorithmus anzuwenden (siehe Anhang 8.1). Dieser Zeitpunkt wurde fur alle
weiteren Zeiten als Nullpunkt definiert.

Zeitpunkt ,Diagnose Bewusstlosigkeit'

Hierbei handelt es sich um den Zeitpunkt, an dem der Anrufer seine Aussage zum
Bewusstseinsstatus beendet.

Zeitpunkt ,Diagnose Patient atmet/atmet nicht

Dies entspricht dem Zeitpunkt, an dem der Anrufer nach durchgefuhrter Atemkontrolle seine

Aussage diesbeziiglich beendet.
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5 Ergebnisse

Studienablauf

Im September 2012 hat die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Ludwig-
Maximilian-Universitat Mulnchen ihre zustimmende Bewertung abgegeben und die
vorliegende Studie wurde im Register Klinischer Studien unter der Studienregistriernummer
DRKS00004453 eingetragen. Die Studie wurde an zwei definierten Tagen in der integrierten
Leitstelle der jeweiligen Disponenten durchgefiihrt, dazu wurden 23 Probanden in die Studie
eingeschlossen. Bei zwei weiteren Teilnehmern konnten nur unvollstidndige Datenséatze

erhoben werden.

5.1 Soziodemographie des Probandenkollektivs

5.1.1 Geschlecht, Alter und Bildungsstand

Die Erhebung des soziodemographischen Status der einzelnen Teilnehmer erfolgte mit Hilfe
eines Fragebogens. In diesem wurden unter anderem Alter, Geschlecht, Schulabschluss,
Ausbildung und weitere Qualifikationen der Disponenten erfasst. Fir diese Studie wurden
insgesamt 23 Disponenten aus integrierten Leitstellen in Bayern rekrutiert. Von diesen
Personen waren drei weiblich (13,0%) und 20 méannlich (87,0%). Das Durchschnittsalter
betrug 35,7 Jahre. Hierbei belief sich das Alter der teilnehmenden Frauen auf durchschnitt-
lich 27,3 Jahre und das der Manner auf 37 Jahre.

Der alteste Proband war 56 Jahre und der jingste Teilnehmer 26 Jahre alt. Alle der
insgesamt 23 Disponenten haben einen Schulabschluss, davon drei Personen ein Abitur
(13,0%), 10 einen Realschulabschluss (43,5%) und weitere 10 einen Hauptschulab-
schluss (43,5%).

Sieben Teilnehmer (30,4%) gaben an, eine Ausbildung zum Rettungssanitater absolviert zu
haben, die restlichen 16 Probanden (69,6%) verfligen Uber eine abgeschlossene Ausbildung

zum Rettungsassistenten.

5.1.2 Selbsteinschatzung der eigenen Motivation zur Teilnahme an dieser Studie

Vor dem Beginn der beiden Fallbeispiele fillten die Disponenten einen Fragebogen (D1)
aus, der unter anderem zur Erfassung der eigenen Motivation (sehr gering = 0,
Uberwiegend gering = 1, eher gering =2, eher hoch = 3, Uberwiegend hoch = 4, sehr hoch =
5) zur Teilnahme an der Studie diente. Hierbei ergab sich ein Mittelwert von (4 =

Uberwiegend hoch) und eine Standardabweichung von 1.
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Der Abbildung 2 ist eine detaillierte Verteilung der Antworten der Probanden zu

entnehmen.

Wie groR schatzen Sie lhre eigene Motivation
zur Teilnahme an dieser Studie ein?

10
8
6

n
4
2
0 =
sehrgering  Uberwiegend eher gering eher hoch tberwiegend sehr hoch
gering hoch

Abbildung 2: Motivation zur Teilnahme an dieser Studie

5.2 Zeiten

Als Grundlage fir die Auswertung der verschiedenen Zeiten dienten sowohl Ton- als auch
Videoaufzeichnungen. Fir die Auswertung lagen insgesamt 45 Audio- und zwo6lf Videoauf-
zeichnungen vor. Da die Reihenfolge der beiden Szenarien randomisiert wurde, wussten die
Probanden nicht, in welchem Durchgang sie welches der beiden Fallbeispiele bearbeiten
mussten. Um die Zeiten auswerten und vergleichen zu kénnen, wurde zuvor festgelegt,

dass Szenario 1 als |lebloser Patient und Szenario 2 als ,bewusstloser Patient

bezeichnet wird.

5.2.1 Zeit bis zum Start der HDM

Fir das Szenario 1 ,lebloser Patient’ wurde der Zeitraum vom Beginn des Algorithmus bis
zur ersten Thoraxkompression, der Herzdruckmassage, durch den standardisierten Anrufer
anhand von funf Video- und 22 Audioaufzeichnungen erhoben. Da ein Proband nicht an
diesem Szenario teilnahm, wurden die Daten von 22 Disponenten ausgewertet. Die Zeit bis
zur ersten Kompression der Reanimation betrug durchschnittlich 144,14 Sekunden,
insgesamt lagen die Zeiten zwischen 42 und 182 Sekunden. Die Standardabweichung
betragt 35,1 Sekunden.

5.2.2 Einzelheiten

In dem Algorithmus wurden zwei weitere relevante Zeitpunkte definiert, namlich die

Zeitpunkte, an denen jeweils eine wesentliche Diagnose gestellt wurde. Dies ist zum einen
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der Zeitpunkt, an dem der standardisierte Anrufer im Fallbeispiel mit dem leblosen Patienten
bestéatigt, dass der Patient nicht mehr atmet. Zum anderen handelt es sich um den Zeitpunkt,
an dem der Anrufer nach Anleitung des Disponenten die Bewusstlosigkeit Gberprift hat und

feststellt, dass der Patient nicht reagiert.

Fur Szenario 1 wurden 21 bzw. 22 und fiir Szenario 2 insgesamt 20 Tonaufnahmen fir die
Auswertung erhoben. Ein Proband nahm an Szenario 2 nicht mehr teil, sodass dieses
Szenario nur bei 22 Probanden ausgewertet wurde. Die Ergebnisse sind Tabelle 1 zu

entnehmen.

Tabelle 1: Zeit bis zur Diagnose ,leblos‘ bzw. ,bewusstlos'

Szenario ,lebloser Patient’

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD

Zeit bis Diagnose
Jbewusstlos* 21 37 142 105 100.0 23.4

Zeit bis Diagnose ,leblos 22 80 203 123 159.7 28.3

Szenario ,bewusstloser Patient’

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD

Zeit bis Diagnose
20 54 137 83 98.5 21.2
,bewusstlos'

5.2.3 Zeitperioden

Neben den bereits genannten Zeitpunkten wurden auch die in Tabelle 2 beschriebenen
Zeitabschnitte festgelegt und die jeweilige Dauer bestimmt, um den zeitlichen Ablauf des
Algorithmus genauer beschreiben und auswerten zu kdnnen. Diese Abschnitte der jeweiligen

Szenarien wurden anhand von insgesamt 44 Tonaufnahmen erhoben.

Tabelle 2: Beschreibung der Zeitabschnitte (32)

Zeitabschnitt beginnt mit Notruf und endet mit Beginn des Algorithmus;
,Einsatzdaten’ beinhaltet Erfassung von Situation, Adresse, Zugang zur Wohnung

und des Namens.

Zeitabschnitt beginnt mit Einstieg in den Algorithmus (,Bitte legen Sie nicht auf)

,Vorbereitung* und endet mit Frage nach dem Bewusstsein; beinhaltet die
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Zeitabschnitt

Information, dass Hilfe unterwegs ist, sowie die Frage nach dem

Einverstandnis und das Lautstellen des Telefons

beginnt mit der Frage ,Reagiert er/sie, wenn Sie ihn/sie laut

,Bewusstseinskontrolle‘ansprechen?“ und endet mit der Aussage des Anrufers, dass der

Zeitabschnitt

,Ersteindruck Atmung’

Zeitabschnitt
,Beschreibung der

Atemkontrolle*

Zeitabschnitt
,Effektive Atemkontrol-

lef

Zeitabschnitt
,Gesamte Atemkontrol-

lef

Zeitabschnitt
,Uberleitung HDM

Zeitabschnitt
,/Anleitung HDM*

Patient nicht reagiere; beinhaltet die Aufforderung zum Anspre-

chen, Anfassen und Kneifen

beginnt mit der Frage ,Atmet der Patient?“ und endet mit der
jeweiligen Antwort des Anrufers; beinhaltet lediglich diese eine
Frage, bevor im Algorithmus genauer auf die Atmung eingegangen

wird

beginnt mit den Worten ,Ich muss mit ihnen noch einmal die
Atmung Uberprufen® und endet nach der Aufforderung ,,Schauen
sie auf die Brust, ob der Patient atmet...“; beinhaltet Aufforderung
zum Hinknien, Positionieren der Hande, Kopfreklination und

Haltung zur Atemkontrolle

beginnt mit der Frage ,Bewegen sich Brust oder Bauch?* und endet
mit der jeweiligen Antwort des Anrufers; beinhaltet Fragen nach
Bewegung von Brust und Bauch, hérbaren Atemgerausche,

Luftzug oder sonstiger Reaktion

die insgesamt fur die Atemkontrolle aufgewendete Zeit; beginnt mit
der Frage ,Atmet der Patient?“ und endet mit der jeweiligen

Antwort des Anrufers

beginnt mit dem Satz ,Herr/Frau XXX, der Patient hat wahrschein-
lich einen Herzinfarkt...“ und endet mit der

Aufforderung, sich neben den Brustkorb zu knien; beinhaltet
Information Uber Herzstillstand, Frage nach Unterstiitzung sowie

Klarung der Lage am Ful3boden und der Platzverhéltnisse

beginnt mit der Aufforderung ,Knien Sie sich seitlich neben den
Brustkorb“ und endet mit der Anweisung ,Drlicken Sie jetzt kraftig
auf dem Brustkorb®; beinhaltet Positionierung des Ersthelfers,
Freimachen des Oberkérpers, Handposition und Haltung zur

Herzdruckmassage
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Die Werte fir die einzelnen Zeitabschnitte des Szenarios ,lebloser Patient’ sind Tabelle 3 zu

entnehmen.

Tabelle 3: Zeitabschnitte im Szenario ,lebloser Patient'

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
Einsatzdaten 22 24 67 43 45.6 12.7
Vorbereitung 19 23 70 47 43.2 11.3
Bewusstseinskontrolle 21 2 24 22 12.3 6.7
Ersteindruck Atmung 19 4 14 10 6.1 2.5
Beschreibung der

Atemkontrolle 21 16 55 39 37.1 9.5
Effektive Atemkontrolle 19 7 24 17 15.2 4.0
Gesamte Atemkontrolle 17 50 82 32 65.6 9.4
Uberleitung HDM 13 17 59 42 28.5 11.2
Anleitung HDM 19 47 90 43 60.5 10.7

Tabelle 4 enthalt die Werte fir die Zeitabschnitte des Fallbeispiels ,bewusstloser

Patient'.

Tabelle 4: Zeitabschnitte im Szenario ,oewusstloser Patient

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
Einsatzdaten 22 12 91 79 411 16.5
Vorbereitung 16 20 52 32 40.7 10.0
Bewusstseinskontrolle 20 6 24 18 16.1 4.4
Ersteindruck Atmung 19 3 25 22 7.0 4.9
Gesamte Atemkontrolle 13 58 97 39 75.8 8.9

Trotz Randomisierung sind die Unterschiede zwischen den Zeiten der beiden Szenarien

madglicherweise durch einen Lerneffekt bedingt. Auf diesen wird in der Diskussion noch

naher eingegangen.
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5.3 Umsetzungsqualitat

Die Aufgabe der Disponenten bestand darin, sich stets mdglichst eng an den vorgegebenen
Algorithmus zu halten, umso eine bestmdgliche Umsetzung der Wiederbelebungsmal3nah-
men durch den standardisierten Anrufer zu gewahrleisten. Demnach sollte die Dauer der
einzelnen Abschnitte bei den verschiedenen Probanden lediglich eine geringe zeitliche
Streuung aufweisen.

5.3.1 Lebloser Patient - Vorbereitung und Bewusstseinskontrolle

Fur das Szenario ,lebloser Patient' wurden die zeitlichen Abschnitte anhand von 13 bis 22
Audioaufnahmen dokumentiert und berechnet. Im Fallbeispiel ,bewusstloser Patient' standen

zur Auswertung der Zeitperioden ebenfalls 13 bis 22 Audioaufzeichnungen zur Verfligung.
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Abbildung 3: Varianz der Zeitabschnitte ,Vorbereitung’ und ,Bewusstseinskontrolle‘ im Szenario ,lebloser
Patient‘ (die Zahlen entsprechen der Disponentennummer)
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Tabelle 5: Zeitabschnitte 2.1-2.4 im Szenario ,lebloser Patient’

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
2.1 Hilfe ist unterwegs 22 1 30 29 10.6 6.9
2.2 Bereitschaft zur Hilfe 20 5 24 19 11.3 4.2
2.3 Position am Patienten und

_ 21 12 35 23 20.3 5.1
Freisprechen
2.4 Bewusstseinskontrolle 21 2 24 22 12.3 6.7

Wie anhand der einzelnen Boxplots erkennbar ist, gab es dennoch an den verschiedenen
Unterpunkten im Algorithmus immer wieder einen oder mehrere Ausreier sowie vereinzelt
auch Extremwerte. Um die Ursachen fur diese Ausreil3er und Extremwerte zu klaren, wurden
die entsprechenden Audiodateien angehort und ausgewertet. Die Ergebnisse der
Auswertung sollen fur kinftige Schulungen der Disponenten genutzt werden, um

mogliche Fehlerquellen von Beginn an minimieren bzw. umgehen zu kénnen.

Disponent 201 war im Unterpunkt 2.1 in seinen Aussagen und Fragen zdgerlich und es
entstanden lange Redepausen. Die Klarung, ob die Patientin die Frau oder die Mutter des
Anrufers sei, und die Frage nach der Lage der Patientin fuhrten an dieser Stelle zu einer
Zeitverzdgerung von einigen Sekunden, sodass es hier zu einem AusreilRer kam. Die

Ursache war das Abweichen vom Algorithmus seitens des Disponenten.

In dem Unterpunkt 2.2 ,Bereitschaft zur Hilfe' fallen zwei Disponenten auf — 211 und 210.
Beide erklarten dem Anrufer alles sehr ausfiihrlich und langsam. Zudem versuchten sie

intensiver auf den Anrufer einzugehen, als im Algorithmus vorgesehen war.

Die Zeitverzogerung im folgenden Punkt (2.3) entstand, als das Telefon auf Freisprechfunk-
tion umgestellt wurde. Dies dauerte im Vergleich sehr lange und es entstanden kurzzeitige

Verstandigungsprobleme bei der Kommunikation tiber die Freisprechfunktion des Telefons.
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5.3.2 Lebloser Patient - gesamte Atemkontrolle
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Abbildung 4: Varianz der Zeitabschnitte ,gesamte Atemkontrolle’ im Szenario ,lebloser Patient’

Tabelle 6: Zeitabschnitte 3.1-3.4 im Szenario ,lebloser Patient’

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
3.1 Frage nach Atmung 19 4 14 10 6.1 25
3.2 Riuckenlage 19 3 13 10 6.3 2.5
3.3 Atemkontrolle Vorbereitung 21 16 55 39 37.1 9.5
3.4 Atemkontrolle durch Sehen,

19 7 24 17 15.2 4.0

Horen, Fuhlen

Bei der Frage ,Atmet der Patient?” (3.1) kam es bei den Disponenten 210 und 219 jeweils zu

einer Zeitverzogerung, da beide vom vorgegebenen Algorithmus abgewichen sind. Dabei

begann der Proband 210 zuerst mit der Frage nach der Riickenlage und es entstand nach

der Antwort des Anrufers eine Pause, bevor es mit der eigentlichen Frage, 3.1, weiterging.

Hier antwortete der Anrufer auch eher zdgerlich, sodass der Disponent nochmals nachfragte.
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Bei Teilnehmer 219 gab es ein dhnliches Problem. Er formulierte die Frage aus, indem er
schon Aspekte der Beschreibung der Atemkontrolle abfragte. Danach dauerte es einige

Sekunden, bis er eine Rickmeldung des Anrufers bekam.

Der nachste Unterpunkt im Algorithmus beinhaltet lediglich die Frage, ob sich der Patient in
Ruckenlage befindet. Darauf erhielt der Disponent 224 keine eindeutige Antwort von dem

Anrufer, sodass er insgesamt dreimal nachfragen musste, um die genaue Lage zu erfahren.

Die Atemkontrolle durch Sehen, Horen und Fihlen (3.4) ist ein wesentlicher Punkt im
Algorithmus des T- CPR und sollte maximal zehn Sekunden in Anspruch nehmen. Dies ist
allerdings nur einem Disponenten gelungen (Proband 211), was in der obenstehenden Grafik
(Abb. 4) als Extremwert nach unten dargestellt ist. Die anderen drei Ausrei3er nach oben
(Probanden 208, 209 und 219) waren auf Probleme mit der Struktur des Punktes, ,Bewegen
sich die Brust oder der Bauch? Horen Sie Atemgerausche? Spiren Sie einen Luftzug? Zeigt
er/sie irgendeine Reaktion?“, sowie dessen Abfrage zurlickzufihren. So lasen sie dem Anrufer
stets zuerst den kompletten Text vor und warteten auf dessen Rickmeldung. Hier entstanden
kurze Redepausen, sodass die Disponenten im Anschluss daran die Fragen nochmals einzeln
wiederholten und nach jeder Frage die jeweilige Antwort abwarteten. So kam es an dieser

Stelle zu den Zeitverzégerungen bei den drei genannten Teilnehmern der Studie.
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5.3.3 Lebloser Patient - Uberleitung Herzdruckmassage
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Abbildung 5: Varianz der Zeitabschnitte ,Uberleitung der Herzdruckmassage' im Szenario ,lebloser Patient"
Tabelle 7: Zeitabschnitte 4.1-4.3 im Szenario ,lebloser Patient
Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
4.1 Info Herzstillstand und Notwendig-

) ) 20 2 24 22 8.7 5.9
keit zur Wiederbelebung
4.2 AED zur Verfigung 22
4.3 weitere Hilfe verfugbar 19 7 29 22 12.8 5.2

Es folgte die Information Uber den Herzstillstand des Patienten sowie die Notwendigkeit v

Wiederbelebungsmalinahmen. Hier fallt zum einen die grol3e zeitliche Streuung zwisch

on

en

den einzelnen Probanden auf. Es gab einen Ausreil3er nach oben, da Disponent 221 fir

diesen Unterpunkt 24 Sekunden bendtigte. Da der Disponent von den Formulierungen d

es

Algorithmus abgewichen ist und die dem Anrufer nicht bekannte Abkirzung HLW verwende-

te, kam es zu weiteren Rickfragen und somit zu dieser Zeitverzégerung. Die Frage nach der

Verfligbarkeit eines automatisierten externen Defibrillators (AED) wurde von allen Probanden

ausgelassen, weshalb es zu Unterpunkt 4.2 (AED zur Verfigung) keine Werte gibt.
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Bei Unterpunkt 4.3 des Algorithmus gab es ebenfalls einen Ausreil3er nach oben, der darauf
zurtickzufuhren ist, dass Disponent 218 sehr zégerlich und langsam in seinen Erklarungen,

Fragen und Antworten war.

5.3.4 Lebloser Patient - Anleitung zur Herzdruckmassage
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Abbildung 6: Varianz der Zeitabschnitte ,Anleitung der HDM* im Szenario ,lebloser Patient'
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Tabelle 8: Zeitabschnitte 5.0-5.4 im Szenario ,lebloser Patient’

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
5.0 FuRboden, Platz, Riicken 17 2 24 22 7.1 5.2
5.1 Riuckenlage 22 1 18 17 8.3 3.6
5.2 Oberkorper frei machen 22 3 37 34 184 7.3
5.3 Handballen erste Hand 22 9 26 17 146 5.1
5.4 Handballen zweite Hand 22 3 11 8 6.7 1.9

Bei dem Punkt, an dem der Anrufer angewiesen wird, den Oberkérper des Patienten
freizumachen, fallt der Disponent 216 durch eine erheblich verlangerte Zeitdauer auf. Dieser
Proband hat sehr viele Punkte im gesamten Algorithmus ausgelassen, weshalb das Telefon
bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht auf die Freisprechfunktion umgestellt worden war.
Dadurch ergaben sich zu dem Zeitpunkt 5.2 einige Komplikationen, weil der Anrufer nicht
wusste, wie er den Oberkdrper des Patienten mit einer Hand frei machen und gleichzeitig am
Telefon bleiben sollte. Deshalb musste zuerst das Telefon auf die Freisprechfunktion

umgestellt werden, bevor die Anleitung zur Herzdruckmassage fortgefiihrt werden konnte.

Dahingegen waren die Disponenten 211 und 207 an dieser Stelle im Algorithmus besonders
schnell. Dies ist darauf zuriickzufihren, dass beide Probanden wahrend der Anleitung zur
HDM teilweise Punkte ausgelassen bzw. vertauscht oder eigene Formulierungen verwendet
haben. Die Anweisung, den Oberkoérper des Patienten freizumachen, haben beide ziigig und
knapp vorgelesen. Danach sind sie unmittelbar, ohne eine Reaktion des Anrufers abzuwar-
ten, zum nachsten Punkt Ubergegangen, wahrend die brigen Disponenten dies erst nach

einer kurzen Ruckmeldung des Anrufers taten.

Im Folgenden wurde dem Anrufer beschrieben, wie die erste Hand auf dem kndchernen
Brustkorb zu positionieren ist. Daflr benétigten, wie in Abbildung 6 erkennbar, zwei
Probanden (213 und 221) sehr viel Zeit. Die Ursache hierfiir waren die sehr ausfihrlichen
Erklarungen der beiden Disponenten. Dabei wiederholten sie die wesentlichen Aspekte des
Unterpunktes noch einmal und leiteten den Anrufer mit weiteren eigenen Formulierungen zur
richtigen Positionierung der ersten Hand auf dem Thorax an. Dies fuhrte an dieser Stelle zu

einigen Sekunden Zeitverzégerung.
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Abbildung 7: Varianz der Zeitabschnitte ,Fortsetzung der Anleitung zur HDM‘ im Szenario ,lebloser Patient’

Tabelle 9: Zeitabschnitte 5.5-5.10 im Szenario ,lebloser Patient’

Zeit in Sekunden N Min Max  Range M SD
5.5 Beugen Uber Patienten 22 3 13 10 81 24
5.6 Driicken Sie jetzt 19 2 6 4 30 112
5.7 Beschreibung Tiefe und im Wechsel 19 3 26 23 138 4.9
5.8 Frequenz und Mitz&hlen durch

Disponenten und Anrufer 22 ! > 0 263 125
5.9 Fortfahren der HDM 19 2 13 11 47 2.8
5.10 Info, Disponent bleibt am Telefon 19 4 36 32 141 8.3

Im nachsten Abschnitt wird der Anrufer gebeten, sich so tber den Patienten zu beugen, dass

er mit gestreckten Armen senkrecht auf den Brustkorb dricken kann. Dabei lasen die
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Teilnehmer 210 und 218 die Erklarung langsam, wortwdrtlich ab und machten kurze Pausen.

Zudem fragten beide nach, ob der Anrufer diese auch verstanden hatte und umsetzte.

Der Unterpunkt 5.6 enthalt lediglich die Anweisung, ,Dricken Sie jetzt kraftig auf den
Brustkorb!“. Dieser Punkt wird allerdings von den Disponenten 213 und 208 weiter
ausformuliert, als es der Algorithmus vorsieht. Zudem werden bereits vorab Beschreibungen

der HDM aus den noch folgenden Erklarungen erwahnt.

Es folgt die Erklarung der Drucktiefe der Thoraxkompressionen sowie des Wechsels
zwischen tiefem Eindricken und kompletter Entlastung (5.7). Dabei kam es bei dem
Disponenten 208 zu einer Zeitverzdgerung, die sich im obenstehenden Boxplot- Diagramm
(Abb. 7) in Form eines Ausrei3ers nach oben zeigte. Hier hatte der Anrufer die Erlauterun-
gen des Disponenten, aufgrund von Abweichungen vom vorgegebenen Text im Algorithmus,
nicht verstanden. Deshalb stellte er eine Rickfrage, woraufhin der Proband den gesamten
Text des Punktes 5.7 nochmals langsam wiederholte.

Des Weiteren fallt hier der Disponent 202 auf, der fur diesen Unterpunkt lediglich drei
Sekunden Zeit bendtigte. Allerdings hat er die Halfte der Anleitung zur HDM weggelassen
und ist nach der sehr kurzen Information Uber die Drucktiefe direkt weiter zu Punkt 5.8

Uibergegangen.

Der Wortlaut der weiterfuhrenden Erklarung im Algorithmus ist: ,Dricken Sie schnell, 100-
mal pro Minute! Driucken-dricken-dricken. Es ist wichtig, dass Sie so schnell driicken! Ich
zahle in diesem Tempo fir Sie mit, bitte jedes Mal driicken;: 1 -2 -3-4-5-6-7 - 8.
Jetzt zahlen Sie bitte laut mit...“ (5.7). Allgemein besteht bei diesem Unterpunkt eine grofie
zeitliche Varianz zwischen den einzelnen Disponenten. Denn zu diesem Zeitpunkt
versuchten bereits einige Probanden, den Anrufer zu motivieren, zu unterstiitzen und sich in
seine Lage zu versetzen (Disponenten 210 und 213). So erklarte der Teilnehmer 210 dem
Anrufer an dieser Stelle noch einmal, welche groRe Bedeutung die HDM fiir den Patienten

hat und was sie bewirken soll.

Die Erlauterungen, die der Disponent 202 im Punkt 5.7 ausgelassen hat, holt er im
Unterpunkt 5.9 (,Fahren Sie mit der Herzdruckmassage ohne Pause fort!“) nach. Dies fihrt
im Vergleich zu den anderen Probanden zu einer groRen Zeitverzégerung. Da der Disponent
201 sehr langsam und ausfihrlich erklart und versucht, den Anrufer zu motivieren, bendtigt

er hier ebenfalls etwas mehr Zeit.

Am Ende der Anleitung zur HDM teilt der Disponent dem Anrufer mit, dass er am Telefon
bleibe bis der Rettungsdienst eintreffe. Der Anrufer solle sich melden, falls es ein Problem
gebe oder sich etwas &ndere. An dieser Stelle im Algorithmus haben die Probanden 203 und
201 einige Punkte aus der Anleitung zur HDM wiederholt oder den Anrufer zu beruhigen

bzw. zu motivieren versucht, wahrend dieser die Wiederbelebungsmalinahmen weiter
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durchfuhrt. Dadurch kdnnen die beiden AusreiRer in dem obenstehenden Boxplot-Diagramm
(Abb. 7) erklart werden.

5.3.5 Bewusstloser Patient - Vorbereitung und Bewusstseinskontrolle
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Abbildung 8: Varianz der Zeitabschnitte ,Vorbereitung® und ,Bewusstseinskontrolle‘im Szenario ,bewusstloser

Patient'

Tabelle 10: Zeitabschnitte 2.1-2.4 im Szenario ,bewusstloser Patient

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
2.1 Hilfe ist unterwegs 22 3 18 15 8.2 3.8
2.2 Bereitschaft zur Hilfe 16 3 21 18 131 5.0

2.3 Position am Patienten und
_ 22 8 26 18 16.9 5.6
Freisprechen

2.4 Bewusstseinskontrolle 20 6 24 18 16.1 4.4
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5.3.6 Bewusstloser Patient - gesamte Atemkontrolle
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Abbildung 9: Varianz der Zeitabschnitte ,gesamte Atemkontrolle’ im Szenario ,bewusstloser Patient'’

Tabelle 11: Zeitabschnitte 3.2-3.4 im Szenario ,bewusstloser Patient

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD
3.1 Frage nach Atmung 19 3 25 22 7.0 4.9
3.2 Rickenlage 18 3 11 8 7.2 2.7
3.3 Atemkontrolle Vorbereitung 21 26 72 46 42.2 9.6

3.4 Atemkontrolle durch Sehen,
17 12 38 26 20.1 6.0
Horen, Fuhlen

Die Atemkontrolle durch Sehen, Héren und Fihlen beinhaltet die folgenden vier Fragen:

.Bewegen sich die Brust oder der Bauch? Hoéren Sie Atemgerdusche? Splren Sie einen
Luftzug? Zeigt er/sie irgendeine Reaktion?“. Wie im Szenario ,lebloser Patient' kam es auch
im Fallbeispiel ,bewusstloser Patient’ an dieser Stelle im Algorithmus bei einem Disponenten

(224) zu einer enormen Zeitverzogerung. Diese wurde dadurch verursacht, dass der
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Proband dem Anrufer zuerst den kompletten Text des Unterpunktes vorlas und erst danach
dessen Antwort abwartete. Da der Disponent aber keine Rickmeldung des Anrufers erhielt,
wiederholte er im Anschluss noch einmal jede Frage einzeln und ging erst nach der

jeweiligen Antwort des Anrufers zur ndchsten Frage Uber.

5.3.7 Bewusstloser Patient - Schnappatmung

213
257 o

204

157

Zeit in Sekunden

I
Dauer3 .5 Check Schnappatmung
Unterpunkte des Algorithmus

Abbildung 10: Varianz des Zeitabschnitts ,Schnappatmung‘ im Szenario ,bewusstloser Patient’

Tabelle 12: Zeitabschnitt 3.5 im Szenario ,bewusstloser Patient

Zeit in Sekunden N Min Max Range M SD

3.5 Check Schnappatmung 16 9 25 16 13.7 4.1

Im Unterpunkt ,Check Schnappatmung’ soll der Anrufer mit Hilfe der Fragen und Erlauterun-
gen des Disponenten die Atmung des Patienten beschreiben. Dabei fiel im obenstehenden
Boxplot-Diagramm (Abb. 10) vor allem der Teilnehmer 213 als AusreiRer auf. Dieser fragte

den Anrufer zusatzlich nach Vorerkrankungen der Patientin und verwendete hierbei
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Fachworter, wie beispielsweise ,Diabetes”. Die Verwendung dieser Fachworter sorgte bei

dem Anrufer flr Verwirrung, sodass es zu weiteren Rickfragen und Erklarungen kam.

5.3.8 Zeitvorteil durch Lerneffekt

Aufgrund des Studiendesigns mit insgesamt zwei Szenarien, durchliefen die Disponenten
den ersten Teil des Algorithmus bis zur Atemkontrolle, ,Atemkontrolle durch Se-
hen/Héren/Fuhlen* (3.4), beim zweiten Durchgang ein weiteres Mal. Dies beinhaltet auch die
Zeitabschnitte — Vorbereitung, Bewusstseinskontrolle, Ersteindruck Atmung, Beschreibung
der Atemkontrolle, effektive Atemkontrolle und gesamte Atemkontrolle. In der vorliegenden
Studie wurde jedoch eine zufdllige Randomisierung der Reihenfolge der Szenarien
vorgenommen, sodass sich der Zeitvorteil durch einen Lerneffekt nicht auf ein bestimmtes
Szenario beziehen lasst.

Um bei jedem Disponenten die Dauer bis zur Atemkontrolle in beiden Szenarien miteinander
vergleichen zu kdnnen, wurde die jeweiligen Zeiten der Punkte 2.1 bis 3.4 des Algorithmus
addiert.

Tabelle 13: Zeitvorteil durch Lerneffekt (alle Werte in Sekunden, ausgenommen Disponenten und Szenario)

Disponent Szenario 2.1 22 23 24 31 32 33 34 Gesamtzeitbis
zur

Atemkontrolle

201 1 30 9 18 18 5 6 34 15 135
2 18 15 9 24 3 7 47 15 138
2 3 10 7 8 39 21 88
202 3
1 7 12 6 6 33 14 81
203 1 11 10 23 12 5 3 36 12 112
2 12 21 19 14 4 3 32 19 124
1
204 ) 6 16 26 17 6 10 39 16 136
205 2 11 17 19 10 6 10 33 23 129
1 6 11 17 12 5 6 35 15 107
2 6 14 19 39 12 94
206 12 4 5
1 4 14 13 23 16 87
2 6 14 6 5 31 62
207 11
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Disponent Szenario 21 22 23 24 31 32 33 34 Gesamtzeitbis
zur
Atemkontrolle
2 10 12 18 18 10 51 123
208 22
12 11 22 15 5 5 43 135
209 2 9 16 26 18 42 22 141
10 11 20 18 3 44 21 131
2
210
17 18 35 23 10 6 20 14 143
18 12 43 7 123
211 24 6
2 15 17 37 18 94
1 14 19 24 6 55 122
212
2 16 10 19 7 48 104
13 1 9 13 28 18 9 46 12 142
2 6 3 11 21 4 10 44 17 116
014 2 12 15 23 20 7 6 44 22 149
1 20 12 18 7 5 6 44 14 126
015 1 9 13 24 8 9 46 15 129
2 10 14 10 12 4 44 22 132
2 3 8 25 60
216 5 19
1 14 7 20 4 25
018 2 7 20 18 11 37 30 131
1 7 17 22 7 30 15 102
1 14 12 27 13 9 5 37 141
219 24
2 5 5 25 21 7 11 54 128
220 2 13 17 18 14 4 10 46 17 139
1 7 8 22 7 10 42 18 119
2 6 5 10 10 72 103
221 10
1 1 16 2 37 62
995 1 7 11 20 5 4 4 36 16 103
2 11 14 17 14 39 24 123
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Disponent Szenario 21 22 23 24 31 32 33 34 Gesamtzeitbis
zur

Atemkontrolle

1 10 9 19 10 4 33 11 103

223 7
2 10 9 17 13 10 26 19 104
924 2 8 15 22 16 5 11 43 38 158
23 10 19 14 6 13 47 16 148

Eine detaillierte Auflistung der einzelnen Zeiten des jeweiligen Disponenten und Szenarios
sowie die Gesamtdauer (in Sekunden) bis zur Atemkontrolle sind der obenstehenden Tabelle

13 zu entnehmen.

Hierbei ergab sich beim Vergleich der Gesamtdauer des ersten und zweiten Durchgangs,
unabhangig vom Szenario, bei 14 Probanden ein Zeitvorteil von durchschnittlich 20,71
Sekunden (min: 7 Sek., max: 41 Sek.). Das bedeutet, dass diese 14 Disponenten im zweiten
Durchgang, unabhangig vom jeweiligen Szenario, bis zur Atemkontrolle schneller waren als
in ihrem ersten Durchlauf. Vier Probanden waren im zweiten Durchgang langsamer als im
ersten und bendtigten durchschnittlich 15,25 Sekunden (min: 8 Sek., max: 29 Sek.) mehr
Zeit. Die Disponenten 204 und 210 haben jeweils nur an einem Szenario teilgenommen,
sodass kein Vergleich der Zeiten mdglich ist. Dem Probanden 204 fehlt Szenario 1 und dem
Probanden 210 fehlt Szenario 2. Bei den restlichen drei Disponenten waren die Zeiten in
beiden Durchgangen, bis auf eine geringfigige Abweichung von 1 bis 3 Sekunden, fast
gleich.

Ein Vergleich zwischen dem ersten und zweiten Durchlauf ergab eine signifikant schnellere
Durchfiihrung im zweiten Durchlauf (T20=2,72, p=0,013, d=0,594).

Mit diesem Wert wird die Lerneffektstarke nach Cohen als mittelstarker Effekt eingeordnet.

5.3.9 Richtiges Erkennen der Atmung Szenario ,bewusstloser Patient'

Im Szenario ,bewusstloser Patient’ werden im Verlauf des Algorithmus folgende Fragen zur
effektiven Atemkontrolle gestellt: ,Bewegen sich die Brust oder der Bauch? Hoéren Sie
Atemgerausche? Splren Sie einen Luftzug? Zeigt er/sie irgendeine Reaktion?“. An dieser
Stelle wurde eine vorhandene Atmung des Patienten von zwei Probanden nicht erkannt.

Dahingegen registrierten 20 Disponenten das Vorhandensein der Atmung.

Die beiden Teilnehmer, die die falsche Diagnose stellten, waren beide méannlich und mit
durchschnittlich 29 Jahren (31 und 27 Jahre) junger als die Ubrigen Teilnehmer, deren

Durchschnittsalter bei 36,4 Jahren lag. Bezuglich ihrer schulischen Ausbildung (Realschule
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und Hauptschule) unterscheiden sich die beiden Probanden nicht von den anderen. Zudem

haben beide eine abgeschlossene Berufsausbildung vorzuweisen.

Fir den einen Probanden war der erste Durchgang das Szenario ,bewusstloser Patient’,

wahrend der andere mit dem Szenario ,lebloser Patient begann.

Bei naherer Betrachtung der einzelnen Schritte im Algorithmus und deren Zeiten zeigte sich,
dass sich beide Disponenten nicht konsequent an den Algorithmus gehalten haben. So
wurden teilweise Unterpunkte komplett weggelassen, die Reihenfolge verandert oder freie

und zusatzliche Formulierungen, die nicht vorgesehen waren, erganzt.

5.4 Einflussfaktoren auf die Umsetzung des Algorithmus

5.4.1 Einfluss der einzelnen Unterpunkte auf die jeweiligen Zeitabschnitte des

Algorithmus

Szenario ,lebloser Patient’

Um den zeitlichen Einfluss der einzelnen Unterpunkte auf die jeweiligen Zeitabschnitte
auszuwerten, wurde eine lineare Regressionsanalyse durchgefiinrt und der B-Koeffizient
berechnet. Dabei stellt der jeweilige Zeitabschnitt (Tabelle 15) die abhangige Variable dar,
wahrend die Unterpunkte (,Sprechbubbles’) als Pradiktoren (Variablen) dienen, aus denen

sich die abhangige Variable ergibt.

Tabelle 14: Einfluss der einzelnen Unterpunkte auf die Zeitabschnitte ,Vorbereitung’, ,gesamte Atemkontrolle’,

,Uberleitung‘ und ,Anleitung zur HDM' im Szenario ,lebloser Patient’

leblos - Zeitab-

: B1 B2 Bs Ba Bs Bs
schnitte
Vorbereitung .647 370 438
gesamte
178 278 .758 440
Atemkontrolle
Uberleitung zur
582 344 .518
HDM
Anleitung zur
.329 562 427 178 .220 104

HDM

Trotz der geringen GroRe der Stichprobe (N=23) ergab die Regressionsanalyse hoch

signifikante Ergebnisse (p=.000).
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Auf den Zeitabschnitt \Vorbereitung‘, der die Unterpunkte 2.1 bis 2.3 enthalt, hat der Punkt
2.1 Hilfe ist unterwegs’, mit B,=.647, den grof3ten Einfluss. Die zweitgrof3te Bedeutung
kommt der Variablen 2.3 ,Position am Patienten und Freisprechen’ (B;=.438) zu, wéhrend die

Variable 2.2 ,Bereitschaft zur Hilfe* (B,=.370) den geringsten Einfluss hat.

Da die Zeitabschnitte ,Bewusstseinskontrolle’ (2.4), ,Ersteindruck Atmung’ (3.1),
Beschreibung der Atemkontrolle* (3.3) und ,Effektive Atemkontrolle’ (3.4) jeweils nur einen
Unterpunkt des Algorithmus enthalten, besteht die abhangige Variable pro Zeitabschnitt

ebenfalls nur aus diesem Punkt.

Die Zeitperiode ,Gesamte Atemkontrolle* setzt sich aus den Aspekten 3.1 bis 3.4 zusammen.
Hierbei hat die ,Vorbereitung der Atemkontrolle* (3.3) mit B;=.758 den gréf3ten Einfluss auf
die abhangige Variable (Zeitabschnitt ,gesamte Atemkontrolle‘), gefolgt von der ,Atemkontrol-
le durch Sehen, Horen, Fuhlen® (3.4) mit B,=.440. Eine weitaus geringere Auswirkung auf
diese Zeitperiode haben die Unterpunkte 3.2 'Abfrage der Ruckenlage® (8,=.278) und 3.1
,Frage nach der Atmung‘ (:=.178).

Im Algorithmus folgt die ,Uberleitung zur HDM®, wobei dieser Abschnitt die Unterpunkte 4.1
bis 5.0 beinhaltet. An dieser Stelle hat der Punkt 4.1 ,Information Herzstillstand und
Notwendigkeit der Wiederbelebung® den gro3ten Einfluss auf den Zeitabschnitt
(B+=.582), dicht gefolgt von der ,Frage nach der Lage (Ruckenlage, Fu3boden, Platz)’
des Patienten (5.0) mit B;=.518. Eine eher geringere Bedeutung hat die ,Frage nach der

Unterstitzung- weitere Hilfe verfugbar (4.3) mit g,=.344.

Im letzten Zeitabschnitt des Szenarios ,lebloser Patient’ erfolgt die ,Anleitung zur HDM', die
die Aspekte 5.1 bis 5.6 enthalt. Die gréf3ten Auswirkungen auf die abhéngige Variable, den
Zeitabschnitt ,Anleitung zur HDM‘ haben die Anweisungen, den ,Oberkérper des
Patienten freizumachen' (5.2) mit B,=.562, gefolgt von der ,Positionierung des ersten
Handballens® (5.3) mit B;=.427 und der ,Positionierung des Anrufers‘ (5.1) mit B,=.329. Die
restlichen Unterpunkte, 5.5 ,Beugen Uber den Patienten' (Bs=.220), 5.4 ,Positionierung
Handballen zweite Hand' (B,=.178) und 5.6 ,Dricken Sie jetzt’ (B¢=.104) beeinflussen die

Zeitperiode zur geringfugig.
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Szenario ,bewusstloser Patient’

Tabelle 15: Einfluss der einzelnen Unterpunkte auf die Zeitabschnitte ,Vorbereitung‘ und ,gesamte Atemkontrolle*

im Szenario ,bewusstloser Patient’

bewusstlos — 5 ; ; .
Zeitabschnitte ! 2 3 4
Vorbereitung .359 .507 571
gesamte Atemkon-

241 .285 528 703

trolle

Auch im Fallbeispiel des bewusstlosen Patienten sind die Ergebnisse trotz der geringen
GroRe der Stichprobe (N=23) hoch signifikant (p=.000).

In Analogie zum Szenario ,ebloser Patient’ beinhaltet die Zeitperiode ,Vorbereitung’
ebenfalls die Aspekte 2.1 bis 2.3. Im Gegensatz zu dem anderen Fallbeispiel hat hier jedoch
nicht der Unterpunkt 2.1 ,Hilfe ist unterwegs’, den grof3ten Einfluss auf die abhangige
Variable, sondern der Punkt 2.3 ,Position am Patienten und Hinknien‘ mit Bs=.571, dicht
gefolgt von der ,Bereitschaft zur Hilfe' (2.2) mit B,=.507. Dahingegen hat der Aspekt 2.1 ,Hilfe

ist unterwegs’ mit $,=.359 den geringsten Einfluss.

Da die Zeitabschnitte ,Bewusstseinskontrolle’ (2.4) und ,Ersteindruck Atmung‘ (3.1) jeweils
nur einen Unterpunkt des Algorithmus enthalten, besteht die abhangige Variable an dieser

Stelle ebenfalls nur aus diesem Punkt.

Der Zeitabschnitt ,Gesamte Atemkontrolle‘ setzt sich aus den Fragen 3.1 bis 3.4 zusammen.
Hierbei hat die ,Atemkontrolle durch Sehen, Hoéren, Fihlen® (3.4) mit B,=.703 den grof3ten
zeitlichen Einfluss und die ,Vorbereitung der Atemkontrolle’ (3.3) mit B;=.528 den zweitgrof3-
ten Effekt auf die abhangige Variable ,Gesamte Atemkontrolle’. Dahingegen nehmen die
JAbfrage der Rickenlage' (3.2) mit 3,=.285 und die ,Frage nach der Atmung des Patienten’
(3.1) mit B,=.241 eine vergleichsweise eher untergeordnete Rolle bezlglich ihrer Auswirkung

auf die Variable ein.

5.4.2 Grad der Algorithmus-Befolgung

Um den Grad der Algorithmus-Befolgung und dessen Auswirkung auf die Zeitspanne vom
Beginn des Algorithmus bis zur ersten Thoraxkompression zu untersuchen, wurden alle
Disponenten, die das Szenario ,lebloser Patient’ durchgefihrt haben, genauer betrachtet.
Hierbei war zum einen die Reihenfolge, in der sie die einzelnen Unterpunkte des Algorithmus

(2.1 bis 5.5) durchlaufen haben, und zum anderen die Frage, ob und ggf. welche Punkte die
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Probanden im Algorithmus ausgelassen haben, von groBem Interesse. Dazu wurden die

Disponenten in vier Gruppen eingeteilt (Tab. 16):

Tabelle 16: Gruppeneinteilung zum Grad der Algorithmus-Befolgung

Gruppe 1 Disponent hat sich komplett an den Algorithmus gehalten

Gruppe 2 Disponent hat alle Teile des Algorithmus durchgefihrt, aber in einer

anderen Reihenfolge

Gruppe 3 Disponent hat sich an die Reihenfolge des Algorithmus gehalten, aber

Punkte ausgelassen

Gruppe 4 Disponent hat sowohl Punkte des Algorithmus ausgelassen als auch die

Reihenfolge verandert

Fur diese einzelnen Gruppen wurden fur den Zeitabschnitt vom Beginn des Algorithmus bis
zum Beginn der HDM jeweils der Mittelwert, die Standardabweichung sowie Minimum und
Maximum berechnet. Diese Werte sind der untenstehenden Tabelle 17 zu entnehmen.

Allerdings erfillte kein Disponent die Voraussetzungen der Gruppe 2. Zudem konnte
lediglich ein Disponent der Gruppe 3 zugeordnet werden.

Tabelle 17: Zeiten der einzelnen Gruppen bezlglich der Algorithmus-Befolgung

N Min Max Range M SD
Gruppe 1 15 125 182 57 158.4 18.2
Gruppe 3 1 149 149 0 149
Gruppe 4 6 42 181 139 107.7 45.2

Mit Hilfe eines t-Tests wurde festgestellt, dass sich die Gruppe 1 signifikant von der Gruppe 4
unterscheidet (Ts,66 =2,66, p=0,045, d=1,285).

Welche der Punkte des Algorithmus wie haufig von den Probanden ausgelassen wurden, ist

der nachfolgenden Tabelle 18 zu entnehmen.
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Tabelle 18: Ausgelassene Unterpunkte im Algorithmus

_ _ Anzahl der Disponenten, die
Ausgelassene Unterpunkte im Algorithmus _
diesen Punkt ausgelassen haben

2.2 Bereitschaft zur Hilfe 2
2.3 Position am Patienten und Freisprechen 1
2.4 Bewusstseinskontrolle 1
3.1 Frage nhach Atmung 3
3.2 Rickenlage 3
3.3 Atemkontrolle Vorbereitung 1
3.4 Atemkontrolle durch Sehen, Horen, Fihlen 3

4.1 Info Herzstillstand und Notwendigkeit der

2
Wiederbelebung
4.3 Weitere Hilfe verfugbar 3
5.0 FuBboden, Platz, Ricken 5

5.5 Einschéatzung durch die Probanden

Nach jedem Fallbeispiel wurden die 23 Disponenten um ihre subjektive Einschatzung des
jeweiligen Szenarios gebeten. Dies geschah anhand von insgesamt vier Fragebdgen (siehe
Anhang 8.4-8.5). Im Szenario ,bewusstloser Patient’ beantwortete ein Proband die Fragen
nicht, sodass fur Szenario 2 nur 22 Antworten vorliegen. Auf einen t-Test wurde aufgrund

der geringen Stichprobengré3e verzichtet. Die Fragen wurden wie folgt beantwortet:
Fragen an die Disponenten zu den beiden Szenarien

Frage: Hat Ihnen der Algorithmus bei der Anleitung zur ,Telefon-Reanimation‘geholfen?

Auf einer Likert-Skala von ,dberhaupt nicht' (1) bis ,sehr hilfreich’ (6) erfolgte im Fallbeispiel
Jlebloser Patient' eine durchschnittliche Bewertung von 5,5 und im Fallbeispiel ,bewusstloser
Patient’ von 5,1. Beim Szenario ,bewusstlos* wurde in einem Fall keine Antwort gegeben.
Eine detaillierte Darstellung zur Verteilung der Antworten, fur beide Szenarien, ist Abbildung

11 zu entnehmen.
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Hat lhnen der Algorithmus bei der Anleitung zur
'Telefon-Reanimation' geholfen?
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Abbildung 11: Hat Ihnen der Algorithmus bei der Anleitung zur ,Telefon-Reanimation‘ geholfen?

Frage: Konnten Sie mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer indizierten und einer nicht-

indizierten Reanimation unterscheiden?

Auf einer Likert-Skala von ,dberhaupt nicht’ (1) bis ,sehr gut’ (6) lagen in beiden Szenarien
die durchschnittliche Bewertung bei 5,0. Beim Szenario ,bewusstlos’ erfolgte in einem Fall
keine Antwort. In Abbildung 12 ist die Verteilung der einzelnen Antworten, in beiden

Szenarien, grafisch dargestellt.

Konnten Sie mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer
induzierten und einer nicht-indizierten Reanimation
unterscheiden?
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Abbildung 12: Konnten Sie mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer indizierten und einer nicht-indizierten

Reanimation unterscheiden?
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Frage: Fanden Sie den Algorithmus hilfreich?

Auf einer Likert-Skala von ,iberhaupt nicht' (1) bis ,sehr gut’ (6) erfolgte im Szenario
Jlebloser Patient’ eine durchschnittiche Bewertung von 5,3 und im Szenario ,bewusstlo-
ser Patient’ von 5,1. Beim Szenario ,bewusstlos‘ wurde in einem Fall keine Antwort gegeben.
Detaillierte Angaben zur Verteilung der einzelnen Antworten flr beide Fallbeispiele sind

Abbildung 13 zu enthnehmen.

Fanden Sie den Algorithmus hilfreich?
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Abbildung 13: Fanden Sie den Algorithmus hilfreich?

Frage: Ist der Algorithmus Ubersichtlich?

Auf einer Likert-Skala von ,uberhaupt nicht' (1) bis ,sehr gut’ (6) lag im Fallbeispiel
Jebloser Patient’ die durchschnittliche Bewertung bei 4,9 und im Fallbeispiel ,bewusstlo-
ser Patient’ bei 5,0. Beim Szenario ,bewusstlos® erfolgte in einem Fall keine Antwort. Der
Abbildung 14 ist eine detaillierte Verteilung der einzelnen Antworten fir beide Szenarien zu

entnehmen.
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Ist der Algorithmus uibersichtlich?
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Abbildung 14: Ist der Algorithmus tbersichtlich?

5.6 Vergleich mit einer ahnlichen Studie

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie (Studie 2) wurden mit den Zeiten einer anderen
Studie (Studie 1) mittels t-Test verglichen. Diese andere Studie ist der vorliegenden in Bezug
auf Versuchsaufbau und -ablauf sehr ahnlich, unterscheidet sich aber darin, dass sie mit

einem standardisierten Disponenten und wechselnden Anrufern durchgefiihrt wurde.

Tabelle 19: Vergleich mit einer &hnlichen Studie

Zeit in Sekunden Studie N M SD SE
Einstieg Algorithmus - erstes 1 61 44.4 9.1 12
Element nach freier Abfrage 5 29 456 12.7 57
Start Bewusstseinskontrolle 1 61 73.1 11.4 15

2 21 83.2 20.8 45
Verdachtsdiagnose

61 83.3 13.4 1.7

Bewusstlosigkeit (durch

2 21 100.0 234 5.1
Anrufer)
Verdachtsdiagnose 1 59 136.6 21.3 2.8
Atemstillstand/Atmung (durch 2 22 159.7 28.3 6.0

Anrufer)
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Zeit in Sekunden Studie N M SD SE
Beginn Anleitung Herzdruck- 1 60 158.2 23.6 3.0
massage 2 22 189.7 34.9 7.4
Beginn erste Herzdruckmas- 1 44 201.6 23.7 3.6
sage absolut 2 17 264.3 28.9 7.0
Szenario lebloser Patient
Zeitabschnitt Vorbereitung 1 61 28.7 4.1 0.5

2 19 43.2 11.3 2.6
Zeitabschnitt Bewusstseins- 1 61 10.3 3.1 0.4
kontrolle 2 21 12.3 6.7 1.5
Zeitabschnitt Beschreibung 1 59 34.0 7.5 1.0
der Atemkontrolle 2 21 371 9.5 2.1
Zeitabschnitt Gesamte 1 59 9.0 2.9 0.4
Atemkontrolle 2 17 65.7 9.4 2.3
Zeitabschnitt Ersteindruck 1 60 4.6 3.1 0.4
Atmung 2 19 6.1 2.5 0.6
Zeitabschnitt Effektive 1 45 9.2 2.3 0.3
Atemkontrolle 2 19 15.2 4.0 0.9
Szenario bewusstloser Patient
Einstieg Algorithmus 1 61 48.1 6.8 0.9
erstes Element nach freier

2 22 41.1 16.5 35
Abfrage Disposition
Start Bewusstseinskontrolle 1 61 80.3 125 1.6
absolut Audio 2 20 79.3 19.7 4.4
Verdachtsdiagnose

1 61 91.8 13.9 1.8
Bewusstlosigkeit durch

20 98.5 21.3 4.8

Anrufer absolut Audio
Zeitabschnitt Vorbereitung 1 61 32.3 8.5 11

2 16 40.7 10.0 2.5




Ergebnisse 48

Zeit in Sekunden Studie N M SD SE
Zeitabschnitt Bewusstseins- 1 61 11.5 3.6 0.5
kontrolle 2 20 16.1 4.4 1.0
Zeitabschnitt Gesamte 1 8 8.4 45 1.6
Atemkontrolle 2 13 75.9 8.9 2.5
Zeitabschnitt Ersteindruck 1 61 5.1 2.9 0.4
Atmung 2 19 7.0 49 1.1

Tabelle 20: Vergleich mit einer &hnlichen Studie t-Test — Szenario ,lebloser Patient’

Szenario lebloser t p P (Bonferroni d
Patient korrigiert)
Verdachtsdiagnose T24,66=3,089 0,005 0,02 0,782
Bewusstlosigkeit

Verdachtsdiagnose T30,40=3,488 0,002 0,008 0,871

Atemstillstand
Dauer Atemkontrolle  Ti6,86=24,430 <0,001 <0,004 6,725

Beginn HDM T24,79=7,969 <0,001 <0,004 2,276

Beim Szenario ,lebloser Patient’ unterscheidet sich die vorliegende Studie in den vier
Zeitabschnitten, die klinisch am relevantesten sind (,Verdachtsdiagnose Bewusstlosigkeit',
\Verdachtsdiagnose  Atemstillstand’, ,Dauer  Atemkontrolle’ und ,Beginn HDM),

signifikant von der anderen Studie (p (Bonferroni korrigiert) <0,05).

Aufgrund der zumeist groRRen zeitlichen Differenz zwischen beiden Studien wurden
zusatzlich der Mittelwert, der Median sowie die Quartile fir die oben aufgefihrten Zeitab-

schnitte flr diese Arbeit berechnet.
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Tabelle 21: Mittelwert, Median und Quatrtile fur die Zeitabschnitte im Szenario ,lebloser Patient’

Zeit in Sekunden N M (SD) Md Perzentile 25 Perzentile 75

Einstieg Algorithmus -

erstes Element nach 45.6
_ _ o 22 46.5 35.25 55
freier Abfrage Dispositi- (12.8)
on
Start Bewusstseinskon- 83.2
21 82 72.5 100.5
trolle (20.8)
Verdachtsdiagnose 100
Bewusstlosigkeit durch 21 95 87 1185
(23.4)
Anrufer
Verdachtsdiagnose
_ 159.7
Atemstillstand/ Atmung 22 (28.3) 166.5 147.25 180.75
durch Anrufer '
Beginn Anleitung HDM 189.7
22 194.5 169.5 218.25
(34.9)
Beginn erste HDM 264.3
17 266 246 288
(28.9)
Zeitabschnitt Vorberei- 43.2
19 44 37 50
tung (11.3)
Zeitabschnitt Bewusst- 12.3
21 12 7 18
seinskontrolle (6.7)
Zeitabschnitt Erstein- 6.1
19 5 5 7
druck Atmung (2.5)
Zeitabschnitt Beschrei- 37.1
21 37 33 44
bung der Atemkontrolle (9.5)
Zeitabschnitt effektive 15.2
19 15 12 16
Atemkontrolle (4.1)
Zeitabschnitt gesamte 65.7
17 62 57.5 75

Atemkontrolle (9.49)



Ergebnisse 50

Tabelle 22: Mittelwert, Median, Quatrtile fir die Zeitabschnitte im Szenario ,bewusstloser Patient’

Zeit in Sekunden N M (SD) Md Perzentile 25 Perzentile 75

Einstieg Algorithmus -

erstes Element nach 41.1
_ _ o 22 39 315 45.5
freier Abfrage Dispositi- (16.5)
on
Start Bewusstseinskon- 79.3
20 84 71.25 91.75
trolle (29.7)
Verdachtsdiagnose 985
Bewusstlosigkeit durch 20 ' 102.5 86.5 109.5
(21.3)
Anrufer
Zeitabschnitt Vorberei- 40.7
16 43 35.25 48
tung (10.0)
Zeitabschnitt Bewusst- 16.1
_ 20 17 13.25 19
seinskontrolle (4.4)
Zeitabschnitt Erstein- 7
19 6 4 7
druck Atmung 4.9
Zeitabschnitt gesamte 75.9

13 75 72 78
Atemkontrolle (8.9)
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6 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit leiteten 23 Studienteilnehmer, in jeweils zwei verschiedenen
Szenarien, einen standardisierten Anrufer per Telefon zu Erste-Hilfe-Malinahmen an. Dazu
wurde jeweils ein Notruf simuliert, bei dem angegeben wurde, dass ein Angehoriger des
Anrufers leblos bzw. bewusstlos sei. Hierbei wurde der Patient durch einen Resusci Anne
Simulator® der Firma Laerdal dargestellt. Die Studienteilnehmer nahmen in ihren integrierten
Leitstellen den simulierten Notruf entgegen und leiteten den Anrufer anhand des vorgegebe-
nen Algorithmus durch die beiden standardisierten Fallbeispiele. Dieser Algorithmus wurde
von der Arbeitsgemeinschaft T-CPR Bayern entwickelt. Im Studienteil wurde eine zufallige

Randomisierung der Reihenfolge der Szenarien vorgenommen.

Ein wesentliches Ziel dieser Studie bestand darin, zu untersuchen, ob ein Disponent, unter
der Anwendung des Algorithmus, einen Ersthelfer, unabhéngig von dessen Erfahrung, so
gezielt anleiten kann, dass dieser das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen eines Kreislaufstill-
standes zuverlassig erkennen und ggf. eine adadquate Reanimation, unter telefonischer

Anleitung, durchfiihren kann.

Fur die Auswertung standen Audio- und Videoaufzeichnungen, sowie 23 Satze Fragebdgen
und Simulatordaten, zur Verfligung. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe der Audioaufnahmen

berechnet.

6.1 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

Die Zeitspanne, innerhalb der sowohl das Bewusstsein als auch die Atmung mittels
Algorithmus Uberprift wurde und unter Anleitung zur Herzdruckmassage die erste
Thoraxkompression erfolgte, betrug durchschnittlich 144,1 Sekunden (SD=35,1) und lag im
Bereich von 42 bis 182 Sekunden. Im zeitlichen Vergleich mit anderen Studien besteht hier
Optimierungsbedarf. Allerdings zeigte sich im Direktvergleich mit einer ahnlichen Arbeit ein
durchschnittlicher Zeitvorteil von ca. 10 Sekunden, obwohl die Mittelwertvergleiche stets
einen Zeitvorteil in der anderen Studie ergaben. Im Unterschied zu dieser Arbeit wurde die
andere Studie zwar mit einem &ahnlichen Studiendesign und identischem Algorithmus, aber
mit wechselnden Anrufern und einem standardisierten Disponenten durchgefihrt. Die
zeitliche Schwankungsbreite der einzelnen Abschnitte war in der anderen Arbeit, mit
unterschiedlichen Anrufern, insgesamt deutlich gré3er als in der vorliegenden. Die Mehrzahl

der Zeitabschnitte beider Arbeiten unterscheiden sich signifikant voneinander (p<0,05).

In der vorliegenden Studie registrierten im Szenario ,bewusstloser Patient’ insgesamt 20
Anrufer (90,9%) das Vorhandensein der Atmung und identifizierten somit, mit Hilfe des

Algorithmus, einen nicht-reanimationspflichtigen Patienten. Die Disponenten sind somit ein
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entscheidendes Glied in der Rettungskette nach einem Herzkreislaufstillstand und stellen

demnach die ,eigentlichen First-Responder* dar (33).

Da in der Studie eine Randomisierung der Reihenfolge der Szenarien vorgenommen wurde,
l&sst sich ein Zeitvorteil durch einen Lerneffekt nicht auf ein bestimmtes Szenario beziehen.
Allerding konnte mit Hilfe eines t-Tests ein signifikanter Lerneffekt nachgewiesen werden.

Zudem lag nach Cohen ein mittelstarker Lerneffekt vor (d=0,594).

Abweichungen vom Algorithmus durch eigene Formulierungen, Anderung der Reihenfolge,
Auslassen von Punkten oder die Verwendung von Fachtermini fuhrten teilweise zu massiven

Zeitverzdgerungen.

6.2 Dauer bis zur Herzdruckmassage

Die Zeitspanne, innerhalb der sowohl das Bewusstsein als auch die Atmung mittels
Algorithmus Uberprift wurde und unter Anleitung zur Herzdruckmassage die erste
Thoraxkompression erfolgte, betrug durchschnittlich 144,1 Sekunden (SD=35,1) und lag im
Bereich von 42 bis 182 Sekunden.

Im Szenario ,lebloser Patient' konnte die Diagnose ,bewusstlos’ mit Hilfe des Algorithmus
nach durchschnittlich 100,0 Sekunden (SD=23,4) und die Diagnose ,eblos‘ nach durch-
schnittlich 159,7 Sekunden (SD=28,3), mit einer Spanne von 80 bis 203 Sekunden lag,
gestellt werden. Da im zweiten Szenario kein Atemstillstand vorlag, konnte hier nur die
Bewusstlosigkeit diagnostiziert werden, was nach durchschnittlich 98,5 Sekunden (SD=21,3)

erfolgte.

In einigen anderen Studien ist der im Algorithmus benétigte Zeitraum zur Anleitung einer
Herzdruckmassage bei Verwendung verschiedener Anleitungen untersucht worden. Diese
Zeit ist ein wesentlicher Faktor und stellt somit ein Qualitatsmerkmal einen Algorithmus dar.
Denn jede zeitliche Verzégerung des Beginns der Herzdruckmassage hat, einen negativen
Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit (34). Neben dieser relevanten KenngroRe
spielen die Spezifitat und Sensitivitdt des Algorithmus eine ebenso grof3e Rolle. Dies sind
Bezeichnungen fur das richtige Erkennen und Unterscheiden eines reanimationspflichtigen

von einem nicht- reanimationspflichtigen Patienten.

Im Jahr 2014 analysierten Dameff et al. in den USA insgesamt 223 Notrufe mit erkanntem
Herzkreislaufstillstand, wobei in 65 Fallen eine telefonische Anleitung erfolgte. Die
Zeitspanne vom Start des Anrufs bis zur Herzdruckmassage betrug durchschnittlich 251
Sekunden. Aus der Studie geht allerdings nicht eindeutig hervor, ob zur Beatmung angeleitet
wurde (37). In einer im gleichen Jahr von Stipulante et al. in Belgien durchgefiihrten Studie

wurden 235 reale Notrufe unter Anwendung eines neuen Algorithmus zur Telefonreanimation
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untersucht. Dabei dauerte es vom Absetzen des Notrufes bis zur Herzdruckmassage
durchschnittlich 168 Sekunden, wobei keine Beatmung erfolgte (38). Im Jahr 2013
untersuchten Clegg et al. in einer schottischen Studie insgesamt 50 Notrufe. Die Zeitspanne
vom Beginn des Notrufes bis zum Erkennen eines Herzstillstands betrug im Durchschnitt 219
Sekunden und einschliefZlich der Anleitung zur Beatmung betrug die Zeitspanne bis zur HDM
durchschnittlich 285 Sekunden (39). Ebenfalls reale Notrufe analysierten Heward et al.
2004 in London. Bei 56 Notrufen wurde zusétzlich zur HDM die Beatmung angeleitet. Zudem
wurde untersucht, wie sich Komplikationen, wie beispielsweise Sprachprobleme oder eine
ungunstige Position des Patienten, auf den Algorithmus auswirken. In dieser Studie betrug
die Zeitspanne vom Beginn des Anrufs bis zur Herzdruckmassage durchschnittlich 330
Sekunden, wobei dieser Wert ohne Komplikationen nur bei durchschnittlich 185 Sekunden
lag und mit Komplikationen bei durchschnittlich 430 Sekunden (40).

In verschiedenen anderen Studien wurde prospektiv mit simulierten Notféallen die Anwendung
von Algorithmen zur Telefonreanimation analysiert. So wurde im Jahr 2008 in einer
koreanischen Arbeit von Chao etal. 41 Notfalle simuliert. Unter Verwendung eines
Algorithmus zur Telefonreanimation betrug die Zeitspanne bis zur Herzdruckmassage, ohne
die Erhebung der Einsatzdaten, aber mit Anleitung zur Beatmung, durchschnittlich 138
Sekunden (41). In einer 2006 in England durchgefiihrten Studie untersuchten Cheung et al.
bei 51 Notféllen ebenfalls die Anwendung der Telefonreanimation an einem Patientensimula-
tor. Dabei startete der Anruf direkt mit der Anwendung des Algorithmus. Nach durchschnitt-
lich 123 Sekunden war hier die erste Beatmung zu verzeichnen und nach durchschnittlich
163 Sekunden die erste Herzdruckmassage (42). Dias et al. verglichen 2007 in den USA den
bestehenden Algorithmus zur Anleitung einer Telefonreanimation mit einer vereinfachten,
kiirzeren Version. Ab dem Beginn des Algorithmus, ohne die Erfassung der Einsatzdaten,
betrug die Zeitspanne bis zur Herzdruckmassage in der urspringlichen Version durch-
schnittlich 79 Sekunden und in der vereinfachten Version 61 Sekunden (43). In diesem
Algorithmus wurde jedoch das Bewusstsein nicht Gberprift. Zudem starteten die Probanden
bereits kniend neben dem Simulator in das Szenario. Des Weiteren waren die 117
Teilnehmer sehr gebildet und mit durchschnittlich 25 Jahren deutlich jinger als in der
vorliegenden Studie. In einer Machbarkeitsstudie in Minchen untersuchten Nest et al. einen
ahnlichen Algorithmus mit zehn Teilnehmern. Hier betrug die Zeitspanne der reinen
Anwendung des Algorithmus bis zur ersten Herzdruckmassage durchschnittlich 162
Sekunden (35). In einer Studie von Lewis et al. wurden 476 Falle von Herzkreislaufstillstand,
die sich alle innerhalb des Jahres 2011 ereigneten, ausgewertet. Dabei betrug die
durchschnittliche Zeitspanne bis zum Beginn der Herzdruckmassage 176 Sekunden (44). Bei

einer ebenfalls in Minchen durchgefiihrten Studie mit ahnlichem Versuchsaufbau und
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Ablauf, bei identischem Algorithmus, ergab sich eine durchschnittliche Zeitspanne von 154

Sekunden bis zum Ende der Anleitung (32).

Bei einem Vergleich der Zeitspannen bis zur Herzdruckmassage dieser Studie mit den
Zeitspannen der oben genannten Studien muss bertcksichtigt werden, ob die angegebenen
Zeitspannen die Erfassung der Einsatzdaten und der Situation einschlief3lich der Disposition
der Rettungsmittel beinhalten oder nicht. In Analogie zu dieser Studie beginnt die Zeitspanne
der oben genannten prospektiven Studien unter Versuchsbedingungen mit der Anwendung
des Algorithmus. Dahingegen ist bei der retrospektiven Auswertung realer Notrufe zuséatzlich,
wie bereits erwahnt, die Erfassung der Einsatzdaten, der Situation und die Disposition
enthalten. Bei diesen realen Notfallen reicht der Bereich von 168 Sekunden ohne Beatmung
Uber 185 Sekunden, sofern keine Komplikationen auftreten, bis hin zu 251 und 285
Sekunden. In der vorliegenden Studie endet die Anleitung zur HLW nach durchschnittlich
144 Sekunden. Nach Addition des Zeitraums zur Erhebung der Einsatzdaten von durch-
schnittlich 41 Sekunden betragt der Vergleichswert 185 Sekunden. Damit ist die Zeitspanne
in der durchgefiihrten Studie langer als in der der belgischen Studie ohne Beatmung, aber
vergleichbar mit der in London stattgefundenen Studie, sofern keine Komplikationen
auftraten. Zudem liegt der Vergleichswert von 185 Sekunden deutlich unter den Zeitspannen
der Studien aus den USA und Schottland. Somit sind die Zeitenspannen dieser Studie mit
den jeweiligen Ergebnissen anderer Studien vergleichbar. In den oben genannten
prospektiven Studien reichten die Zeitspannen von 61 bzw. 79 und 162 Sekunden ohne
Anleitung zur Beatmung bis hin zu 138 und 163 Sekunden mit Beatmung. In der durchge-
fuhrten Studie liegt die Zeitspanne bis zum Ende der Anleitung zur Herzdruckmassage, ohne
Beatmung, bei 144 Sekunden und ist damit kiirzer als die Zeitspanne in einer sehr dhnlichen
Studie aus Muinchen, bei der ebenfalls keine Anleitung zur Beatmung stattfand. Dennoch
liegt die Zeitspanne in einem Bereich, der in anderen Studien einschlie3lich einer Anleitung
zur Beatmung erreicht wird. Eine zielgerichtete, klar strukturierte und kurze Anleitung ist
unabdingbar, da jegliche Verzdgerung der Herzdruckmassage mit einer Verschlechterung
des Gesamtiberlebens einhergeht (34). Deshalb sollte aufgrund der oben genannten
Zeitspannen fir den zugrunde liegenden Algorithmus nochmals Uberprift werden, ob ein

zeitliches Verbesserungs- oder Einsparpotential besteht.

Die Zeitperiode ,effektive Atemkontrolle’, in der der Disponent detaillierte Fragen zur
Atemkontrolle stellt, soll laut Algorithmus maximal zehn Sekunden betragen. In dieser Studie
dauerte das detaillierte Abfragen und Antworten jedoch durchschnittlich 15,2 Sekunden. In
einer ahnlichen Studie von Nest et al., die mit zehn freiwilligen, ungelbten Laien und vier
Disponenten der ILS Miinchen durchgefiuihrt wurde, ordneten acht der zehn Probenden, nach

telefonischer Anleitung, die Atmung korrekt ein. Allerdings gelang es dabei nur zwei
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Probanden die Atemkontrolle innerhalb der leitliniengerechten Dauer von zehn Sekunden
durchzufiihren (35).

Mit Beginn des Notrufes wurden zuerst laut Algorithmus die Einsatzdaten erfasst: Situation,
Adresse, Name und Zugang zur Wohnung. Dieser Zeitabschnitt ,Einsatzdaten‘ dauerte im
ersten Szenario durchschnittlich 45,6 Sekunden und im zweiten Szenario durchschnittlich
41,1 Sekunden. Einer Studie von Sellin aus dem Jahr 2011 ist zuentnehmen, dass
Notrufgesprache bei Herzkreislaufstillstinden in Berlin vor der Einfuhrung eines neuen
Protokolls fur die Notrufabfrage im Durchschnitt 50-60 Sekunden dauerten (36). Bei dieser
Studie war die Information, dass Hilfe unterwegs sei, Teil des Algorithmus. Diese flie3t in der
vorliegenden Studie nicht mit in die Zeit ein, sodass eine Dauer von durchschnittlich 45,6
Sekunden realistisch erscheint.

6.3 Zeitvorteil durch Lerneffekt

Im zweiten Durchgang weil3 der Anrufer bereits, welche Fragen ihn erwarten, und der
Disponent ist vermutlich etwas geubter im Umgang mit den Instruktionen. Da in der
vorliegenden Studie eine Randomisierung der Reihenfolge der Szenarien vorgenommen
wurde, lasst sich ein Zeitvorteil durch einen Lerneffekt nicht auf ein bestimmtes Szenario
beziehen. Unabhéngig vom Szenario, wurde die Gesamtdauer bis zur Atemkontrol-
le, des ersten und zweiten Durchgangs miteinander verglichen. Dabei zeigte sich bei
insgesamt 14 Probanden ein Zeitvorteil von durchschnittlich 20,7 Sekunden (Min 7 Sek.,
Max. 41 Sek). Dahingegen waren vier Probanden im zweiten Durchgang langsamer als im
ersten und zwar durchschnittlich 15,25 Sekunden. Bei den Ubrigen drei Disponenten waren
die Zeiten bis auf eine geringfligige Abweichung von ein bis drei Sekunden &hnlich. Somit
ergibt sich hier ein signifikanter Unterschied, der vermutlich auf einen Lerneffekt zuriickzu-
fuhren ist. Dabei lag nhach Cohen eine mittlere Lerneffektstarke vor (d=0,594). Aufgrund der
geringen Stichprobengrof3e, da es nur zwei Fallbeispiele gab, sollte ein Zeitvorteil durch

Lerneffekt noch dezidierter fur diesen Algorithmus untersucht werden.

Zudem ist davon auszugehen, dass die Disponenten im zweiten Durchgang, unabhé&ngig
vom Szenario, vertrauter im Umgang mit dem Algorithmus waren. Zusatzlich kénnte sich die
Aufregung bei einigen Disponenten bei wiederholter Anwendung der Instruktionen gelegt
haben, was sich theoretisch wiederum in der bendétigten Zeit widerspiegelt. Bei den vier
Teilnehmern, die im zweiten Durchgang, mehr als drei Sekunden mehr Zeit bendtigten als im
ersten, lag eine gleichméaRige Verteilung auf die beiden Szenarien vor. Insgesamt war bei
allen sieben Probanden, bei denen kein Zeitvorteil durch Lerneffekt beobachtet werden
konnte, vor allem ein Zeitverlust in den Unterpunkten 2.4 ,Bewusstseinskontrolle' und 3.4

/Atemkontrolle durch Sehen, Hoéren, Flhlen zu verzeichnen. Dies konnte auf eine gewisse
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Unsicherheit, sowohl des Anrufers als auch des Disponenten, in Bezug auf die richtige
Einordnung der Atmung hindeuten. Aufgrund der Vielzahl der Einflisse lassen sich hier

keine genauen Rickschliusse auf die Ursache ziehen.

Bei beiden Szenarien handelt es sich um Modellversuche in kiinstlicher und standardisierter
Umgebung, sodass die Ergebnisse lediglich als Anhaltspunkte zur Anwendung in der

Realitat dienen und diese keineswegs unverandert widerspiegeln kénnen.

In einer prospektiven Studie aus dem Jahr 2017 gelangten Hardeland etal. zu dem
Ergebnis, dass gezielte Simulationen, Schulungen, Vortrdge mit dem Schwerpunkt auf
agonaler Atmung, Verhorstrategien und strukturiertes Feedback fur Disponenten die
Erkennung eines Herzkreislaufstillstandes signifikant verbessern und die Zeitspanne bis zum
Beginn der HDM verkirzen (45). In einer prospektiven, randomisierten Kontrollstudie mit 157
Teilnehmern, schnitten die Disponenten, die an Simulationstrainings teilnahmen, bedeutend
besser ab als jene ohne Training. Hierbei zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich der Anrufbearbeitungsfahigkeit, dem richtigen Erkennen eines
Herzkreislaufstillstandes und der Zeitspanne bis zum Beginn der HDM (46).

6.4 Richtiges Erkennen der Atmung

In der vorliegenden Studie registrierten im Szenario ,bewusstloser Patient’ insgesamt 20
Anrufer (90,9%) das Vorhandensein der Atmung und identifizierten somit mit Hilfe des

Algorithmus einen nicht-reanimationspflichtigen Patienten. Dahingegen erkannten zwei

Probanden (9,1%) die vorhandene Atmung nicht. Beide Teilnehmer waren maénnlich,
durchschnittlich 29 Jahre alt und damit jinger als die restlichen Teilnehmer, deren
Durchschnittsalter bei 36,4 Jahren lag. Beziglich ihrer schulischen Ausbildung und ihres
beruflichen Werdeganges unterscheiden sich die beiden Probanden nicht von der Ubrigen
Studienpopulation. So haben beide einen Realschul- bzw. Hauptschulabschluss, sowie eine
abgeschlossene Berufsaushildung vorzuweisen. Der erste Disponent war 27 Jahre alt, hatte
einen Hauptschulabschluss und startete mit dem Szenario  lebloser Patient’. In seinem
zweiten Durchgang zeichnete sich in den konkreten Punkten 2.3 ,Position am
Patienten’, 2.4 ,Bewusstseinskontrolle’, 3.2 ,Rickenlage’ und 3.3 ,Atemkontrolle
Vorbereitung‘ ein deutlicher Zeitverlust ab. Seine detaillierten Zeitwerte fir die genannten
Abschnitte lagen erheblich tGber den Mittelwerten. Der zweite Teilnehmer, ein 31-Jahriger
mit Realschulabschluss, begann mit dem Szenario ,bewusstloser Patient’. Seine Zeitwerte
fur die einzelnen Unterpunkte lagen stets unter den Mittelwerten, auler bei Punkt 3.1 ,Frage
nach der Atmung‘. Hier zeigt sich ein deutlicher, zeitlicher Ausreier: mit 25 Sekunden
dauerte die Abklarung dieses Aspekts bei dem genannten Teilnehmer, verglichen mit den

anderen Probanden, am langsten. Bei naherer Betrachtung der einzelnen Schritte im
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Algorithmus und deren Zeitspannen zeigte sich, dass sich beide Disponenten nicht sehr
textkonform verhielten und auch die Inhaltsadharenz nicht immer gegeben war. So wurden
Unterpunkte teilweise ausgelassen, die Reihenfolge verandert oder durch freie und

zusatzliche Formulierungen, die nicht vorgesehen waren, erganzt.

Die haufigste Ursache fir ein Nicht-Erkennen der vorhandenen Atmung ist die Schnappat-
mung, obwohl es ca. 75% der Disponenten gelang, einen Herzkreislaufstillstand zu
identifizieren (47). In einer 373 Falle umfassenden retrospektiven Kohortenstudie aus
Helsinki konnten die Disponenten einen Herzkreislaufstillstand zu 79,4% (296 Falle)
zuverlassig diagnostizieren (48).

Wenn der Disponent jedoch nicht erkennt, dass eine suffiziente Atmung vorliegt, und deshalb
den Laien zur HLW anleitet, so sind die korperlichen Folgen der Patienten meistens gering.
Das konnte in einer Studie von White et al. in Washington belegt werden. Von 247 Patienten,
die keinen Herzstillstand hatten und dennoch reanimiert wurden, erlitten 2% Verletzungen

und 12% gaben Beschwerden an (49).

6.5 Umsetzungsqualitat

Ein weiterer wesentlicher Faktor besteht darin, dass die Disponenten sich moglichst eng an
den vorgegebenen Algorithmus halten, um so eine bestmdgliche und zligige Umsetzung der
Wiederbelebungsmalinahmen durch den standardisierten Anrufer zu gewabhrleisten.
Demnach sollten die einzelnen Abschnitte zwischen den verschiedenen Probanden lediglich
eine geringe zeitliche Streuung aufweisen. Deshalb wurden die einzelnen Schliisselpunkte

fur beide Szenarien anhand von Audioaufzeichnungen detailliert untersucht.
6.5.1 Lebloser Patient

6.5.1.1 Vorbereitung

Bei genauer Betrachtung, der einzelnen Unterpunkte fallen immer wieder Ausrei3er sowie

vereinzelt auch Extremwerte auf. So sorgte Teilnehmer 201 sorgte beim Aspekt

,Hilfe ist unterwegs’ fur einen zeitlichen Ausreil3er. Dies ist darauf zurickzuflhren, dass der
Proband sich hier nicht an die Vorgaben des Algorithmus gehalten hat, da er vorgreift und
bereits zu diesem Zeitpunkt die Frage nach der Lage des Patienten stellt. Zudem fragt er
nach dem Beziehungsverhaltnis, was in dem zugrunde liegenden Algorithmus nicht
vorgesehen ist. Im Abschnitt ,Bereitschaft zur Hilfe' fallen zwei Disponenten in Form von
Ausreiern bzw. Extremwerten auf. Beide Teilnehmer erklarten dem Anrufer alles sehr
langsam und ausfihrlich und versuchten intensiver auf ihn einzugehen, als es im Algorith-
mus vorgesehen ist. Proband 210 sticht zusatzlich im darauffolgenden Unterpunkt ,Position

am Patienten und Freisprechen durch einen Ausreier hervor. Die Zeitverzégerung entstand
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hier im Zusammenhang mit der Freisprechfunktion, da es vergleichsweise sehr lange
dauerte, bis diese eingestellt war. AnschlieRend kam es zu kurzzeitigen Verstandigungsprob-
lemen hiertber. In diesem Fall hat sich der Disponent an die Vorgaben des Algorithmus
gehalten und die Verzégerung wurde vermutlich eher durch ein technisches Problem

verursacht.

6.5.1.2 Bewusstseinskontrolle

Fir den Zeitabschnitt ,Bewusstseinskontrolle® ergibt sich eine breite Streuung, jedoch ohne
Ausrei3er oder Extremwerte. Die Bewusstseinskontrolle beinhaltet mehrere Fragen, die alle
darauf abzielen, den Bewusstseinszustand des Patienten zu ermitteln. Somit ist die breite
Streuung am wahrscheinlichsten darauf zurtickzufiihren, dass die Disponenten die einzelnen
Fragen unterschiedlich stellten. So legten einige nach jedem Teilaspekt eine kurze Pause
ein, wahrend andere alles am Stiick abfragten, sodass ggf. Wiederholungen erforderlich
waren. An dieser Stelle ist in Erwagung zu ziehen, die Formulierung im Algorithmus zu

konkretisieren.

6.5.1.3 Ersteindruck Atmung

Der im Algorithmus folgende Zeitabschnitt ,Ersteindruck Atmung‘ umfasst lediglich die Frage,
ob der Patient atmet. Daher ist an dieser Stelle theoretisch mit einer geringen Varianz der
zeitlichen Werte zu rechnen. Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Frage sehr prazise
formuliert ist und es hier, wie bei 89% der Teilnehmer, zu keiner zeitlichen Verzégerung

kommen darf, wenn die klaren Vorgaben des Algorithmus eingehalten werden.

6.5.1.4 Rilckenlage

Der nachste Unterpunkt beinhaltet ebenfalls nur eine konkrete Frage, die Abklarung, ob sich
der Patient in Riuckenlage befindet, sodass auch hier eine geringe zeitliche Streuung zu
erwarten ist. Das traf auch bei 95% der Disponenten zu, weshalb davon ausgegangen
werden kann, dass dieser Unterpunkt konkret formuliert ist und diesbeziglich kein

Optimierungsbedarf besteht. Nur Proband 224 weicht mit einer Dauer von 13 Sekunden

deutlich von den durchschnittlichen 6,3 Sekunden ab. Ursachlich hierfir war, dass der
Disponent, trotz klarer Antwort des Anrufers, noch insgesamt dreimal, in unterschiedlichen

Formulierungen, nachfragte.

6.5.1.5 Beschreibung der Atemkontrolle

Der folgende Zeitabschnitt ,Beschreibung der Atemkontrolle® ist der langste Abschnitt im
gesamten Algorithmus, der einen sehr langen Gesprachsanteil des Disponenten beinhaltet.

Auch hier wurde die zeitliche Streuung als Malf3 fur eine gleichschnelle und gleichbleibende
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Umsetzung als Qualitatsmerkmal ermittelt, um den Einfluss des jeweiligen Probanden auf die
unterschiedlichen Zeiten abzuschatzen. Insgesamt zeigt sich an dieser Stelle eine breite
zeitliche Streuung. Wie bereits zuvor erwahnt, ist der Zeitabschnitt inhaltlich am langsten,
sodass die Varianz einerseits dadurch zu erklaren ist, dass die Abfragegeschwindigkeit und
das kurze Pausieren zwischen den einzelnen Anweisungen individuell unterschiedlich ist.
Dennoch ist eine Anpassung des gesamten Abschnittes in Erwagung zu ziehen, um so die

gezeigte zeitliche Varianz weiter zu minimieren.

6.5.1.6 Effektive Atemkontrolle

Es folgt die ,effektive Atemkontrolle durch Sehen, Héren, Fihlen‘. Dies ist ein sehr
entscheidender Punkt im Algorithmus zum T-CRP, der maximal zehn Sekunden in Anspruch
nehmen sollte. Dies ist allerdings nur einem Disponenten gelungen: Proband 211 bendtigte
hierfur lediglich sieben Sekunden. Insgesamt dauerte der Zeitabschnitt durchschnittlich 15,2
Sekunden an und liegt damit deutlich Uber den angestrebten zehn Sekunden. Zudem
bendtigten drei Teilnehmer sogar mehr als 20 Sekunden, obwohl sie sich textkonform
verhielten. Durch die genauere Untersuchung der einzelnen Audiodateien konnte die
Struktur und Formulierung des Abschnitts als Ursache fur die drei AusreiBer und die
Streuung identifiziert werden. So lasen die drei Disponenten dem Anrufer zuerst den
kompletten Text vor und warteten erst dann auf dessen Rickmeldung. Danach entstanden
kurze Redepausen, sodass die Disponenten im Anschluss die Fragen einzeln wiederholten
und nach jeder Frage die jeweilige Antwort abwarteten. An dieser Stelle bietet es sich an,
den Text so umzugestalten, dass einzelne Fragen, mit anschlieRender kurzer Pause fur die
Antworten, formuliert werden. Vermutlich waren auch die Rickmeldungen des Anrufers bei
einzelnen Fragen praziser, da er sich dann immer nur auf einen Aspekt konzentrieren muss,
bevor der nachste folgt. Mehrere Studien zeigen, dass vereinfachte, kurze, pragnante Satze
und standardisierte Fragen zu einem schnelleren Erkennen eines Herzkreislaufstillstandes
fuhren (50). Wie bereits erwahnt, ist die effektive Atemkontrolle ein wesentlicher Parameter
des Algorithmus und legt den Grundstein fir das weitere Vorgehen. Insofern kommt diesem
Aspekt zwar besondere Bedeutung zu, die sich jedoch nicht in der Lange der Zeitspanne

widerspiegeln sollte.

In einer retrospektiven Beobachtungsstudie konnten Nord-Ljungquist et al. beschreiben, dass
die Atemwegskontrolle den anspruchsvollsten und schwierigsten Aspekt innerhalb des T-
CPR darstellt (51).

6.5.1.7 Uberleitung zur Herzdruckmassage

In dem Szenario ,lebloser Patient’ geht es im Algorithmus mit der Information Uber den

Herzstillstand des Patienten und die Notwendigkeit von WiederbelebungsmalRhahmen



Diskussion 60

weiter. Auffallig ist an dieser Stelle die grof3e zeitliche Streuung zwischen den einzelnen
Probanden. So benétigte Proband 221 fur diesen Unterpunkt 24 Sekunden. Diese
Zeitverzdogerung ist dadurch entstanden, dass der Disponent die Abkirzung ,HLW
verwendete, was eine klare Abweichung von der Formulierung des Algorithmus darstellt.
Diese lautet: ,Ich sage lhnen gleich, wie Sie eine Herzdruckmassage durchfiihren kénnen®.
Da der zugrundeliegende Algorithmus fur jeden Laien, unabhéngig von medizinischen
Vorkenntnissen, klar und verstandlich sein sollte, wurden hier keine Abklrzungen,
Fachtermini oder Fremdwdrter verwendet. Wie am Beispiel des Probanden 211 veranschau-
licht wurde, kostet dies nur unnétig Zeit.

In der weiteren Uberleitung zur HDM erfolgt die Klarung der Lage des Patienten, der
Platzverhaltnisse und ggf. die Anweisung, den Patienten auf den Fuf3boden zu legen. Bis auf
zwei zeitliche Ausrei3er bewegen sich die restlichen 15 Teilnehmer zeitlich bei durchschnitt-
lich 7,1 Sekunden. Insgesamt ist an dieser Stelle zu beachten, dass nicht alle Patienten in
Ruckenlage auf dem FuRboden aufgefunden werden, sodass die optimale Position zunachst
durch den Laien hergestellt werden muss. Das kann unter Umstanden zu Verzégerungen
fuhren, weshalb auch hier, unter standardisierten Versuchsbedingungen, die beiden
AusreilRer bzw. Extremwerte vermutlich die Umsetzung in der Realitat gut wiedergeben, auch
wenn sie mit 11,8% nur einen kleinen Anteil reprasentieren. Wie im vorangegangenen Punkt,
so gehen auch die folgenden Abschnitte mit einer héheren Aktivitat des Anrufers einher.
Daher sind die Zeitspannen im Folgenden sehr stark durch die Dauer der Interaktion
zwischen Anrufer und Patient gepragt und eher weniger auf die Anweisungen des

Disponenten zurtickzufihren.

6.5.1.8 Anleitung zur Herzdruckmassage

Die Anleitung zur HDM beginnt mit der Anweisung, sich neben den Brustkorb des Patienten
zu knien. Die zeitliche Varianz hangt zum einen von der Geschwindigkeit der Ubermittlung
und zum anderen von der Umsetzung des Anrufers ab. Somit ergibt sich auf der Grundlage
besagter Werte aktuell keine dringliche Indikation zur Optimierung der Formulierung im
Algorithmus. Im Anschluss an die Positionierung folgt die prazise Aufforderung, den
Oberkdrper des Patienten freizumachen. Hier waren zwei Disponenten besonders schnell
und ein anderer Proband hingegen eindeutig langsamer als der Durchschnitt. Bei néherer
Betrachtung fiel auf, dass der Teilnehmer im gesamten Algorithmus sehr viele Anweisungen
ausgelassen hat und das Telefon bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht auf die Freisprechfunk-
tion umgestellt war. Zu einem derartigen extremen AusreilRer sollte es allerdings nicht
kommen, solange sich die Disponenten strikt an den vorgegebenen Algorithmus halten. Die
richtige Platzierung der Hande des Laien ist ein wesentlicher Bestandteil der Anweisungen,

um eine qualitativ gute HDM gewabhrleisten zu kdnnen. Dabei ist der korrekte Druckpunkt in
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den Leitlinien zur Wiederbelebung genau definiert (52) und wird auch in diesem Algorithmus
leitliniengerecht formuliert: ,Legen Sie einen Handballen lhrer Hand auf die Mitte des
knochernen Brustkorbs vom Patienten, also auf die untere Halfte des Brustbeins®. In der
Anleitung zur Herzdruckmassage sollten alle einzelnen Anweisungen so prazise formuliert
sein, dass es zu keinerlei Nachfragen des Anrufers kommt. Aufgrund dessen sind hier
eigene oder zusatzliche Formulierungen kritisch zu betrachten, da sie vermutlich zu einer
Verunsicherung des Anrufers beitragen konnen, was wiederum zu einigen Sekunden
Zeitverzogerung fuhrt. Da der Handballen der zweiten Hand lediglich auf dem Handriicken
der ersten Hand zu positionieren ist, darf davon ausgegangen werden, dass dieser Punkt
schneller als der vorausgegangene abgeschlossen sein wird. Dies wurde auch in der
durchgefihrten Studie beobachtet und kann vermutlich auch fir einen reellen Notfall
angenommen werden. Im nachsten Abschnitt wird der Anrufer dazu aufgefordert, sich so
Uber den Patienten zu beugen, dass er mit gestreckten Armen senkrecht auf den Brustkorb
dricken kann. Auch hier dirfte aufgrund der eher geringen zeitlichen Streuungsbreite von
einer Anpassung der Abfrage, zu diesem Zeitpunkt und unter Bericksichtigung der
vorliegenden Studienergebnisse, abgesehen werden. Die folgende Aufforderung zum
Dricken ist eine weitere maf3gebliche Instruktion im Algorithmus. In der vorliegenden Arbeit
liegt bei dieser Anweisung die geringste zeitliche Schwankungsbreite vor. Die beiden
Probanden mit der gréf3ten Zeitdauer formulierten diesen Punkt sehr stark aus und griffen
bereits vor, indem sie einige detailliertere Beschreibungen der HDM aus der noch folgenden
Erklarung erwahnten. Dennoch hat dieser Zeitabschnitt im gesamten Algorithmus mit 1,1
Sekunden die geringste Standardabweichung. Der nachste Punkt beinhaltet die Drucktiefe
der Thoraxkompression sowie den Wechsel zwischen tiefem Eindriicken und kompletter
Entlastung. Da die Beschreibung inhaltlich mehr umfasst als die beiden vorangegangenen
Anweisungen ist hier wieder mit einer etwas breiteren Streuung zu rechnen. Ein Disponent
war an dieser Stelle besonders schnell, da er die Halfte der Beschreibung ausgelassen hat,
wahrend ein anderer aufgrund von eigenen Formulierungen sehr langsam war. Trethewey
et al. untersuchten in ihrer Studie verschiedene Terminologien zur Beschreibung der
Thoraxkompressionstiefe und deren Auswirkungen auf die Qualitdit der HDM. Hierbei
gelangen sie zu dem Ergebnis, dass die Formulierung ,hart und schnell® den beiden
anderen Beschreibungen ,etwa 5cm“ und ,mindestens 5cm* deutlich Gberlegen war (53).
Als nachstes folgt die Beschreibung der Frequenz und deren Mitzdhlen durch den Anrufer
und den Disponenten. Allgemein weist der Punkt eine groRe zeitliche Varianz auf, da zu
diesem Zeitpunkt bereits einige Probanden versuchten, den Anrufer zu motivieren und zu
unterstiitzen. In der Zusammenschau der Werte ist die zeitliche Varianz in diesem Punkt gut
vertretbar, solange der Anrufer mit den Wiederbelebungsmaflinahmen fortfahrt. Letztendlich

ist die Dauer der einzelnen Zeitabschnitte bis zur ersten Thoraxkompression entscheidend.
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Im weiteren Verlauf des Notrufes wird der Anrufer dazu aufgefordert, ohne Pause mit der
Herzdruckmassage fortzufahren. Diese kurze und pragnante Anweisung lasst kaum
Spielraum flr Zeitverzégerungen. Allerdings wurde einem Probanden an dieser Stelle
bewusst, dass er die Beschreibung zur Tiefe der Kompression sowie dem Wechsel zuvor
ausgelassen hatte und er holte dies hier nach, wodurch ein Extremwert entstand. Zusam-
menfassend betrachtet weist der Zeitabschnitt ,Fortfahren der HDM® bei 89,5% der
Probanden eine geringe zeitliche Varianz auf, was unter anderem auf die konkrete
Formulierung im Algorithmus zuriickzufiihren ist. Daher bietet es sich an, diese weiterhin
beizubehalten. Zusétzliche Unterstlitzung in Form von Motivation seitens des Disponenten
ist hier sinnvoll, auch wenn dies etwas mehr Zeit als vorgesehen in Anspruch nimmt. Die
Qualitat und Technik der HLW verbessert oder verdndert sich zumindest nicht, wenn eine
kontinuierliche Unterstitzung durch den Disponenten gegeben ist (54), (55). Das Hauptziel
besteht darin, dass die Herzdruckmassage fortgefihrt wird.

6.5.2 Bewusstloser Patient

In der Zusammenschau der Werte fur die einzelnen Unterpunkte liegt die zeitliche Differenz
zwischen den beiden Szenarien in den Abschnitten ,Vorbereitung’ und ,Bewusstseinskon-
trolle’ bei durchschnittlich 1,8 bis 3,8 Sekunden. Dabei waren die Zeitspannen im Szenario
,bewusstloser Patient’ im Durchschnitt in den Punkten 2.1  Hilfe ist unterwegs’ und 2.3
,Position am Patienten und Freisprechen‘ kirzer. In den beiden anderen Punkten 2.2
,Bereitschaft zur Hilfe' und 2.4 ,Bewusstseinskontrolle’ waren hingegen die Zeitspannen aus
dem anderen Szenario geringer. Es folgten die Zeitperioden ,Ersteindruck Atmung’,
,Beschreibung der Atemkontrolle‘ und ,Effektive Atemkontrolle‘. Die Fragen nach der Atmung
und der Lage konnten im Szenario ,bewusstloser Patient’ in einer ahnlichen Zeitspanne wie
im anderen Szenario absolviert werden, auch wenn hierfir durchschnittlich etwa jeweils eine
Sekunde langer bendtigt wurde. Dahingegen dauerte die ,Vorbereitung’ bzw. ,Beschreibung
der Atemkontrolle’ sowie die ,effektive Kontrolle durch Sehen, Horen, Flhlen® wesentlich
langer als im Falle des leblosen Patienten. Zudem sollte, wie schon im anderen Szenario
erwahnt, Uber eine Anpassung der Formulierung zur effektiven Atemkontrolle diskutiert
werden. Dies verdeutlichte auch im Szenario ,bewusstloser Patienten’ ein zeitlicher
AusreiRer. Hier las der Disponent ebenfalls zunédchst den gesamten Text vor. Danach
wiederholte er seine Fragen einzeln und ging erst nach der jeweiligen Antwort zur n&chsten
Frage Uber. Sollte der Anrufer im Falle des bewusstlosen Patienten die Atmung registriert
haben, so ging es an dieser Stelle mit der Prifung auf agonale Atmung weiter. Insgesamt
erkannten 90,9% der Probanden das Vorhandensein der Atmung, wovon 16 Disponenten
den Algorithmus mit der Priifung auf Schnappatmung fortfiihrten. Hierbei wurde der Anrufer
mit weiteren Fragen und Erklarungen dazu angeleitet, die Atmung des Patienten zu

beschreiben. Ein Teilnehmer hob sich mit einer Dauer von 25 Sekunden deutlich von den
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Werten der anderen Probanden ab. Bei der Auswertung fiel auf, dass er zusatzlich zu den
Vorgaben des Algorithmus noch Vorerkrankungen des Patienten abfragte und dabei
Fachworter, wie ,Diabetes’ verwendet. Da dem Anrufer dieser Fachbegriff nicht bekannt war,
kam es zu weiteren Erklarungen, was sich in der benétigten Zeit widerspiegelt. In einer
Studie von Vaillancourt et al. wurden 529 Félle mit einem Herzstillstand (engl. cardiac arrest,
CA) untersucht, wobei die Disponenten diesen in 56,3% der Félle erkannten. Bei 37,0% der
Patienten war eine agonale Atmung vorhanden, worauf 50,0% der versaumten Diagnosen

zurlickzuftihren waren (56).

6.6 Einflussfaktoren auf die Umsetzung des Algorithmus

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist der Einfluss der einzelnen Unterpunkte auf die jeweiligen
Zeitabschnitte des Algorithmus. Deshalb wurde hierzu eine Regressionsanalyse durchge-
fuhrt und der RB-Koeffizient berechnet. Anhand dessen konnte der Unterpunkt mit dem
groiten Einfluss bestimmt werden. Im direkten Vergleich der Zeitabschnitte im Szenario
Jlebloser Patient' mit jenen im Falle des bewusstlosen Patienten zeigte sich hier eine andere
Gewichtung der einzelnen Aspekte. Deshalb lasst sich im Rahmen der durchgefiihrten
Studie nicht eindeutig klaren, welcher Unterpunkt den gréf3ten Einfluss in der
Vorbereitung hat. Da die Zeitabschnitte ,Bewusstseinskontrolle’ (2.4), ,Ersteindruck
Atmung‘ (3.1), ,Beschreibung der Atemkontrolle' (3.3) und ,Effektive Atemkontrolle* (3.4)
jeweils nur einen Unterpunkt des Algorithmus enthalten, besteht die abhangige Variable pro
Zeitabschnitt ebenfalls nur aus diesem Punkt. Im Algorithmus folgt nun die Zeitperiode
,Gesamte Atemkontrolle’, die sich aus den Aspekten 3.1 bis 3.4 zusammensetzt. Bei naherer
Betrachtung fallt auf, dass in beiden Szenarien die Fragen nach der Atmung (3.1) und der
Lage (3.2) den geringsten Einfluss aufweisen. Dahingegen spielt die ,Vorbereitung der
Atemkontrolle* (3.3), gefolgt von der ,Atemkontrolle durch Sehen, Hoéren, Fihlen® (3.4), im
Szenario ,lebloser Patient’ die grofite Rolle. Im Szenario ,bewusstloser Patient’ verhalt es
sich jedoch umgekehrt. Hier fallt die tatséchliche Atemkontrolle starker ins Gewicht als die
Vorbereitung. Im Fall des leblosen Patienten gibt es noch zwei weitere Zeitabschnitte: die
Uberleitung zur HDM und deren Anleitung. Mit Hilfe der Regressionsanalyse konnte die
Information Uber den Herzstillstand und die Notwendigkeit zur Wiederbelebung (4.1) als der
Punkt mit dem grof3ten Einfluss auf den Zeitabschnitt, gefolgt von der Abfrage der Lage und
Platzverhaltnisse, ermittelt werden. Eine eher geringere Auswirkung auf die abhangige
Variable hat die Frage nach weiterer Unterstiitzung und Hilfe (4.3). Dies ist sinnvoll, da der
Anrufer entweder direkt ohne zeitliche Verzdogerung auf weitere Hilfe zuriickgreifen kann
oder, falls dies nicht der Fall sein sollte, sofort mit den ersten Instruktionen beziglich der
Lage des Patienten fortzufahren ist, um keine Zeit bis zur ersten Thoraxkompression

verstreichen zu lassen.
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Die Anleitung zur HDM beinhaltet sechs Unterpunkte (5.1-5.6). Dabei zeigte sich, dass der
Anweisung, den Oberkdrper freizumachen die gréRte Gewichtung in diesem Zeitabschnitt
zukommt, gefolgt von der Positionierung der ersten Hand und der Positionierung des

Anrufers neben dem Patienten.

Verzdgerungen innerhalb des Algorithmus und eine verlangerte Zeitspanne bis zur ersten
Thoraxkompression sind multifaktoriell bedingt. Dabei stellt das Verhalten des Disponenten
nur eine Moglichkeit dar, wahrend andere Faktoren, unabh&angig davon, ebenfalls zu
zeitlichen Verzogerungen fuhren kdnnen (44).

Painter etal. verglichen einen vereinfachten mit dem konventionellen Algorithmus. Sie
gelangen zu dem Ergebnis, dass vereinfachte Instruktionen zu einer signifikanten Verkiir-
zung der Zeit bis zum Beginn der HDM und einer Verbesserung der Kompressionstiefe
fuhren (57).

6.7 Grad der Algorithmus-Befolgung

Um den Grad der Algorithmus-Befolgung und dessen zeitliche Auswirkung auf die
Zeitspanne zwischen dem Beginn des Algorithmus und der ersten Thoraxkompression zu
untersuchen, wurden die Probanden im Szenario ,lebloser Patient' in Gruppen eingeteilt. In
der Auswertung zeigte sich, dass diejenigen Teilnehmer, die Punkte ausgelassen und die
Reihenfolge verandert hatten, deutlich weniger Zeit bis zum Beginn der HDM bendtigten als
die Probanden, die sich streng an die Vorgaben des Algorithmus gehalten hatten. Der
Grundgedanke eines derartigen Algorithmus besteht darin, dass bei dessen genauer
Befolgung die Zeitspanne bis zum Beginn der Herzdruckmassage so gering wie mdoglich
gehalten wird. In der durchgefihrten Studie wird jedoch anhand des Grades der Algorithmus-
Befolgung deutlich, dass es durch das Weglassen von Aspekten und der Anderung der
Reihenfolge zu wesentlich kiirzeren Zeiten kommt als bei dessen wdrtlicher Verfolgung. Dies
sollte einerseits kritisch betrachtet werden, da keine Aussage Uber die Qualitédt der HDM,
sowohl bei den textkonformen Disponenten als auch bei der Gruppe mit veranderter
Reihenfolge und weggelassener Aspekte, getroffen werden kann. Andererseits sollte das
Ergebnis als Anlass dafir dienen, den Algorithmus nochmals, hinsichtlich weiterer méglicher
Zeitersparnis, zu Uberprifen. So wurde mehrfach der Unterpunkt 5.0 ,FuBboden, Platz,
Ricken‘ ausgelassen. Die Grinde hierfir sind nicht bekannt. Es ist jedoch anzuraten, den
genannten Punkt genauer zu betrachten und ggf. zu optimieren. Die ,Atemkontrolle durch
Sehen, Hoéren, Fuhlen® (3.4), die aufgrund ihrer Strukturierung und Formulierung in beiden
Fallbeispiele durch zeitliche Ausreil3er gekennzeichnet ist, wurde ebenfalls wiederholt

ausgelassen. Insgesamt ist die Anzahl der Disponenten, die Unterpunkte weglieRen,
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allerding zu gering und zu variabel, um daraus weitere Rickschlisse fur ein derartiges

Setting in der Realitat ziehen zu kénnen.

Bereits in einigen anfanglichen Studien zur Telefonreanimation wurde deutlich, dass es
hierbei weniger auf die Vorkenntnisse der Anrufer, sondern vielmehr auf einen prazisen, gut

strukturierten und validierten Algorithmus fur die Disponenten ankommt (22), (16).

Zudem konnte Nord-Ljungquist in einer retrospektiven Beobachtungsstudie belegen, dass
die korrekte Anwendung eines derartigen Algorithmus zu einer besseren Performance der
Laien hinsichtlich der Herz-Lungen-Wiederbelebung fuhrt (51). Insgesamt ist jedoch zu
beachten, dass bereits durch eine kleine Anderung eines Elements im Algorithmus die
Qualitat der HLW und die Motivation der Anrufer, verbessert werden kann (58).

6.8 Vergleiche mit einer &hnlichen Studie

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie wurden mit den Zeiten der einzelnen Abschnitte
einer anderen Studie verglichen, die der vorliegenden in Bezug auf Versuchsaufbau und
Ablauf sehr @hnlich ist. Im Gegensatz zu diesem Studiendesign wurde die andere Arbeit
jedoch mit einem standardisierten Disponenten und wechselnden Teilnehmern als Anrufer
durchgefiihrt. Der Fokus wurde in beiden Studien auf die Zeitspanne vom Absetzen des

Notrufes bzw. vom Einstieg in den Algorithmus bis zum Beginn der Herzdruckmassage gelegt.

Nach dem Start des Algorithmus dauerte es in der vorliegenden Studie im Durchschnitt
144,1 Sekunden bis zum Beginn der Herzdruckmassage. Fr die Vergleichsstudie konnten in
dem Zusammenhang, mit Hilfe von Audio- und Videoaufnahmen, zwei Zeitspannen ermittelt
werden. Dabei handelt es sich zum einen um die durchschnittliche Zeit bis zum Ende der
Anleitung (154,4 Sekunden) und zum anderen um die durchschnittliche Zeit bis zur ersten
Thoraxkompression (156,3 Sekunden). Das bedeutet, dass in der vorliegenden Studie im

Durchschnitt mindestens zehn Sekunden friiher mit der HDM begonnen wurde.

Zur besseren Vergleichbarkeit wurde ein t-Test durchgefuhrt. Im Falle des leblosen Patienten
unterscheidet sich die vorliegende Studie in den klinisch relevanten Zeitabschnitten
(,Verdachtsdiagnose = Bewusstlosigkeit’, ,Verdachtsdiagnose Atemstillstand’, ,Dauer
Atemkontrolle’, ,Beginn HDM') signifikant (p (Bonferroni korrigiert) <0,05) von der anderen
Studie. Im Szenario ,bewusstloser Patient' sind die zeitlichen Differenzen nicht ganz so
gravierend, aber auch in diesem Fall sind die Zeitspannen in der Vergleichsstudie

durchschnittlich immer kirzer als in der vorliegenden Studie.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Studie mit dem standardisierten Disponenten
im direkten zeitlichen Vergleich, in nahezu allen Abschnitten, deutlich Giberlegen ist. Hierbei

sollte allerdings beachtet werden, dass die andere Studie mit bis zu 61 Teilnehmern
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durchgefihrt wurde, wohingegen an der vorliegenden Studie nur 23 Probanden teilnahmen.
Dies stellt einen erheblichen Unterschied dar. Denn die Aussagekraft hinsichtlich der
Signifikanz und Ubertragbarkeit auf die Realitat ist vermutlich starker bei einer deutlich
hoéheren Anzahl an Studienteilnehmern. Des Weiteren standen in der Vergleichsstudie
Videoaufzeichnungen zur genaueren Auswertung zur Verfigung. In Anbetracht der zeitlichen
Differenz sollten auch die unterschiedlichen Aufgaben der Probanden nicht auf3er Acht
gelassen werden. Wie bereits zuvor erwahnt, war der Disponent in der anderen Studie
standardisiert, was dazu fuhrte, dass dieser durch die Vielzahl der Anrufer gelbter im
Umgang mit dem Algorithmus war. Das ist eine moégliche Erklarung fir die deutlich kirzeren
Zeiten in der anderen Studie und zeigt, dass es im Umgang mit dem Algorithmus einer
gewissen Erfahrung bedarf und von einem mdglichen Lerneffekt ausgegangen werden kann.
Vermutlich kann dies ebenso auf reelle Notfalle Ubertragen werden. Eine Routine in der
Handhabung des Algorithmus dirfte auch hier erst durch dessen Anwendung in zahlreichen
Situationen entstehen.

Die Uberwiegende Bereitschaft, lebensrettende MaRnahmen im Notfall durchzufiihren, ist ein
Grund dafur, dass die Telefonreanimation gro3es Potenzial besitzt, die Anzahl der
Herzlungenwiederbelebungen durch Ersthelfer und damit das Uberleben zu verbessern. Die
Thematik der Telefonreanimation, die in der gesamten deutschen Bevélkerung bisher noch
wenig bekannt ist und selten angewandt wird, dirfte damit von allen Disponenten in
integrierten Leitstellen positiv aufgenommen werden und wird zumindest von der Studienpo-

pulation als hilfreich eingestuft.

Insgesamt handelt es sich um ein positives Feedback. Dennoch sollte der Algorithmus nicht
als starres Konstrukt, das in den nachsten Jahren keiner Anderung oder Anpassung bedarf,
angesehen werden. Vielmehr sollten die Kritikpunkte der Disponenten nicht nur in diesem
Versuchsmodell, sondern auch in der Realitat dazu dienen, einzelne Unterpunkte hinsichtlich

Struktur, Formulierung und Ubersichtlichkeit zu Gberdenken und zu optimieren.

Der in der vorliegenden Studie genutzte Algorithmus wird bereits in einigen integrierten
Leitstellen in Bayern angewandt, wurde allerdings noch nicht flachendeckend in ganz
Deutschland implementiert. Wo ein ahnlich strukturiertes Abfragesystem eingesetzt wurde,
konnte die Ergebnis- und die Prozessqualitdt bedeutend verbessert werden und 79,5% der

Mitarbeiter gaben eine hdohere Zufriedenheit an (59).

6.9 Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf reale Reanimationssituationen

Die relativ gleichmafige zeitliche Verteilung sowohl auf die einzelnen Aspekte als auch auf
die beiden Szenarien, unabhangig von deren Reihenfolge, lasst keine eindeutige Schlussfol-

gerung zu, inwiefern dieses Versuchsmodell auf reelle Notfalle tbertragbar ist. Da in der
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vorliegenden Studie der Anrufer standardisiert war, gehen die zeitlichen Schwankungen hier
nur auf die Disponenten zuriick. In der Realitdit kommt jedoch zusatzlich die durch den
Anrufer verursachte Schwankung hinzu, die in der Vergleichsstudie beobachtet wurde und
deutlich groRer war. Zudem ist aufgrund der emotionalen Ausnahmesituation noch ein

weiterer Zeitverlust zu erwarten.

Da in der heutigen Zeit fast jeder im Besitz eines Mobiltelefons ist, wird dieses vermutlich
auch bei einem Grof3teil der Anrufer in der Realitét zum Absetzen des Notrufes verwendet
werden. Wie bereits erwéhnt, ereignen sich die meisten Herzkreislaufstillstande in der
hauslichen Umgebung, sodass hier wahrscheinlich haufig das Festnetztelefon fur den Notruf
genutzt wird. Bei diesen handelt es sich aber zumeist ebenfalls um schnurlose Telefone mit
Freisprecheinrichtung. Maeda et al. konnte in einer Studie belegen, dass der Anteil der
qualitativ guten HDM bei Anrufern, die ein Mobilfunktelefon nutzen, signifikant hoher ist als
bei jenen, die ein Festnetztelefon benutzen (60).

Grundsatzlich sollten sich die Teilnehmer mdglichst eng an den Algorithmus halten. Die
Tatsache, dass es hierbei an manchen Stellen zu Fragen seitens des Anrufers kam oder
Anweisungen bzw. Erklarungen nicht direkt verstanden wurden, zeigt allerdings auch, wie
realitdtsnah die Studie trotz des standardisierten Anrufers und der simulierten Notfélle ist. Die
Fragen des Anrufers sind dadurch entstanden, dass sich ein Disponent nicht textkonform
verhalten hat. Zudem bringt jeder Disponent, trotz eines strukturierten Algorithmus, stets

seine individuelle Art und Vorgehensweise in der Disposition/Abfrage mit ein.

Die beschriebene Gewichtung der Aspekte ,Beschreibung der Atemkontrolle’ und
JAtemkontrolle’ durfte sich an dieser Stelle sehr ahnlich in die Realitat Gbertragen lassen.
Denn bei diesen Aspekten handelt es sich um wesentliche Schliisselpunkte im Algorithmus.
Zum einen ist die Beschreibung zur Uberpriifung der Atmung der Punkt, an dem der
Disponent am meisten erklaren und abfragen muss, weshalb die daflir bendtigte Zeit stark
von der Umsetzungsgeschwindigkeit des Anrufers abhangt. Zum anderen ist die tatsachliche
Atemkontrolle wegweisend flr das gesamte weitere Vorgehen und gestaltet sich teilweise

schwierig.

Im Szenario ,lebloser Patient’ kam es zu einer grof3en zeitlichen Schwankung, als dem
Anrufer mitgeteilt wurde, dass sein Angehériger einen Herzstillstand erlitten habe und
Wiederbelebungsmalnahmen nétig seien. Dies dirfte auch anndherungsweise die Realitat
darstellen. Denn die Information Uber einen Herzstillstand und erforderliche Wiederbele-
bungsmaflnahmen sorgen wahrscheinlich bei einer Vielzahl von Anrufern flr eine
emotionale Ausnahmesituation. Deshalb ist es notwendig den Anrufer hier besonders zu
unterstitzen und zu beruhigen, um eine eventuelle Schockstarre schnellstméglich zu

Uberwinden und zu den WiederbelebungsmalRnahmen Ubergehen zu kdnnen. Vermutlich
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lasst sich diese Abfolge auch in der Realitat stattgefundenen Notféllen wiederfinden, da die
Information Uber einen Herzstillstand bei einem Grof3teil der Anrufer fiir Panik sorgen durfte.
In einer retrospektiven Beobachtungsstudie in Nord-Taiwan konnte nachgewiesen werden,
dass die Disponenten auch bei hochemotionalen Anrufern erkennen kénnen, ob bei dem
Patienten ein Herzkreislaufstillstand vorliegt. Allerdings kann der emotionale Zustand zu
einer Verzégerung der Instruktionen und deren Umsetzung fuhren, falls es dem Disponenten

nicht gelingt, den Anrufer zu beruhigen (61).

Des Weiteren kann vermutlich davon ausgegangen werden, dass einfache, konkrete, kurze
und verstandliche Anweisungen, wie beispielsweise die Aufforderung zum Drlicken, &hnlich
gut und insbesondere schnell, wie in diesem Modellversuch, umgesetzt werden. Grundsatz-
lich sollte darauf geachtet werden, Fachtermini zu vermeiden, weil es unnétig viel Zeit in
Anspruch nimmt, diese zuséatzlich zu erlautern. Zudem sind die Anrufer in der Realitat
zumeist Laien mit den unterschiedlichsten Hintergriinden und Vorkenntnissen, sodass selbst
gangige Fachbegriffe keinesfalls vorausgesetzt werden sollten.

In der Anleitung zur HDM stellen die Positionierung und das Freimachen des Oberkérpers
des Patienten die Punkte mit der gro3ten Interaktion zwischen Anrufer und Patienten dar.
Deshalb kann an dieser Stelle in der realen Notfallsituationen von einer hohen zeitlichen
Streuung ausgegangen werden, sodass diese den gro3ten zeitlichen Einfluss auf die Zeit bis

zur ersten Thoraxkompression haben.

Die Positionierung des Patienten wird, wie bereits bei der Umsetzungsqualitat erwahnt
wurde, ebenfalls einen entscheidenden zeitlichen Faktor in der Realitat darstellen. Denn die
Auffindesituation des Patienten wird wahrscheinlich, im Gegensatz zu diesem Versuch, sehr
unterschiedlich sein. Des Weiteren wird die kdrperliche Konstitution des jeweiligen Anrufers
ebenfalls variieren, sodass zu erwarten ist, dass die Positionierung des Patienten unter-
schiedlich viel Zeit in Anspruch nehmen wird. In einer Studie von Langlais et al. wurden
Hindernisse untersucht, mit denen der Anrufer konfrontiert wird, bevor er mit einer HDM
beginnen kann. Dabei erwies sich die Positionierung des Patienten als grof3tes Problem,
sofern sich dieser noch nicht auf einer harten und ebenen Oberflache in Rickenlage
befand. Bei einem derartigen Hindernis bendtigten die Probanden durchschnittlich 105
Sekunden mehr Zeit bis zur ersten Kompression als die Vergleichsgruppe ohne Komplikatio-
nen. Zudem war die Wahrscheinlichkeit, die Hindernisse Uberwinden zu kénnen, um das 3,7-
fache héher, wenn weitere Personen zugegen waren (62). Eine in Singapur durchgefiihrte
Studie, in der ebenfalls das Ziel verfolgt wurde, mogliche Barrieren flr den Anrufer zu
identifizieren, hatte ein ahnliches Ergebnis. Denn auch hier stellte die Position des Patienten
das grofte Hindernis dar. Dartiber hinaus konnte gezeigt werden, dass in den Féllen, in

denen es zu Komplikationen kam, der Disponent die Notwendigkeit zur HLW in weniger
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Situationen richtig erkannte und anleitete. Infolge derartiger Probleme kam es zu zeitlichen

Verzdgerungen (63).

Die vorliegende Studie wurde zwar unter Idealbedingungen und mit einem standardisierten
Anrufer durchgefiihrt, aber es kann von einer ahnlichen zeitlichen Gewichtung der zuvor
genannten drei Punkte, im Gegensatz zu den verbleibenden Aspekten (5.4-5.6), auch
auBBerhalb der Modellbedingungen ausgegangen werden. Je nach Kleidung, Jahreszeit und
Auffindeort kann das Freimachen des Oberkorpers einige Sekunden in Anspruch nehmen.
Durch das Freimachen des Oberkorpers an der Puppe (bei drei Schichten Kleidung)
verlangerte sich die Zeit bis zur ersten Thoraxkompression im Durchschnitt um 30
Sekunden. Dies konnten Eisenberg et al. anhand einer randomisierten Studie zum Vergleich
von zwei T-CPR Anwendungen, mit und ohne Aufforderung zum Freimachen des Oberkdr-
pers, feststellen (64), (65). Obwohl die dadurch entstehende Zeitverzogerung einen Einfluss
auf das Gesamtiberleben nach einem Herzkreislaufstillstand haben dirfte, wird dennoch
das Freimachen des Oberkdrpers auch weiterhin in den ERC-Leitlinien empfohlen (66).
Zudem ist die korrekte Positionierung, insbesondere der ersten Hand, entscheidend fir eine
qualitativ hochwertige HDM. Deshalb ist es an dieser Stelle sinnvoll, etwas mehr Zeit fur eine
gut verstandliche und einfach umsetzbare Anleitung einzuplanen. Wenn die erste Hand
richtig positioniert ist, dann darf hingegen der darauffolgende Punkt zur Platzierung der
zweiten Hand kein grofl3es Zeitfenster mehr beanspruchen. Die drittgro3te Bedeutung kam in
diesem Zeitabschnitt der Positionierung des Anrufers selbst zu. Auch hier ist die Dauer zum
einen von der korperlichen Konstitution des Laien abhangig. So kann sich ein junger Anrufer
ohne korperliche Vorerkrankungen oder Einschrankungen meist schneller neben den
Patienten knien als ein alterer Anrufer. Deshalb ist die Zeitspanne bis zum Beginn der
Herzdruckmassage bei jungen Laien durchschnittlich deutlich kirzer als bei &lteren (67).
Grundsatzlich ist bei allen Abschnitten und Unterpunkten zu berticksichtigen, dass jeder
Mensch eine individuelle Auffassungsgabe und Reaktionsschnelligkeit besitzt, die aller
Wahrscheinlichkeit nach auch in der Realitat zum Tragen kommt. Da die Studie mit einem
standardisierten Anrufer durchgefihrt wurde, kann hierzu jedoch keine wegweisende

Aussage getroffen werden.

6.10 Validitat der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative, prospektive, randomisierte
und unverblindete Beobachtungsstudie, in der deskriptiv untersucht wurde, wie Laien die
telefonischen Anweisungen des Disponenten, anhand des Algorithmus zur Reanimation, in
einem simulierten Notfall umsetzen. In der Studie wurden zwei unterschiedliche Notfalle

simuliert. Dabei handelte es sich zum einen um einen leblosen und zum anderen um einen
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bewusstlosen Patienten. Die Notrufe wurden von verschiedenen Probanden entgegenge-

nommen. Die Validitat der durchgefiihrten Studie wird von mehreren Faktoren beeinflusst.

Mit einem standardisierten Anrufer, der sich genau an die Anweisungen der Disponenten
halten sollte, und dem angewandten Algorithmus, der wahrend der gesamten Studie stets
unverandert blieb, wurde der Einfluss des Settings mdglichst geringgehalten. Zudem war die
Auffindesituation des Patienten ebenfalls definiert und damit gleichbleibend. Es ist jedoch zu
berlcksichtigen, dass die Umsetzungsqualitdt der Anleitung von den Vorkenntnissen des
Anrufers abhangt. In dieser Studie handelte es sich um einen standardisierten Anrufer, der
flieRend Deutsch sprach, was jedoch vermutlich nicht immer ohne Einschrankungen auf die

Gesamtbevolkerung tbertragen werden kann.

Bei dem Grol3teil der Bevdlkerung liegt die Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs lange
zurtick. Darliber hinaus ist bekannt, dass nach Absolvieren eines derartigen Kurses meist
schon nach wenigen Monaten ein grof3er Teil der erworbenen Kenntnisse wieder verloren

gegangen ist (68).

Zudem sind zeitliche AusreiRer nicht immer gleichbedeutend mit einem schlechten
Algorithmus oder dem ungetibten Disponenten, da die Zeitspannen insbesondere von den
Interaktionen der beteiligten Personen (Disponent, Anrufer, Patient) abhangig sind. Die
Vergleichbarkeit der Anwendung der Anleitung ist jedoch bei wechselnden Disponenten

geringer als bei verschiedenen Anrufern.

Die Fallzahl dieser Studie ist wesentlich geringer als die der Vergleichsstudie. Zusatzlich

kommt es zu einer Varianz der Disponenten bei den unterschiedlichen Punkten im

Algorithmus, da sich nicht alle streng an die Instruktionen hielten. Eine &hnliche, ebenfalls in
Minchen durchgeflihrte Studie, umfasste vier Disponenten und zehn Laien (35). Darlber
hinaus wurden keine vergleichbaren Studien hinsichtlich der Fallzahl in der Literatur
gefunden. Der Grof3teil ahnlicher Studien wurde mit wechselnden Anrufern und einem
standardisierten Disponenten durchgefiihrt. Dennoch kdénnen aufgrund des gewéhlten
Studiendesigns die Zeiten der einzelnen Abschnitte innerhalb der Studie gut miteinander

verglichen werden, um so einen moglichen Optimierungsbedarf im Algorithmus aufzuzeigen.

In der durchgefiihrten Studie wurde eine Randomisierung vorgenommen, sodass dem
Disponenten im Voraus nicht bekannt war, mit welchem der beiden simulierten Notfélle
jeweils gestartet wurde. Unter reellen Bedingungen weil3 der Disponent auch nie vorab, mit
welchen Situationen er konfrontiert wird. Trotzdem kann davon ausgegangen werden, dass
haufiges Anwenden des Algorithmus zu einem mdglichen Zeitvorteil durch Lerneffekt fuhrt.
Schlussendlich handelt es sich bei beiden Szenarien um Modellversuche in kiinstlicher und
standardisierter Umgebung, sodass die Ergebnisse somit lediglich als Anhaltspunkte fur die

Anwendung in der Realitat dienen kdnnen und diese keineswegs unverandert widerspiegeln.
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Grundsatzlich sollte beachtet werden, dass der Algorithmus fiir Erwachsene konzipiert wurde

und nicht auf die Wiederbelebung von Kindern und Babys Ubertragen werden kann.

Zusammenfassend ist die Fallzahl der Studie sehr gering und auch weitere Aspekte des
Studiendesigns, wie der standardisierte Anrufer, stehen einer Verallgemeinerung der
Ergebnisse entgegen. Eine unkritische Ubertragung der Aussagen und Ergebnisse auf reelle
Notfalle ist nicht méglich und auch nicht beabsichtigt. Allerdings liefert die Studie relevante
Hinweise bezuglich des Verbesserungsbedarfs einzelner Unterpunkte der Anleitung, um die

Zeit bis zum Beginn der HDM weiter zu verkirzen.

In einer in Taiwan durchgefihrten prospektiven Vorher-Nachher-Interventionsstudie konnte
gezeigt werden, dass die kontinuierliche Qualitdtskontrolle eines Algorithmus zu einer
signifikanten Verbesserung des richtigen Erkennens eines Herzstillstandes fiihrt (69).

6.11 Anderungsvorschlage

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass es mdglich ist, einen Laien mit Hilfe
eines Algorithmus dahingehend anzuleiten, eine HDM in einem simulierten Notfall
durchzufiihren. Dennoch weisen die Ergebnisse auch darauf hin, dass bei einigen Punkten

Verbesserungspotential vorhanden ist.

Die Zeitspanne bis zum Beginn der Herzdruckmassage ist entscheidend fir ein bestmaogli-
ches Outcome der Patienten. Insofern sollte in dem Algorithmus besonders darauf geachtet
werden, diese Zeitspanne so kurz wie moglich zu halten. Bei der Frage des Disponenten,
ob der Anrufer dazu bereit sei zu helfen, handelt es sich um eine Suggestivirage, die
entfallen kann, da der Anrufer aus juristischer Sicht zur Ersten Hilfe verpflichtet ist. Deshalb
darf die Frage theoretisch nicht verneint werden. In einer Studie von Riou et al. wurden
verschiedene Formulierungen und deren Auswirkungen auf den Anrufer untersucht. Dabei
war die Zustimmung der Anrufer zur Durchfuhrung einer HLW bei der Verwendung
zukunftsorientierter oder verpflichtender Formulierungen bedeutend gréRer als bei der Frage
nach der Bereitschaft, wie ,Wollen Sie eine HLW durchfihren?(70). Zudem werden im
Verlauf des Algorithmus zwei Aspekte doppelt abgefragt. Zum einen handelt es sich hierbei
um die Frage, ob weitere Hilfe verfligbar sei (2.1, 4.3), wéhrend die andere Frage auf die
Ruckenlage des Patienten abzielt (3.2, 5.0). Bei der Untersuchung zur Algorithmus-
Befolgung zeigte sich, dass der Punkt 5.0 ,FuBboden, Platz, Ricken' am haufigsten
ausgelassen wurde. Beide Fragen sind von grol3er Bedeutung, sollten jedoch, unter

Berticksichtigung der Zeitersparnis, nur einmal gestellt werden.

Die Zeitspannen zur Bewusstseinskontrolle wiesen eine grof3e Varianz auf. Ursachlich

hierfiur sind u.a. das direkte Aneinanderreihen der Instruktionen und das einzelne
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Wiederholen derselbigen. Daher wirde es sich an dieser Stelle anbieten, eine kurze Pause

nach jeder Einzelfrage gut sichtbar in den Algorithmus einzuflgen.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die ,Atemkontrolle durch Sehen, Horen, Fihlen‘. Dieser
Abschnitt beinhaltet insgesamt vier Fragen, deren Abfrage maximal zehn Sekunden in
Anspruch nehmen sollte. In dem vorliegenden Modellversuch ist dies jedoch nur einem
einzigen Probanden gelungen. Die Ursache hierflr konnte mit Hilfe der Audiodateien ermittelt
werden. Wie bereits erwahnt, besteht der Punkt aus vier Einzelfragen, die in den bisherigen
Instruktionen aneinanderhangend, ohne eine kurze Pause zwischen den einzelnen Fragen,
formuliert sind. Dies fuhrte dazu, dass einige Probanden zuerst den gesamten Punkt vorlasen
sowie anschlie3end jede Frage einzeln wiederholten und ggf. auf eine Rickmeldung seitens
des Anrufers warteten. An dieser Stelle ist es vermutlich sinnvoller, die Fragen einzeln zu
stellen und eine kurze Antwort des Anrufers abzuwarten, bevor mit der nachsten Frage
fortfahren wird. Zudem beinhaltet der Abschnitt die Notwendigkeit, verschiedene Interaktionen
(Sehen, Horen, Fuhlen) des Anrufers anzuleiten. Wenn die Fragen einzeln gestellt werden,
dann kann sich der Laie ausschlie3lich auf den einen abgefragten Punkt bzw. eine einzelne
Instruktion konzentrieren. Dahingegen kann eine Aneinanderreihung der Fragen schnell zur

Uberforderung oder Verwirrung des Anrufers fiihren.

In der Anleitung zur HDM wurden essenzielle Schlagworte durch eine farbige Markierung
hervorgehoben, sodass flir den Disponent auf einen Blick erkennbar ist, worauf der Fokus in
dem jeweiligen Unterpunkt liegt. Um eine noch bessere Ubersichtlichkeit und Struktur zu
schaffen, konnten in allen Abschnitten die wesentlichen Formulierungen oder Worte farblich
gekennzeichnet werden. Da es sich nur bei ca. 4% aller Notarzteinsatze um Reanimationen
handelt (71), werden die Disponenten in der Realitat eher selten mit dem Algorithmus
konfrontiert. Eine von Kloppe et al. im Rahmen einer Studie durchgefiihrte Umfrage zeigte,
dass im Jahr 2008 lediglich 11 von 30 Rettungsdienststellen regelmafig Anleitungen zur
Reanimation via Telefon durchfuhrten (72). Daher kdnnte eine farbliche Markierung von

Schlusselwortern eine hilfreiche Unterstitzung fur die Disponenten darstellen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden simulierte Notfalle unter ldealbedingungen
untersucht, sodass deren Ubertragung auf die Realitat nicht uneingeschrankt moglich ist.
Schlussendlich sollten zukiinftige Anderungen des Algorithmus vor ihrer Implementierung in

den integrierten Leitstellen Gberprift werden.

6.12 Ausblick

Um den Lerneffekt der Disponenten beurteilen zu kdnnen, stellt sich die Frage, wie viele
Durchgange notwendig sind, damit der Disponent schneller wird bzw. den Algorithmus nicht

mehr genau ablesen muss. Dies konnte mit Hilfe der CUSUM-Methode (engl. cumulative
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sum) ermittelt werden. Die CUSUM-Methode ermdglicht die ldentifizierung von Trends,
innerhalb von Datenserien, zur Qualitatskontrolle und objektiven Uberwachung (73). Zudem
ware es in einem Studiendesign mit standardisierten Disponenten vermutlich mdglich, deren

Lernkurve zu untersuchen.

Wie bereits zuvor erwahnt, kommt den Disponenten in der Rettungskette eine grofe
Bedeutung zu, da diese u. a. den Ausgang der Wiederbelebung entscheidend beeinflussen.
In teilweise hochemotionalen Situationen missen sie stets Ruhe bewahren sowie den
Anrufer ggf. beruhigen und motivieren. Andererseits stehen die Disponenten unter
erheblichem Zeitdruck, da die Zeitspanne bis zum Beginn der Herzdruckmassage so kurz
wie moglich gehalten werden sollte. Infolgedessen ist die (psychische) Belastung der
Leitstellendisponenten in vielen Fallen sehr hoch (74). Deshalb konnte in einer weiterfihren-
den Studie untersucht werden, wie sich die Belastung der Disponenten nach Telefonreani-

mationen im Vergleich zu anderen Notféllen verhalt.
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8 Anhang

8.1 Algorithmus
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Anhang 81

SOFORTEINSTIEG
1 Durchfiihrung Thoraxkompression

Sofern noch r{ichterfolgt: . - . Sobald ein DEfi/AED
Legen Sie den Patienten nach Méglichkeit verfiigbar ist:

auf den FuBboden, so dass er/sie aufdem | <-hilten Sie das Gerit
Riicken liegt. Ist dort genug Platz? ein und befolgen Sie die

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

2. Machen Sie den Oberkorper des Patienten frei.

3. LegenSie einen Handballen Ihrer Hand auf die Mitte des
knoéchernen Brustkorbs vom Patienten, also auf die untere Halfte
des Brustbeins — das ist deutlich oberhalb der Magengrube.

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

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

6. Dricken Sie jetzt kraftig auf den Brustkorb!

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

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

9. Jetzt zahlen Sie bitte laut mit...

10. Fahren Sie mit der Herzdruckmassage ohne Pause fort!

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

-> Vorzdhlen, moglichst Metronom / Audio-Datei als Taktgeber nutzen!
Weiter motivieren: ggf. mitzdhlen lassen - ,tief driicken” - ,schneller” ...
- Wenn weitere Personen anwesend: alle zwei Minuten Helferwechsel
Fragen wahrend laufender Herzdruckmassage:
- Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt, wenn er gleich bei Ihnen eintrifft?
- Kdnnen Sie jemanden auf die StraRe schicken, der sich bemerkbar macht?

Nach dem Eintreffen Rettungsdienstes fortfahren mit

Nachbereitung Reanimation ~ ———

Bayerisches
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Anhang 82

Ubersicht Reanimationsablauf i

Verdacht auf Kreislauf-Stillstand mit Die Diagnose Kreislaufstillstand ergibt sich aus
Notwendigkeit einer Reanimation

Bewusstlosigkeit und fehlender bzw. agonaler
(Erwachsene)

Atmung

Einsatzdaten erfassen und
] I I [
zur Disposition weiterleiten -I

1 Falls eine Unterstiitzung bzw.
Anleitung nicht notwendig erscheint
oder andere Grinde zwingend
dagegen sprechen, kann der

1 Algorithmus verlassen werden!

Bestdtigung Bewusstlosigkeit

Falls im Verlauf ernsthafte Zweifel an

der Diagnose Kreislaufstillstand
aufkommen (z.B. Abwehr-

|| e m3 I bewegungen des Patienten), mit der I
\ 4

Bestétigung Atemstillstand /

Bewusstsein und Atmung beginnen!

1 erneuten Uberpriifung von

Vorgehen nach Ermessen des
Patient mit Herz-Kreislauf-Stillstand Disponenten

und Indikation zur T-CPR . .
Ende dieses Algorithmus

Voraussetzungen Helfer & AED

Info an eingesetzte Rettungsmittel
(2. Disponent)

Betreuung der Reanimierenden

Anleitung zur T-CPR

s Dokumentation _
> Evaluation m 6
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus

Einsatzdaten erfasst?

Keine Gefahr fur den Anrufer/Helfer?
Einverstandnis des Anrufers/Helfers?
Anrufer beim Patienten?

Telefon laut?

Einsatzdaten erfasst?
Disposition veranlasst?

Hilfe ist unterwegs!

Sicherheit des Anrufers?

Bereitschaft zur Hilfeleistung?

Telefon am Patienten &
laut gestellt?

Bestatigung Bewusstlosigkeit?

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

© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: “ + Egggscnes
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Bestatigung Bewusstlosigkeit

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

-
Einsatzdaten erfasst und
| zur Disposition weitergeleitet?

v

,» Bitte legen Sie nicht auf—
Hilfe ist mit Blaulicht unterwegs zu lhnen!
Kénnen Sie noch jemanden zur Hilfe holen?“

2.1

( Eigenschutz gegeben?
| Keine Gefahr fiir den Anrufer

3 )

,Herr/Frau XXX / Ihr Angehériger
braucht schon jetzt dringend Hilfe.

Wir kénnen gemeinsam versuchen
ihm /ihr zu helfen, ich sage lhnen genau,
was zu tun ist — sind Sie dazu bereit?”

2.2

1)

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

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

NICHT
| maoglich

2.3

¥ Crmeaien)

,Reagiert er/sie, wenn Sie ihn/sie laut
ansprechen?
, .. wenn Sie kraftig an der Schulter
anfassen...

[ Patient reagiert ]

,» ..und wenn Sie in den Oberarm
kneifen?“

24

Patient reagiert
NICHT
N

Bewusstloser Patient
_ S

v

r

Fortfahren mit a

Bestatigung Atemstillstand

R

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

Ende dieses Algorithmus

Motivationsgesprach im Ermessen des
Disponenten. Falls kein Erfolg:

Ende dieses Algorithmus

Alternativer Text falls nicht moglich und

Patient nicht in direkter Nadhe:

,Bleiben Sie bitte am Telefon bis ich meine
ganzen Fragen beendet habe. Gehen Sie
erst dann zum Patienten und kommen
anschlieBend zurtick ans Telefon”

Wenn nicht méglich: Vorgehen nach

Ermessen des Disponenten

Ende dieses Algorithmus

,Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt?
Koénnen Sie jemanden auf die StraRe
schicken, der sich bemerkbar macht?“

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

Ende dieses Algorithmus

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

ﬁARGE - K
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayern

Einsatzdaten erfasst?

Keine Gefahr fur den Anrufer/Helfer? druck .
E indr ng?
Einverstandnis des Anrufers/Helfers? Fste Uck ATming

Anrufer beim Patienten? Riickenlage?

Telefon laut?

Sollte sich fiir den Disponenten
der Verdacht auf eine

Patient sicher bewusstlos? Verlegung der Atemwege seae
ergeben, so sollen diese frei BQStatlgung
gemacht werden. Atemstillstand

Das Vorgehen liegt im Ermessen
des Disponenten.

Kopf liberstrecken

Atemkontrolle

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

ggf. Schnappatmung?

© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: “ + Paysriachiss
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Bestatigung Atemstillstand

Patient ist bewusstlos

—

,Atmet der Patient?”

3.1
§ /o) (o

,Liegt er/sie auf dem Riicken?“

v (=)

3.2

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

33

,Drehen Sie den
Patienten auf
den Ricken.”

(soweit moglich)

v

,Bewegen sich die Brust oder der

L)

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

zum Beispiel:

- kaum vorhanden?
- gerauschvoll?
- schnappend?
- sehrangestrengt?

Ggf. Kopf Gberstrecken lassen.

- normale Atmung?

3.5

(e ) vi=)

-
Atemstillstand

max.
Bauch? Horen Sie Atemgerdusche? 10
Spuren Sie einen Luftzug?
Zeigt er/sie irgendeine Reaktion?" Sek. 34
* NEIN
Schnappatmung

(Agonale Atmung)

] Atmung vorhanden

iV

¥

Fortfahren mit u

Voraussetzungen Helfer & AED

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

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

Bitte warten Sie beim Patienten auf den
Rettungsdienst und rufen Sie wieder an, falls
sich der Zustand verschlechtert — ich bin fir
Sie da!“

Falls die stabile Seitenlage unbekannt ist, den
Patienten auf die Seite drehen lassen, den
Kopf nach hinten kippen und die Atmung
tberprifen lassen.

Weiteres Vorgehen im Ermessen des
Disponenten

Ende dieses Algorithmus
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayern

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

) : 5
Anrufer beim Patienten~ Hinweis Herzstillstand

Telefon laut?
Patient in Riickenlage?

Defibrillator in der Ndhe?
Patient sicher bewusstlos?

Sicher Atemstillstand
bzw. Schnappatmung?

Weitere Helfer verfiigbar?

Notwendigkeit einer Anleitung?

T Bayerisch
© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: “ + Roles ™

D Kreuz
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Voraussetzungen, Helfer & AED

Patient hat einen Atemstillstand /
Schnappatmung

e

,Herr/Frau XXX / Ihr Angehériger /der

Patient hat wahrscheinlich einen Herz-

stillstand und muss wiederbelebt werden!”

4.1

¥

a Besteht eine realistische Chance, dass o+ ' I R
sich ein AED bzw. Defibrillator in der ” b o= e

\_ Néhe befindet? Y

4.2

(ew)

Ist eine Anleitung zur Durchfiihrung der @ Falls Ersthelfer keine Anleitung benétigt:
WiederbelebungsmaRnahmen notwendig? Fiihren Sie die Herz-Lungen-Wieder-

»Ich sage lhnen gleich, wie Sie eine
Herzdruckmassage durchfiihren kénnen.

Koénnen Sie noch jemanden zu sich
rufen, der Sie unterstiitzt — ohne weg zu

4.3

gehen?”

Fortfahren mit E

Durchfiihrung Reanimation

rAchtung—FaIIs unbekannt: h
Nicht erkldren, was ein
AED / Defibrillator ist!
; ; ‘
kDann im Algorithmus fortfahren! )

abwadgen, ob der Zeitverlust das Holen
des AED rechtfertigt?

Im Zweifel lediglich Herzdruckmassage.
,Befindet sich in Ihrer direkten Nahe ein
Defibrillator bzw. AED?“

Falls ja:,Bitte lassen Sie den

AED / Defibrillator schnell holen!“

Sobald ein AED / Defi verfiigbar ist:

,Schalten Sie das Gerat ein und be-
folgen Sie die Anweisungen. Ich bleibe

am Telefon und helfe Ihnen.”

belebung so durch wie Sie es gelernt

haben!

Driicken Sie schnell und kréftig,

ohne Pausen!

Benotigen Sie weitere Hilfe von mir ?“
Unterstutzung des Anrufers
nach Bedarf. Der Disfiponent kann die
Reanimation nach eflgenem Ermessen am
Telefon weiter begle§] ten. Ansonsten:
,,Bitte legen Sie jetztf auf. Falls Probleme
auftreten rufen Sie foitte wieder an —
ich bin fur Sie da!“

Nach Eintreffen Rettungsdienst

fortfahren mit E

Nachbereitung Reanimation

—;lARGE - KommILS

SFSG

INM
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TELEFONREANIMATION
T-CPR Algorithmus Bayern

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

Einverstandnis des Anrufers/Helfers?
Anrufer beim Patienten?
Telefon laut?

Patient in Riickenlage? Moglichst schnell mit dem Driicken
Verfiigbarkeit AED? beginnen, dann optimieren:
ARton /el feralleines - in der Mitte des Brustkorbs

- Frequenz
Patient sicher bewusstlos? - Tefe

- Entlastung

Sicher Atemstillstand

bzw. Schnappatmung? - alle zwei Minuten Helferwechsel

(soweit moglich)

Mitzdhlen, moglichst Metronom bzw. Audio-Datei nutzen

Beziehung aufbauen / Helfer motivieren:

- Namen des Helfers nennen

- ggf. laut zahlen lassen (Erschopfung des Helfers beachten)
- ,tief driicken —So tief wie ein Tennisball“

- ,wieder komplett entlasten”

- ,schneller / langsamer”

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

- ,Machen Sie weiter —horen Sie nicht auf!“

rAchtung: Nicht einfach hoch zéihlen,1
| sondern z.B. 1-2-3-4-1-2-3-4...

v

Unbedingt Unterbrechungen bei
der Herzdruckmassage vermeiden!

rAchtung: Nicht zu lange mitzahlen
LIassen, nur zur Kontrolle!

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

© 2013 - Version 2.1 - gemeinsam erarbeitet von: “ Rl

D Kreuz
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Durchflihrung Herzdruckmassage

Sofern noch riichterfolgt: . - . SObaId ein Defi /AED
* Legen Sie den Patienten nach Méglichkeit verfiigbar ist:

auf den FuBboden, so dass er/sie auf dem _Schalten Sie das Gerit

Riicken liegt. Ist dort genug Platz? | 5 ein und befolgen Sie die
1. Knien Sie sich seitlich neben den Brustkorb | Anweisungen. Ich bleibe
des Patienten, so dass lhre Knie neben- am Telefon und helfe
lhnen.”

einander in Hohe der Brust sind. | 5.1

2. Machen Sie den Oberkorper des Patienten frei. ‘ 5.2 ‘

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

4. Legen Sie den Handballen lhrer zweiten Hand auf den
Handricken lhrer ersten Hand.| 54

5. Beugen Sie sich so Gber den Patienten, dass Sie mit gestreckten
Armen senkrecht driicken konnen.| 55

6. Driicken Sie jetzt kraftig auf den Brustkorb!| 5.6

7. Drucken Sie immer wieder — mindestens 5 cm tief —immer im| 55
Wechsel tief driicken und dann komplett entlasten —ganz runter
und ganz hoch, ohne den Kontakt zum Brustkorb zu verlieren.

8. Dricken Sie schnell, 100 mal pro Minute! Driicken-dricken-driicken
Es ist wichtig, dass Sie so schnell driicken! Ich z3hle in diesem| g
Tempo fiir Sie mit, bitte jedes mal driicken: 1-2-3-4-5-6-7-8

9. lJetzt zahlen Sie bitte laut mit...

10. Fahren Sie mit der Herzdruckmassage ohne Pause fort! | 5.9

11. Ich bleibe bei Ihnen am Telefon bis der Rettungsdienst eintrifft! | 5.10
Sagen Sie Bescheid, wenn es ein Problem gibt oder sich was andert!”

-> Vorzdhlen, moglichst Metronom / Audio-Datei als Taktgeber nutzen!
Weiter motivieren: ggf. mitzahlen lassen - ,tief driicken” - ,,schneller” ...
- Wenn weitere Personen anwesend: alle zwei Minuten Helferwechsel
Fragen wdhrend laufender Herzdruckmassage:
- Hat der Rettungsdienst ungehindert Zutritt, wenn er gleich bei Ihnen eintrifft?
- Kénnen Sie jemanden auf die StraRe schicken, der sich bemerkbar macht?

Nach dem Eintreffen Rettungsdienstes fortfahren mit
Nachbereitung Reanimation s

Wi — SFSG INM
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Nachbereitung

Durchgefiihrte Reanimation
mit T-CPR

=

Ruicksprache mit den Einsatzkraften:

Besteht Betreuungsbedarf des / der
Reanimierenden?

l@

Evaluationsbogen
ausfiillen / versenden

|

KIT-Einsatz / PSAH-Einsatz notwendig?

l Ja
(KIT: Krisen-Interventions-Team
PSAH: Psycho-Soziale-Akut-Hilfe)

Ende dieses Algorithmus

—

Krankenhausdaten
Outcome

Projektverantwortlicher:

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

D ARGE - K ILS

Bayerisches
Rotes
Kreuz

SFSG

INM
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8.2 Schulungskonzept T-CPR Bayern
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8.3 Probandeninformation

Sehr geehrter Teilnehmer, sehr geehrte Teilnehmerin,

Herzlichen Dank, dass Sie sich freundlicherweise bereit erklart haben an der Validierungsstudie
Telefonreanimation (T-CPR) als Proband teilzunehmen. lhre Unterstiitzung ist fiir uns sehr hilfreich!

Ein positives Ethikvotum zur Durchfiihrung dieser Studie liegt seitens der zustandigen
Ethikkommission der medizinischen Fakultdt des Klinikums Minchen vor.

Um auch den rechtlichen Anforderungen gerecht zu werden sind einige organisatorische Dinge
notwendig, die wir so einfach wie moglich halten:

Dieses Dokument beinhaltet alle notwendigen Informationen und Fragebodgen. Zur besseren
Orientierung finden Sie jeweils am unteren Seitenrand in der Mitte (!) die Seitennummer.

Bitte lesen Sie die Probandenaufklarung. Bei Fragen rufen Sie mich bitte direkt an unter 089-5160-
7124 an oder schreiben mir eine kurze Mail mit einer Telefonnummer und Zeit fiir den Riickruf an
oliver.meyer@med.lmu.de .

Bitte drucken Sie dieses Dokument ab Seite 5 einseitig (!) aus, lesen aber bitte zu diesem Zeitpunkt
noch nicht die Fragebogen (ab Seite 6), sondern erst wahrend der Studie — siehe unten.

Bitte faxen Sie bitte die unterschriebene Einverstandniserklarung (Seite 5) zeitnah an 089-5160-7102.
Erst dann kénnen wir die Studie durchfiihren. (Das Original schicken Sie uns bitte spater zu — siehe
unten). Wir gehen davon aus, dass Sie bis zu diesem Zeitpunkt bereits die Schulung und Einweisung
in den T-CPR-Algorithmus erhalten haben.

Zum vereinbarten Zeitpunkt rufen wir Sie in Ihrer Integrierten Leitstelle am Disponenten-Ubungsplatz
an. Wir sprechen kurz miteinander, schauen ob der Algorithmus zur Verfligung steht bzw.
funktioniert, der ELDIS-Ubungsrechner funktioniert und bitten Sie dann, den ersten Fragebogen (D1)
auszufillen (Seite 6). Bitte tragen Sie erst jetzt die VPN-Nummer aus der E-Mail ein, kreuzen Sie
Studienteil Disponent an und lassen Sie das Feld Situationsnummer frei. Fragen Sie bitte bei
Unklarheiten.

Wenn alles soweit fertig ist, legen wir auf.

Kurz darauf rufen wir Sie ein zweites Mal fiir das erste Fallbeispiel an. Wichtig ist, dass das Szenario
nicht sofort beginnt, sondern wir Sie aus technischen Griinden leider erst kurz in die Warteschleife
legen missen. Sobald die Musik verstummt beginnt das Szenario und Sie melden sich bitte wie bei
einem ,normalen” Notruf.

Am Ende des Szenarios horen Sie ,Abbruch!” — bitte legen Sie nicht auf!

Fullen Sie bitte jetzt den ndchsten Fragebogen D2 (1. Szenario) aus (Seiten 7 & 8). Die VPN-Nummer
ist identisch mit dem Fragebogen D1 und steht in der e-Mail. Die Situationsnummer sagen wir lhnen
am Telefon.

Erst wenn alles soweit fertig ist (Fragebogen ausfiillen, Fragen, 0.3.) legen wir auf.

Kurz darauf rufen wir Sie ein drittes Mal fiir das zweite Fallbeispiel an. Wichtig ist wiederum, dass
das Szenario nicht sofort beginnt, sondern wir Sie wieder erst kurz in die Warteschleife legen
missen. Sobald die Musik verstummt beginnt das Szenario und Sie melden sich bitte wie bei einem
,normalen” Notruf.

Auch am Ende des zweiten Szenarios horen Sie ,,Abbruch!“ — bitte legen Sie nicht auf (ggf. rufen wir
nochmals kurz an). Wir méchten dann gerne wissen, ob alles in Ordnung ist und bitten Sie, die beiden
nachsten Fragebogen D3 (2. Szenario) auszufiillen (Seiten 9 & 10). Die VPN-Nummer bleibt die
bekannte Nummer, die Situationsnummer sagen wir lhnen am Telefon. Wenn alles soweit fertig ist
(Fragebogen ausfiillen, Fragen, 0.4.) verabschieden wir uns und legen auf.
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Dann fillen Sie bitte den Fragebogen (D4) aus (S. 11— 14).

Flr uns ist sehr wichtig, dass Sie uns bitte alle Fragebdgen (D1-D4, Seiten 6 bis 14) direkt im
Anschluss faxen an die Nummer 089-5160-7102. Danach schicken Sie uns bitte alle Fragebogen
zusammen mit der im Original unterschriebenen Einverstandniserklarung per Post zuriick an:

Dr. med. Oliver Meyer

Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement

Klinikum der Universitat Minchen

Schillerstr. 53

80336 Miinchen

Der Zeitaufwand sollte sich zwischen 30 und (allerhdchstens) 60 Minuten bewegen, wobei ein
Szenario nicht langer als 10 Minuten dauern sollte.

Bitte zogern Sie nicht, mich bei Fragen zu kontaktieren — gerne per Mail oder Telefon.

Nochmals vielen Dank fiir lhre freundliche Unterstiitzung!

Herzliche GriiRe

Oliver Meyer

Dr. med. Oliver Meyer

INM - Institut fur Notfallmedizin und Medizinmanagement
(Bereich Medizin)

Klinikum der Universitdat Miinchen

Schillerstr. 53

80336 Miinchen

Tel. +49 (0)89 5160 - 7101
Fax. +49 (0)89 5160 - 7102
oliver.meyer@med.uni-muenchen.de
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KLINIKUM

INSTITUT FUR
NOTFALLMEDIZIN UND
JER UNIVERSITAT MUNCHEN MEDIZINMANAGEMENT

Kontakt Dr. med. Oliver Meyer
Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM)
Klinikum der Universitit Minchen
Schillerstr. 53, D-80336 Miinchen
Tel: +49-(0)89-5160-7101 (Geschiftsstelle)
e-Mail: oliver.meyer@med.uni-muenchen.de

b Studie Validierungsstudie Telefonreanimation (T-CPR)
Probandeninformation (Disponent)

Sehr geehrte Studienteilnehmerin,
sehr geehrter Studienteilnehmer,

mit diesem Text mochten wir Sie lber diese Studie informieren und Sie um lhre Unterstiit-
zung bei der Durchfiihrung durch lhr Einverstandnis zur Teilnahme bitten.

Bitte reden Sie nicht mit anderen Studienteilnehmern iber den Inhalt der Studie, da diese
das Studienergebnis beeinflussen.

Aktueller Stand

Beim Herz-Kreislauf-Stillstand sind die BasismaBnahmen (HLW/CPR), durch Laien von gréB-
ter Bedeutung fiir ein gutes Outcome des Patienten, auch wenn ein Notruf abgesetzt wurde.
Viele Mitmenschen fiihlen sich jedoch damit liberfordert bzw. unsicher.

Deshalb wird in den aktuellen Richtlinien zur Wiederbelebung GRC 2010 / ERC 2010 gefor-
dert, dass Leitstellendisponenten den Anrufern im Rahmen eines vermuteten Herz-Kreislauf-
Stillstands telefonisch eine strukturierte Anleitung zur Durchfiihrung von Wiederbelebungs-
maBnahmen geben.

Ziele des Forschungsvorhabens

Diese Studie untersucht, ob die Formulierungen zuverlassig, verstiandlich und hilfreich sind,
um in einer nachgestellten Situation einen Herz-Kreislauf-Stillstand zu erkennen sowie von
Laien verstanden und entsprechend umgesetzt werden kdnnen.

Studiendesign

Bei diesem Forschungsprojekt handelt es sich um eine empirische, quantitative Forschung
mit einer explorativen, prospektiven, unverblindeten Beobachtungsstudie zur Untersuchung
der Verstindlichkeit von Telefonanweisungen zur Ersten-Hilfe.

Dazu werden mehrere Fille durchgespielt.
Durchfiihrung des Forschungsvorhabens
Die Durchfiihrung dieser Studie ist fiir das zweite Halbjahr 2012 geplant.

Grundlage fiir die Auswertung bilden Fragebdgen, Computerdaten einer Erste-Hilfe-Puppe
sowie eine Checkliste, die von Beobachtern anhand von Videoaufnahmen ausgewertet wer-
den.

Risiko-Nutzen-Abwigung

Durch eine Teilnahme an dieser Studie ist kein relevantes Risiko fiir die Versuchspersonen
zu erkennen.

Geschiftsfiihrender Direktor (komm.): Prof. Dr. Bernhard ZwiBler Fachausschuss:
Prof. Dr. Bernhard ZwiBler
Das Klinikum der Universitit Miinchen ist eine Anstalt des Sffentlichen Rechts (Vorsitzender)
Prof. Dr. Wolf Mutschler
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Burkhard Géke (Vorsitz), Kaufminnischer Direktor: Gerd Koslowski, Prof. Dr. Gerhard Steinbeck

Pflegedirektor: Peter Jacobs, Vertreter der Medizinischen Fakultit: Prof. Dr. Dr. h.c. Maximilian Reiser (Dekan)
i :260 914 050, L ifikati gemiB §327al gesetz: DE813 536017
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INSTITUT FUR NOTFALLMEDIZIN UND MEDIZINMANAGEMENT - KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 3

Probandenversicherung

Fur Sie als Studienteilnehmer wurde eine Wege-Unfall-Versicherungversicherung unter der
Nummer 50 039 876/071 bei dem Versicherer SV Sparkassenversicherung AG Hessen-
Nassau-Thiringen abgeschlossen.

Frauen im gebdrfihigen Alter
Eine Teilnahme von Schwangeren an dieser Studie ist nicht vorgesehen.
Auswertung der erhobenen Daten und Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften liber die drztliche Schweigepflicht und den Daten-
schutz eingehalten. Es werden pseudonymisiert persdnliche Daten iliber die Teilnehmer er-
hoben und gespeichert. Aufgrund der pseudonymisierten Erhebung ist ein Riickschluss auf
lhre Person nicht méglich.

Im Falle des Widerrufs lhrer Einwilligung werden die Unterlagen, die |hre Person betreffen
vernichtet.

Die gemachten Videoaufnahmen werden nach der Auswertung gelSscht.

Die Studien-Unterlagen werden fiir 10 Jahre im Institut fiir Notfallmedizin und Medizinma-
nagement (INM) aufbewahrt und konnen nach Anmeldung iiber die Geschiftsstelle eingese-
hen werden.

Im Falle von Veréffentlichungen der Studienergebnisse bleibt aufgrund der Pseudonymisie-
rung die Vertraulichkeit der persénlichen Daten gewihrleistet. Riickschliisse auf Ilhre Person
sind nicht moglich.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Eine Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme an die-
ser Studie wird fiir Sie weder Vor- noch Nachteile haben.

Riicktrittsklausel

Ein Widerruf lhrer Zustimmung ist jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile
fiir Sie moglich. Wenden Sie sich dazu bitte iiber die Geschiftsstelle des INM an den aufkla-
renden Arzt. Es werden dann, soweit noch nicht geschehen, alle Daten (und Videoaufnah-
men) geléscht und Aufzeichnungen vernichtet.

Aufklirender Arzt

Die Studie wird unter der Betreuung von Prof. Dr. med. B. ZwiBler (komm. Direktor des
INM) von Dr. med. Oliver Meyer geleitet.

Eine zustimmende Bewertung dieser Studie liegt von der Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultit der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen unter der Nummer 388-12 vor.

Bei Riickfragen steht lhnen gerne Herr Dr. Oliver Meyer zur Verfiigung.

Wir hoffen auf lhre Teilnahme und wiirden uns iiber lhre Zustimmung freuen!
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KLINIKUM

INSTITUT FUR
NOTFALLMEDIZIN UND
DER UNIVERSITAT MUNCHEN MEDIZINMANAGEMENT

> Studie: Validierungsstudie Telefonreanimation T-CPR

Einverstandniserklarung

Ich habe die Probandeninformation gelesen und verstanden. Eine Kopie der Probandenin-
formation habe ich auf meinen Wunsch hin erhalten. Alle meine Fragen wurden zu meiner
Zufriedenheit beantwortet und ich habe keine weiteren Fragen.

Ich habe verstanden, dass eine Teilnahme an der Studie freiwillig ist. Weder durch eine
Teilnahme noch durch eine Nicht-Teilnahme entstehen Vor- oder Nachteile fiir mich.

Ich wurde dariiber informiert, dass bei einer Teilnahme alle personenbezogenen Daten von
mir pseudonymisiert werden, so dass ein Riickschluss auf meine Person nicht mdglich ist.

Es wurde eine Wege- und Unfallversicherung fiir die Teilnahme an dieser Studie abge-
schlossen. Es wurde keine Probandenversicherung abgeschlossen.

Riicktrittsmoglichkeit

Ich habe verstanden, dass ich jederzeit — ohne Angabe von Griinden und ohne etwaige Nach-
teile fir mich — meine Zustimmung widerrufen kann.

Datenschutzrechtliche Erkldrung
Ich stimme einer Auswertung der erhobenen Daten zu.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persénlicher Daten sowie einer anonymen Wei-
terverwendung nach MaBgabe der Probandeninformation einverstanden.

Einverstindniserkldrung

O ja ich bin mit einer Teilnahme an der Studie und der
Verwendung der Daten einverstanden.

O Nein ich bin nicht mit einer Teilnahme an der Studie und/oder der
Verwendung der Daten einverstanden.

Proband

Name, Vorname (Druckschrift) Unterschrift

Aufklirender Arzt

Name, Vorname (Druckschrift) Unterschrift

Ergebnisse der Studie

[0 Ich mochte iber die allgemeinen Ergebnisse der Studie informiert werden
(eine personenspezifische Ergebnisauswertung ist nicht moglich).

Bitte senden Sie mir
die Informationen an:

(e-Mail-Adresse)
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8.4 Fragebogen D1

r

Seite 1 von 1

Fragebogen Studie T-CPR

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: OR0O .
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartber hinaus aus,

ungefahr so: OB

Fragebogen D1

ID-Block

VP Nummer (geméaR Mail des Studienleiters)

Bitte den Studienteil ankreuzen (Info vom Studienleiter)

O Studienteil Anrufer
O Studienteil Disponent
O Studienteil Situation

Situations-Nummer (gemaR Telefonat mit dem 01 02
Studienleiter)
. Uberwiegend : Gberwiegend
sehr gering ) eher gering eher hoch sehr hoch
gerng
Wig grof schétz_en Sie Ih_re e_igene Motivation zur o o o o o o
Teilnahme an dieser Studie ein?
STOP, bitte jetzt nicht weiter ausfiillen!
Bitte NICHT ausfull Danke! - ! . . 4 > - L g 2
itte ausfillen - Danke!
(Bitte eine Zahl zwischen 0 und 99 markieren.) ) © 60 o o o o o o o O
o O O (0] (0] O O o (0] (0]

Die nachsten Fragebdgen bitte erst nach Aufforderung nach dem nachsten Szenario ausfiillen.

Danke!

17.1 [ 5]
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8.5 Fragebogen D2

r Seite 1 von 2

Fragebogen Studie T-CPR

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O RO .
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartiber hinaus aus,

ungefahr so: O@K

Fragebogen D2

VP Nummer (gemaR Mail des Studienleiters)

Situations-Nummer (gemé&R Telefonat mit dem Studienleiter) 01 02

Gberwieg

Uberhau Uberwieg eher eher d sehr

ptnicht end nicht nicht  hilfreich oy, hilfreich
Hat Ihnen der Algorithmus bei der Anleitung zur "Telefon-Reanimation o o o o o o
geholfen?

Uberhau Uberwieg  eher uberwieg

pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Konnten Sie mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer indizierten o o o o o o
Reanimation und einer nicht-indizierten Reanimation unterscheiden?

tberhau Uberwieg eher Uberwieg

pt nicht end nicht  nicht eher gut end gut sehr gut
Fanden Sie den Algorithmus hilfreich? (@) (0] o] (@) O o

Uberhau Uberwieg eher Uberwieg

pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehrgut
Ist der Algorithmus tibersichtlich? O (0] ®) O O (@

Falls es Probleme bei der Anwendung des Algorithmus gab: welche?

Bitte auf der Riickseite / nachsten Seite weiter ausfiillen - Danke!
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Uberhau tberwieg eher Uberwieg
pt nicht end nicht nicht sher gut end gut sehrgut
Haben sie den Anrufer am Telefon verstanden? o O O (o] (o] ]
Uberhau Uberwieg eher Uberwieg
pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Hat der Ersthelfer am Telefon verstanden, was Sie von ihm wollten? (@] O O O O O
Uberhau Uberwieg eher Uberwieg
pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Hat der Ersthelfer am Telefon das umgesetzt, was Sie ihm gesagt haben? o O ®) o O o
Uberhau Uberwieg eher eher i]bt:r::;eg sahiviel
pt nicht end nicht nicht schon "
schon
Haben Sie den Ersthelfer versucht zu motivieren? o O O (o] (] o
Uberhau Uberwieg eher uberwieg
pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehrgut
Glauben Sie, dass der Ersthelfer durch Sie erfolgreich motiviert wurde? o ®) ®) o O o
. o y eher Uberwieg sehr
Gberhau Uberwieg eher sympatis end sympathi
pt nicht end nicht  nicht yrzr;]) syms%%thi Soh
War lhnen der Ersthelfer am Telefon sympathisch? (0] O o} o (¢] o]
tberhau tberwieg eher eher Uberwieg sehr
pt nicht end nicht nicht  wichtig w?cnh_ti‘g wichtig
Glauben_Sle, dass Sympathie gegeniiber dem Anrufer fur das Ergebnis o o o o o o
relevant ist?
Ist Ihnen sonst noch etwas wichtig?
STOP, bitte jetzt nicht weiter ausfiillen!
Bitte NICHT ausfull Danke! c 1 8 4 B S 0
itte ausfullen - Danke!
(Bitte eine Zahl zwischen 0 und 99 markieren.) 1$/© © 06 0 0 0 0 0 O O
110 O O O O O O O O O

Die nachsten Fragebogen bitte erst nach Aufforderung nach dem nachsten Szenario ausfiillen.

Danke!
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8.6 Fragebogen D3

r Seite 1 von-2 1

Fragebogen Studie T-CPR

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O RO .

Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartber hinaus aus,
ungefahr so: O@K

Fragebogen D3

ID-Block

VP Nummer (geméaR Mail des Studienleiters)

Situations-Nummer (gemaB Telefonat mit dem Studienleiter) 01 02
Papierform Klickversion
Welche Form des Algorithmus haben Sie genutzt? ©) o
eng an den Algo freiam Algo orientiert
gehalten
Wie haben Sie den Algorithmus genutzt (e (e} o) (e] (e} o)

Gberhau Uberwieg eher eher therwieg sehr

pt nicht end nicht nicht hilfreich hiﬁrr:i‘ch hilfreich

Hat lhnen der Algorithmus bei der Anleitung zur "Telefon-Reanimation” o o o o o o
geholfen?

Uberhau Uberwieg eher Uberwieg
pt nicht end nicht nicht end gut
Konnten Sie mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer indizierten o o o o o o
Reanimation und einer nicht-indizierten Reanimation unterscheiden?

eher gut sehr gut

Uberhau Uberwieg eher Uberwieg

pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Fanden Sie den Algorithmus hilfreich? (©) (6] o O O O

Uberhau Uberwieg eher Uberwieg

pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Ist der Algorithmus tibersichtlich? () ®) O (o) (e} o

Falls es Probleme bei der Anwendung des Algorithmus gab: welche?

Bitte auf der Riickseite / ndchsten Seite weiter ausfiillen - Danke!
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Uberhau tberwieg eher Uberwieg
pt nicht end nicht nicht sher gut end gut sehrgut
Haben sie den Anrufer am Telefon verstanden? o O O (o] (o] ]
Uberhau Uberwieg eher uberwieg
pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Hat der Ersthelfer am Telefon verstanden, was Sie von ihm wollten? (@] O O O O O
Uberhau Uberwieg eher Uberwieg
pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehr gut
Hat der Ersthelfer am Telefon das umgesetzt, was Sie ihm gesagt haben? o O ®) o O o
Uberhau Uberwieg eher eher ubzrr\::;eg sahiviel
pt nicht end nicht nicht schon "
schon
Haben Sie den Ersthelfer versucht zu motivieren? o O O (o] (] o
Uberhau Uberwieg eher uberwieg
pt nicht end nicht nicht eher gut end gut sehrgut
Glauben Sie, dass der Ersthelfer durch Sie erfolgreich motiviert wurde? o ®) o o O o
. ; y eher Uberwieg sehr
Gberhau Uberwieg eher sympatis end sympathi
pt nicht end nicht  nicht yrr(;;]) syms%ilthi Soh
War Ihnen der Ersthelfer am Telefon sympathisch? O o o O O ©]
Uberhau Uberwieg eher eher tberwieg sehr
pt nicht end nicht nicht  wichtig w?cnh_ti‘g wichtig
GaIuben_Sle, dass Sympathie gegeniiber dem Anrufer fur das Ergebnis o o o o o o
relevant ist?
Ist Ihnen sonst noch etwas wichtig?
STOP, bitte jetzt nicht weiter ausfiillen!
Bitte NICHT ausfll Danke! e 2 = & 8 -
itte ausfillen - Danke!
(Bitte eine Zahl zwischen 0 und 99 markieren.) 1$/© © 06 0 0 0 0 0 O O
110 O O O O O O O O O

Bitte auf der Riickseite / nachsten Seite weiter den niachsten Fragebogen D4 ausfiillen - Danke!
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8.7 Fragebogen D4

r Seite 1 von 4 1

Fragebogen Studie T-CPR
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: OO .

Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartber hinaus aus,
ungefahr so: O@K

Fragebogen D4

VP Nummer (gemaR Mail des Studienleiters)

Geschlecht O mannlich O weiblich

Wie alt sind Sie?

Welchen Schulabschluss haben Sie? O keinen O Hauptschule
O Realschule O Abitur
O keinen m}
Qualifizierungsmafna
hme
Welchen Berufsabschluss haben Sie? .
a O
(Mehrfachantworten moglich.) Berufsausbildung Fachhochschule
O Universitat O Bachelor
O Diplom/Staatsexamn [ Master
O ohne Abschlu O mit Abschlu

Welche Feuerwehr-Ausbildungen/ -Qualifizierungen haben Sie?

Wie lange waren Sie im jeweiligen (Ausbildungs-/ Qualifizierungs-) Abschnitt tatig?

In welcher Form waren Sie im jeweiligen Qualifikationsabschnitt tatig? (Vollzeit/Teilzeit/ehrenamtlich)

Bitte auf der Riickseite / ndchsten Seite weiter ausfiillen - Danke!
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r Seite 2 von 4 1

[ Uben Sie aktuell noch Tatigkeiten bei der Feuerwehr aus (aufer Leitstelle)? | o ja O nein ]

Wenn ja, welche?

Welche Rettungsdienst-Ausbildungen/ -Qualifizierungen haben Sie?

Wie lange waren Sie im jeweiligen (Ausbildungs-/ Qualifizierungs-) Abschnitt tatig?

In welcher Form waren Sie im jeweiligen Qualifizierungsabschnitt tatig? (Volizeit/Teilzeit/ehrenamtlin)

Uben Sie aktuell noch Tétigkeiten im Rettungsdienst aus (auRer Leitstelle)? | o ja O nein

Wenn ja, welche?

Welche Leitstellen-Ausbildungen/ -Qualifizierungen haben Sie?

Wie lange waren Sie im jeweiligen (Ausbildungs-/ Qualifizierungs-) Abschnitt tatig?

In welcher Form waren Sie im jeweiligen (Ausbildungs-/ Qualifizierungs-) Abschnitt tatig? (Vollzeit/Teilzeit/ehrenamtlich)

Bitte auf der Riickseite / nachsten Seite weiter ausfiillen - Danke!
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r Seite 3 von 4

Vor wie viel Wochen erfolgte die Schulung des T-CPR Algorithmus? (circa)

Vor wie viel Wochen haben Sie das letzte Mal den T-CPR Algorithmus angewendet (ggf. als Fallbeispiel)? (circa)

Wie oft haben Sie selber den T-CPR Algorithums zur Ubung in Fallbeispielen angewendet?

Wie oft haben Sie bereits selber eine Telefonreanimation angeleitet?

Haben Sie dazu eine schriftliche Anleitung verwendet? Oja

Rettungsdienstes den Verdacht auf einen reanimationspflichtigen Patienten hatten?

Wie oft hatten Sie letztes Jahr persénlich eine Disposition "leblose Person”, bei der Sie bereits vor dem Eintreffen des

Gberhau Uberwieg Uberwieg
pt nicht end nicht ehergut end gut sehrgut
Wie gut kann man mit Hilfe des Algorithmus zwischen einer indizierten o o o o
Reanimation und einer nicht-indizierten Reanimation unterscheiden?
Was schatzen Sie: Wie viel Prozent der Anrufer wiirden sich zur T-CPR anleiten lassen?
Bitte auf der Riickseite / ndchsten Seite weiter ausfiillen - Danke!
13
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r Seite 4 von 4

Was schatzen Sie: Wie viele Telefonranimationen werden in lhrer Leitstelle im Jahr durchgefiihrt werden (kénnen)?

Was schatzen Sie: Wie viele Telefonreanimationen werden Sie im Jahr durchfuhren (kénnen)?

sehr tberwieg eher eher (berwieg sehr
5 end A
gering  gering  9€ring hoch end hoch hoch

Wie groR schatzen Sie lhre eigene Motivation zur Teilnahme an dieser
Studie ein?

o (¢] o} o (0] o

Ist Ihnen sonst noch etwas wichtig?

Bitte NICHT ausfullen - Danke!
(Bitte eine Zahl zwischen 0 und 99 markieren.)

01 2 3 4 5 6 7 8 9
10© 0 © O O O O O O O
110 O O O O O O O O O

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit
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