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Hintergrund und Fragestellung

1 Hintergrund und Fragestellung

1.1 AuBerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstand Epidemiologie und
Behandlungsgrundsatze
Der aulRerklinische Herz-Kreislauf-Stillstand ist mit einer globalen Inzidenz von 83,7
pro 100.000 Einwohner ein weltweit haufiges Krankheitsbild und stellt dabei eine der
fihrenden Todesursachen dar [1, 2]. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit im Falle eines
Herz-Kreislauf-Stillstandes in Europa betrug im Jahr 2019 je nach Land zwischen 5 %
und 30 % [2]. Im Hinblick auf das Uberleben stellt er immer noch ein groes Problem
des Gesundheitswesens dar [2, 3]. In der Bundesrepublik Deutschland wurden im Jahr
2021 hochgerechnet 60.000 Patienten mit einem auflerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand vom Rettungsdienst reanimiert [4]. Die Hauptursachen sind mit Gber 90 %
kardial bedingt, wie beispielsweise die koronare Herzkrankheit (70 %),
Kardiomyopathien oder Vitien. Andere seltenere Ursachen sind zirkulatorische
Storungen, wie der Kreislaufschock, respiratorische Storungen, traumatische
Kreislaufstillstande, Ertrinken oder Terminalstadien verschiedener Erkrankungen [5].
Im Verlauf eines Herz-Kreislauf-Stillstandes kommt es zum Ausfall der Pumpfunktion
des Herzens und zum Sistieren der Blutzirkulation [6]. In jeder Minute ohne
Blutzirkulation sinkt dabei die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten [7]. Bei
friher Initiierung von ReanimationsmalRnahmen ist der Herz-Kreislauf-Stillstand
jedoch potenziell reversibel und stellt damit einen aul3erst zeitkritischen Notfall dar.
Relevant fur die Reanimationsmalinahmen ist die Unterteilung in schockbare, also
praklinisch mit einem Automatischen Externen Defibrillator (AED) behandelbare und
nicht schockbare Herzrhythmusstorungen. Zu ersteren gehoren das Kammerflimmern
(VF) sowie die ventrikulare Tachykardie (VT), welche mehrheitlich die Ursache der
Herz-Kreislauf-Stillstande  darstellen [5, 8]. Andere, nicht schockbare
Herzrhythmusstorungen, wie Bradykardien oder Asystolien, sind weniger haufig
vertreten [9—11].
Studien zeigen, dass sich Uber 63 % der Herz-Kreislauf-Stillstdande im hauslichen
Umfeld ereignen und in Uber der Halfte der Falle von umstehenden Dritten beobachtet
werden, wobei diese zumeist Laienhelfende sind [4]. Eine schnelle Reanimation durch
die umstehenden Laienhelfenden kann dabei das Uberleben der Patienten verdoppeln
bis verdreifachen [12].
Um untrainierten Laienhelfenden wahrend einer Notfallsituation die Umsetzung der
Reanimation zu erleichtern, besteht die Moglichkeit, die Reanimation bereits wahrend
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Hintergrund und Fragestellung

des Notrufgespraches via Telefon anzuleiten. Studien ergaben, dass dadurch das
reanimationsfreie Intervall minimiert sowie eine signifikant hohere Rate an
Laienreanimationen erreicht werden kann [13]. Zudem koénnen qualifizierte
Ersthelfersysteme  mit  Community-First-Respondern,  welche  medizinische
Vorerfahrungen sowie Schulungen der Ersten-Hilfe besitzen, durch ihr schnelles
Eintreffen und die héhere medizinische Qualifikation das 30-Tage-Uberleben und das
neurologische Outcome der Patienten signifikant verbessern [14, 15]. Weiterhin
besteht die Moglichkeit, offentlich zugangliche Automatische Externe Defibrillatoren
der Einsatzstelle durch den Laienhelfenden oder wahlweise einen Community-First-
Responder zuzufuhren, sofern ein solcher verfugbar ist. Mit der fruhen Defibrillation
durch den Laienhelfenden, noch vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes, geht ein
signifikant besseres Uberleben und neurologisches Outcome flr den Patienten einher
[11]. Das European Resuscitation Council gibt neben den Guidelines fur die
Laienreanimation auch erweiterte Guidelines fur das Rettungsfachpersonal heraus.
Diese beinhalten neben dem Basic-Life-Support mit Beatmung auch den Advanced-
Life-Support [16]. Eintreffendes Rettungsfachpersonal und Arzte kénnen mit ihren
weiterfihrenden MaRnahmen die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten
zusatzlich bis zu verdoppeln [17]. Die MalRnahmen der verschiedenen Helfergruppen
werden in der Uberlebenskette, welche die fir die Wiederbelebung entscheidenden
Schritte darstellt, zusammengefasst und in den folgenden Abschnitten weiter erlautert
[18, 19].

1.2 Offentliches Rettungswesen der Bundesrepublik Deutschland

Der Offentliche Rettungsdienst wird auf Landerebene durch die jeweiligen
Rettungsdienstgesetze geregelt und umfasst neben der Daseinsvorsorge auch die
Gefahrenabwehr [20]. Im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes wird dieser einer
Integrierten Leitstelle Uber den Notruf 112 gemeldet und die nachstbefindlichen
Rettungsfahrzeuge disponiert. Das am Geschehen eintreffende Rettungsfachpersonal
kann mit umfassender Ausstattung und hoher personeller Qualifikation qualitativ

hochwertige Reanimationsmalinahmen ergreifen.
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1.2.1 Leitstelle und Notruf

Uber die europaweit einheitliche Notrufnummer 112 erreicht man die fiir die jeweilige
Region zustandige Leitstelle fur Feuerwehr und Rettungsdienst. In der Bundesrepublik
Deutschland sind 249 Integrierte Leitstellen mit insgesamt schatzungsweise 8.000
Leitstellendisponenten verortet [21, 22]. Hauptaufgaben der Leitstellen sind die
Blundelung der Alarmierung, Koordination, Disposition und Fihrung von Einsatzmitteln
der Feuerwehr und des Rettungsdienstes [23].

Die Qualifikation zum Leitstellendisponenten ist in der Bundesrepublik Deutschland
nicht einheitlich geregelt und setzt sich aus einer Qualifikation im
feuerwehrtechnischen Bereich sowie im Rettungsdienst bzw. medizinischen Bereich
zusammen. Die geforderten Qualifikationen aus den Bereichen legt dabei jedes
Bundesland fur sich im Brandschutzgesetz oder dem Rettungsdienstgesetz fest [24].
Um menschliche Fehler wahrend der Einsatzabfrage zu minimieren sowie die Qualitat
der Einschatzung zu verbessern, werden in der Mehrzahl der Leitstellen strukturierte
Notrufabfragesysteme genutzt. Diese haben zu einer signifikanten Erhohung der
Erkennungsrate von Herz-Kreislauf-Stillstanden gefuhrt [25, 26]. Dartber hinaus geht
die standardisierte Notrufabfrage auch mit einer hoheren Rate an angeleiteten
Telefonreanimationen einher [25]. Diese werden in der Bundesrepublik Deutschland
jedoch weder flachendeckend noch einheitlich verwendet und eingesetzt [27].

In einer Befragung von den deutschlandweit 249 Leitstellen im Jahr 2022 antworteten
166 (67 %) [21]. Alle befragten Leitstellen gaben an, Telefonreanimationsanleitungen
durchzufuhren [21]. Im Jahr 2019 fUhrten bei einem aulRerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand 26,83 % der am deutschen Reanimationsregister teilnehmenden Leitstellen
eine Anleitung zur Telefonreanimation durch [4]. Die verwendeten Algorithmen bzw.
Protokolle zur Telefonreanimation sind dabei sehr divers. Die Befragung von Teufel C.
ergab mindestens acht verschiedene Hersteller von Telefonreanimationsprotokollen,
welche in deutschen Leitstellen Anwendung finden, sowie 55 selbst erstellte Protokolle
[22]. Das der Arbeit zugrundeliegende Telefonreanimationsprotokoll der Firma iSE
GmbH und Notruf-Training112 wurde Stand 2020 neben der Integrierten Leitstelle
Vorpommern-Greifswald in 38 weiteren Integrierten Leitstellen in der Bundesrepublik
Deutschland verwendet [28]. Im Jahr 2022 fand das Telefonreanimationsprotokoll

bereits in 64 Leitstellen Anwendung [29].
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1.2.2 Rettungsdienst und Notarzt

Wird ein Herz-Kreislauf-Stillstand der Integrierten Leitstelle gemeldet, beginnt die
bundeslandabhangige Hilfsfrist, in welcher ein geeignetes Rettungsmittel am
Einsatzort ankommen muss. Die Hilfsfrist in Mecklenburg-Vorpommern ist definiert als
die Zeitspanne zwischen der Alarmierung und dem Eintreffen des ersten geeigneten
Rettungsmittels am Notfallort und betragt zehn Minuten [30, 31].

Da der Herz-Kreislauf-Stillstand nach Notarztindikationskatalog der
Bundesarztekammer eine Notarztindikation ist, entsendet der Leitstellendisponent
folglich nach Eingang des Notrufes neben dem nicht-arztlichen Personal des
Rettungsdienstes auch einen Notarzt in Form eines Rettungswagens (RTW) und
Notarzteinsatzfahrzeuges (NEF) zum Einsatzort [32].

Die Personalqualifikation auf den Rettungsmitteln regelt dabei das
Rettungsdienstgesetz. In Mecklenburg-Vorpommern ist der Rettungswagen mit
mindestens einem Rettungsassistenten oder Notfallsanitater sowie einem
Rettungssanitater oder einem in der Ausbildung befindlichen Notfallsanitater besetzt.
Die Personalqualifikation des NEF setzt sich aus einem Rettungsassistenten oder
Notfallsanitater und einem Arzt mit der Zusatzweiterbildung Notfallmedizin zusammen
[31]. Das Rettungsdienstpersonal kann mithilfe von internationalen Algorithmen, wie
dem Advanced-Life-Support (ALS), umfassende ReanimationsmalRnahmen ergreifen
[16]. Dieser beinhaltet neben der Basisreanimation auch die Medikamentengabe Uber
einen intravendsen oder intraossaren Zugang, Intubationstechniken, die Defibrillation
und die Behandlung von moglichen reversiblen Ursachen des Herz-Kreislauf-
Stillstandes [16].

1.3 Laienreanimation

Im Jahr 2021 traf im bundesweiten Mittel das erste Rettungsdienstfahrzeug bei einem
Herz-Kreislauf-Stillstand durchschnittlich 7 Minuten und 38 Sekunden (x 04:26
Minuten) nach Alarmeingang am Notfallort ein [4]. Bereits nach wenigen Minuten ohne
Reanimationsmalinahmen treten jedoch unwiderrufliche neurologische Schaden auf
[33, 34]. Die alleinige offentliche Daseinsvorsorge in Form des professionellen
Rettungsdienstes gerat damit bei dem zeitkritischen Herz-Kreislauf-Stillstand an seine
Grenzen. Aufgrund dessen kommt dem Laienhelfenden in der Behandlung des Herz-
Kreislauf-Stillstandes eine Schlusselrolle zu [35, 36]. Im Jahr 2021 wurden lediglich in
39,17 % der Herz-Kreislauf-Stillstande Reanimationsmal3nahmen von umstehenden

4
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Personen durchgefuhrt [4]. Der  Anteill der Laienhelfenden, die
Reanimationsmalnahmen durchfuhrten, stieg von 23,4 % im Jahr 2008 auf 36,9 % im
Jahr 2017 kontinuierlich an, liegt im internationalen Vergleich jedoch nur auf mittleren
Platzen [2, 36, 37]. Die Durchfuhrung der Reanimation ist dabei durch Leitlinien
geregelt und als Basisreanimation auch ohne besondere Ausstattung umsetzbar.
Diese wird in dem nachfolgenden Abschnitt gemaf den Leitlinien beschrieben [18].

1.3.1 Reanimationsleitlinien
Der European Resuscitation Council (ERC) publiziert alle funf Jahre die Leitlinie zur
Reanimation in Europa. Die aktuell gultige Fassung ist die ,European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2021“. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung galt die
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015, welche sich in den
Basisreanimationsleitlinien jedoch nicht von der aktuellsten Leitlinie unterscheidet [38].
Die Reanimationsleitlinie deckt hierbei alle Anwender ab, von Laienhelfenden Uber den
Leitstellendisponenten, der die Telefonreanimation anleitet, bis zum
Rettungsfachpersonal und dem Notarzt. Die Reanimation ohne weitere technische
Hilfsmittel, mit Ausnahme des AEDs

sowie Hilfsmitteln zum Eigenschutz des keine Reaktion und
keine normale Atmung
Helfers, wird als ,Basic-Life-Support® 7

(BLS) bezeichnet.
Beim Auffinden einer kollabierten

Notruf 112

Person werden zunachst zum

Feststellen des Herz-Kreislauf-
untrainierter Helfender oder

Stillstandes die  Reaktionen des trainierter Helfender Telefonreanimation
Patienten mithilfe von ,Anschauen, l l
Ansprechen und Anfassen® Uberpruft. 30 Kompressionen kontinuierliche

. ) . 2 Beatmungen Thoraxkompression
Ist keine Reaktion vorhanden, wird der l I
Kopf rekliniert und die Atmung beurteilt. v

P 9 sobald ein AED eintrifft —
Dies umfasst die folgenden einschalten und den
Anweisungen folgen

Sinneseindriicke: Sehen, Hoéren und

Fihlen. Atmet der Patient nicht oder Abbildung 1 BLS Algorithmus

(Eigene  Darstellung, 2021,  nach:
European Resuscitation Council
Rettungsdienst tber die Notrufnummer  Guidelines 2021: Basic Life Support.)

nicht normal, muss unverzuglich der
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112 verstandigt und der Patient auf einen harten Untergrund gelegt werden.

Direkt im Anschluss muss die Reanimation begonnen werden. Dazu kniet sich der
Helfende auf Hohe des Thoraxes neben den Patienten und legt einen Ballen der Hand
auf die Mitte dessen Brustkorbes. Der Ballen der anderen Hand wird Uber den der
ersten gelegt. Die Finger beider Hande werden verschrankt und die Arme
durchgestreckt gehalten. Der Helfende beugt sich mit seiner Schulter senkrecht Gber
den Brustkorb des Patienten und beginnt mit der Herz-Druck-Massage. Das Brustbein
muss hierbei mindestens 5 cm, jedoch nicht tiefer als 6 cm, nach unten gedrickt
werden. Dabei muss der Thorax des Patienten nach jeder Thoraxkompression
vollstandig entlastet werden, ohne jedoch den Kontakt zwischen den Handen des
Helfenden und dem Brustkorb des Patienten zu verlieren [18]. Eine vollstandige
Entlastung des Brustkorbes sorgt fur einen besseren Blutrickfluss zum Herzen und
kann den Erfolg der Reanimation verbessern [39, 40]. Die Frequenz der
Thoraxkompression sollte dabei zwischen 100 — 120 bpm liegen [16, 18].

Besitzt der Helfende weitergehende Erste-Hilfe-Kenntnisse und fuhlt sich imstande zu
beatmen, sollte die Thoraxkompression mit der Beatmung kombiniert werden (siehe
Abbildung 1) [18]. Das Verhaltnis betragt hierbei 30 Thoraxkompressionen zu 2
Beatmungen. Fir die Atemspende wird der Kopf des Patienten nach hinten uberstreckt
und die Atemspende Uber Mund zu Mund verabreicht. Diese sollte dabei ein normales
Atemzugvolumen von 500 — 600 ml beinhalten. Wichtig hierbei ist es, die Nase mithilfe
der Finger zu verschliellen. Wahrend der Atemspende wird die Thoraxexkursion des
Patienten beobachtet und zwischen den zwei Atemspenden der Mund des Helfenden
von dem Mund des Patienten entfernt. Die zwei Beatmungen sollten die
Thoraxkompressionen nicht langer als zehn Sekunden unterbrechen. Untrainierten
Helfenden und im Rahmen der Telefonreanimation wird empfohlen ausschliel3lich die
Thoraxkompression ohne Beatmung durchzufuhren [18]. Zusammenfassend kann
man als Laienhelfender wenig falsch machen, wichtig ist es, zugig mit der
Thoraxkompression zu beginnen, diese ausreichend tief und schnell durchzufuhren
und dabei moglichst wenig Pausen zu machen.

1.3.2 Automatisierter Externer Defibrillator
Automatische Externe Defibrillatoren befinden sich frei zuganglich in vielen
offentlichen Einrichtungen wie Flughafen, Bahnhofen, Rathdusern, Schulen oder
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Restaurants [41, 42]. Im Bedarfsfall wird der AED aus seiner Halterung entnommen
und der Reanimationssituation zugefuhrt.

Alle verfugbaren AED-Modelle verfugen uber ein Audiomodul und/oder einen
Bildschirm, womit sie Anweisungen des gesamten Reanimations- und
Defibrillationsprozesses ausgeben. Zu Beginn wird der AED eingeschaltet und die
selbstklebenden Klebeelektroden auf den entblof3ten Oberkorper des Patienten
geklebt. Dabei sollte die Reanimation nach Maoglichkeit nicht unterbrochen werden.
Uber die AED-Klebeelektroden leitet das Gerat das Elektrokardiogramm des Herzens
ab. Wahrend der Analyse des AEDs darf der Patient nicht berthrt werden. Ein interner
Prozessor interpretiert selbststandig den Rhythmus und gibt bei Kammerflimmern oder
einer ventrikularen Tachykardie eine Schockempfehlung ab. Ist dies der Fall, wird der
Schock durch den Helfenden ausgeldst, welcher sich insbesondere vergewissern
muss, dass niemand den Patienten bertuhrt. Nach der Schockabgabe wird die
Reanimation fortgefuhrt. Die sichere und erfolgreiche Anwendung des AEDs von
untrainierten Laienhelfenden (n=120) zeigten 2009 Mosesso et al. Hier konnten 91 %
der Laienhelfenden den AED bedienen und einen Schock abgeben [43]. Es zeigte sich,
dass unterschiedliche AED-Modelle einen signifikanten Einfluss auf die No-Flow-Time
und Reanimationsqualitat haben [44].

1.4 Community-First-Responder

Die Community-First-Responder stellen als qualifizierte Ersthelfende ein Bindeglied
zwischen Laienhelfenden und professionellem Rettungsdienst dar. Sie kdonnen die
ReanimationsmalRnahmen des Laienhelfenden unterstutzen und eine frihe, qualitativ
hochwertige Reanimation initiieren. Das Potential der Systeme wurde weltweit erkannt,
weshalb bereits im Jahr 2020 europaweit mindestens 34 Community-First-Responder-
Systeme Anwendung fanden [45, 46]. Auch die ERC-Guidelines 2021 empfehlen
erstmals in dem gesonderten Abschnitt ,Systems saving lives® den Einsatz solcher
Community-First-Responder-Systeme [19]. Dabei unterscheiden sich diese zumeist in
den Zugangsvoraussetzungen, der Systemtechnologie, dem Alarmierungsgrund und
Radius sowie der hinterlegten AED-Karte [45, 47].

Aufgrund der Diversitat der Systeme wird das in dieser Studie integrierte Pilotprojekt
Land| Rettung des Landkreises Vorpommern-Greifswald im Folgenden naher
betrachtet.
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Das 2016 initiierte Projekt Land| Rettung besteht aus den folgenden vier Saulen:
Starkung der Laienreanimation, Einfuhrung der  Smartphone-basierten
Ersthelferalarmierung, Einfuhrung des Telenotarztes und bessere Verzahnung der
Kassenarztlichen Vereinigung und des Rettungsdienstes [48]. Fur die Smartphone-
basierten Ersthelferalarmierung wurde ein Community-First-Responder-System,
sogenannte Land | Retter, implementiert. Um als solcher tétig zu werden, wird neben
einer medizinischen Grundqualifikation eine Einweisung sowie die Alarmierungsapp
auf dem zugehdrigen Smartphone bendtigt. Als medizinisch qualifiziert gelten
beispielsweise betriebliche Ersthelfende, Arzte, Mitarbeitende im Rettungsdienst,
Krankenpflegepersonal, medizinische Fachangestellte oder Mitglieder der Freiwilligen
Feuerwehr. Bevor der Community-First-Responder im System freigeschaltet wird,
muss die Teilnahme an einer Einfuhrungsveranstaltung nachgewiesen werden. Diese
behandelt neben den datenschutzrechtlichen Aspekten auch die App-Bedienung
sowie ein kurzes Reanimationstraining nach den aktuellen ERC-Guidelines [46].

Uber die genutzte Smartphone-Applikation mit georeferenzierter Ortung kann das
System die am nachsten zum Einsatzort befindlichen Community-First-Responder
erkennen und alarmieren [49]. Im Projekt Land| Rettung werden Community-First-
Responder dabei ausschliellich beim Meldebild ,Herz-Kreislauf-Stillstand® alarmiert
[46]. Initial werden die nachsten Community-First-Responder in einem Umkreis von
750 Metern im Stadtbereich bzw. von 1000 Metern im landlichen Bereich alarmiert.
Wird der Alarm innerhalb von 15 Sekunden nicht von zwei Community-First-
Respondern angenommen, erweitert sich der Alarmierungsradius im Stadtbereich auf
1200 Meter und im landlichen Bereich auf 2000 Meter. Mit angenommenem
Reanimationsalarm wird der Community-First-Responder via App zum Einsatzort
navigiert. In dieser steht dem Community-First-Responder bei Ruckfragen eine
Schnellwahl zur Leitstelle zur Verfugung. Sobald er den Einsatzort als erreicht angibt,
bietet die App zudem ein Metronom zur Unterstutzung wahrend der Reanimation an.
Nach einem Einsatz kann der Community-First-Responder diesen mithilfe eines
Fragenbogens evaluieren, sowie eine Einsatznachbesprechung mit den

Mitarbeitenden des Projektes Land| Rettung wahrnehmen [46].
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1.5 Entwicklung der Telefonreanimation

Die Protokoll-basierte Anleitung zu ReanimationsmaRnahmen am Telefon wahrend
eines Herz-Kreislauf-Stillstandes sowie die Umsetzung durch Laienhelfende wurden
erstmals 1984 in King County, Washington USA beschrieben [50]. Es zeigte sich
damals schon eine signifikante Uberlegenheit eines formalen
Telefonreanimationsprotokolls hinsichtlich einer hoheren Qualitat der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (HLW) (Thoraxkompression und Beatmung) sowie weniger
Ruckfragen der Laienhelfenden im Vergleich zu einer ,improvisierten® Anleitung zur
Reanimation vom Leitstellendisponenten [50]. Im darauffolgenden Jahr 1985
beschrieben Eisenberg et al. eine Erhdhung der Laienreanimation von 45 % vor der
EinfUhrung des Telefonreanimationsprotokolls auf 56 % nach dessen Einfuhrung [51].
Die Erhohung der Laienreanimationsquote wurde in zahlreichen weiteren Studien
bestatigt [13, 52-54]. Durch die Implementierung und Verwendung der
Telefonreanimation verbessert sich das Uberleben und neurologische Outcome der
Patienten signifikant [55].

Um die telefonische Anleitung und Durchfihrung der Reanimation fur den
Laienhelfenden maoglichst schnell und einfach zu halten, scheint die compression-only
CPR der Anleitung mit Beatmung Uberlegen [56-58]. Bei der compression-only CPR
wird keine Beatmung, sondern ausschlieRlich eine kontinuierliche Herz-Druck-
Massage durchgefuhrt. Dementsprechend empfiehlt der ERC die telefonische
Anleitung zur compression-only CPR [19].

Bereits vor der Erstverodffentlichung der ERC-Leitlinien 2010 gab der Bundesverband
der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschland e.V. im Jahr 2008 die Empfehlung
zur Einfuhrung und Verwendung eines Telefonreanimationsprotokolls zur
Qualitatsverbesserung in den Leitstellen [59]. Die Europaische Leitlinie fur die
Wiederbelebung, erstellt vom European Resuscitation Council, enthalt im Jahr 2010
erstmals auch den Hinweis zur Anleitung einer Telefonreanimation vom Disponenten
an den Laienhelfenden [60]. Zur Sicherstellung einer besseren Versorgung der
Patienten unterstreicht der Bundesverband Arztliche Leiter Rettungsdienst
Deutschland e.V. seit der Veroffentlichung der ERC-Leitlinien seine Empfehlung zur
Verwendung des Telefonreanimationsprotokolls [60, 61]. In der ERC-Leitlinie von 2015
wird der Telefonreanimation einen Schlisselrolle eingeraumt [62]. Die aktuellen ERC-
Guidelines 2021 empfehlen den Einsatz standardisierter Algorithmen in der
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Telefonreanimation. Diese Algorithmen sollen stetig evaluiert und verbessert werden
[19].

Eine besondere Schwierigkeit im Rahmen des Telefonreanimationsprotokolls kann die
Kontrolle der Atmung und des Bewusstseins darstellen [63]. Insbesondere die
Schnappatmung, welche als ,keine normale Atmung“ zu beurteilen ist, fuhrt dabei
haufig zu einer Fehleinschatzung der Situation und damit zur Unterlassung der
Telefonreanimation [64—66]. Weiterhin zeigte sich im Rahmen einer Simulationsstudie
des Telefonalgorithmus Bayern hinsichtlich der Umsetzung angeleiteter
Telefonreanimationen die Schwierigkeit der Laienhelfenden, eine ausreichende
Kompressionstiefe zu erreichen, sowie eine korrekte Handpositionierung
durchzufihren. Zudem kam es von Seiten der Laienhelfenden zu unverstandlichen
Beschreibungen vor und wahrend der Reanimation [67]. Daneben konnten in der
Verstandlichkeit der Anweisungen der Telefonreanimationsprotokolle ebenso
Schwierigkeiten nachgewiesen werden. Auch in aufgezeichneten realen
Reanimationen von offentlichen Videokameras zeigt sich eine Diskrepanz zwischen
den angesagten und den durchgefuhrten MalRnahmen [68]. Mit der Verwendung
vereinfachter, kurzer und konkreter Anweisungen, welche eine Handlung beschreiben,
konnte jedoch eine signifikante Verringerung der No-Flow-Time und ein besseres
Verstandnis von Seiten der Laienhelfenden erreicht werden [69, 70]. Daraus folgend
sollte jedes Telefonreanimationsprotokoll hinsichtlich seiner Umsetzbarkeit evaluiert
werden [71].

Neue technische Mdglichkeiten, wie die Echtzeit-Videoubertragung der Smartphone-
Kamera des Laienhelfenden wahrend einer telefonisch angeleiteten Reanimation zum
Leitstellendisponenten, fuhrt zu einer leitlinienkonformeren Reanimation [72]. Die
Telefonreanimation mit zusatzlicher Verwendung einer Smartphone-App zum
Echtzeit-Feedback =zeigt im Vergleich zur alleinigen Telefonreanimation eine
leitlinienkonformere Durchfuhrung, jedoch einhergehend mit einer langeren initialen
No-Flow-Time [73]. Damit erscheint der Ausblick und die Zukunft der
Telefonreanimation vielversprechend, wenngleich die Telefonreanimation immer noch

nicht bei allen auerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstanden durchgefuhrt wird [4].
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1.6 Prifbedarf Umsetzung der Telefonreanimation und Qualitat der
Reanimation sowie AED-Verwendung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Ausfuhrungsqualitdt und mogliche
Schwachstellen des Telefonreanimationsprotokolls von Laienhelfenden in einer
simulierten Reanimationssituation. Die im Verlauf der Reanimation eintreffenden
Community-First-Responder werden bezlglich der Reanimationsqualitat sowie der
zeitlichen und qualitativen AED-Verwendung mit den Laienhelfenden verglichen.

Die Forschungshypothesen lauten:
Haupthypothese
1. Das Telefonreanimationsprotokoll wird von den Laienhelfenden nicht fehlerfrei
umgesetzt.
Nebenhypothesen
2. Community-First-Responder zeigen im Vergleich zu den Laienhelfenden eine
bessere Reanimationsqualitat in Form einer leitlinienkonformeren Frequenz,
Tiefe, Entlastung und Handposition der Thoraxkompressionen.
3. Community-First-Responder zeigen eine schnellere und fehlerarmere AED-
Anwendung im Vergleich zu den Laienhelfenden.

11



Methodik der Datenerhebung

2 Methodik der Datenerhebung

Die Datengrundlage der vorliegenden Arbeit stammt aus dem Pilotprojekt
MV|LIFE|DRONE-Pilot, welches durch das Bundesgesundheitsministerium gefordert
wurde. Die Ethikkommission der Universitatsmedizin Greifswald entschied am
26.09.2019 unter der Registrierungsnummer: BB 124/19 positiv uber das Vorhaben
(siehe Anhang Abbildung 19). Ziel des Pilotprojektes war es, die Praktikabilitat des
luftgebundenen Transports eines AEDs durch ein Unmanned Aerial System (UAS) in
stadtischer und landlicher Umgebung zu ergrunden. Weiter wurde die praktische
Anwendung sowie die Verwendung des AEDs durch medizinische Ersthelfende
untersucht. Das langfristige Ziel der Forschungsbemuhungen war eine verbesserte
Uberlebenswahrscheinlichkeit im Notfall. Das Pilotprojekt konnte das Gelingen der
Integration der UAS-gestutzten Defibrillation zeigen. Ferner wurde der Bedarf an
einem umfassenden Netzwerkmodell, welches stationare und mobile AEDs in das
bestehende Netzwerk aus Rettungsdienst und Luftrettung integriert, aufgezeigt.

2.1 Versuchsaufbau der Reanimationssimulationen

Auf funf verschiedenen Simulationsstrecken (siehe Tabelle 1), welche sich in
Flugentfernung und Region unterschieden, wurde das Simulationsszenario

reproduzierbar und identisch aufgebaut.

Tabelle 1 Ubersicht der Simulationen

Strecke 1:  Strecke 2: Strecke 3: Strecke 4: Strecke 5:

FFwW HKS HKS HKS
Penkun Griinz Greifswald Greifswald Greifswald
Pfarrhaus Pfarrhaus FFW FFW Ladebow
Penkun Penkun Kemnitz  Neuenkirchen
Flugstrecke 0,44 km 7,73 km 9,79 km 4,0 km 2,29 km
Datum der 4. -6.11. 13.-15.11. 18.-20.11. 26.-28.11. 3.-5.12.
Durchfiihrung 2019 2019 2019 2019 2019

Im Raum des Simulationsszenarios befand sich mittig der bekleidete
Reanimationssimulator. Zwei weitere Personen (siehe Abbildung 2) hielten sich im
Hintergrund der Simulation auf: Der Zeithehmer, welcher die unmittelbar mit der

Reanimation im Zusammenhang stehenden Prozesszeiten notierte, sowie der
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SimPad® Operator, welcher den Reanimationssimulator steuerte. Aus verschiedenen
Blickwinkeln zeichneten zwei Kameras das Bild auf und Ubertrugen es in Echtzeit in
einen benachbarten Raum, in welchem sich der Simulationsrechner und die
Simulationsleitung inklusive dem simulierten Leitstellendisponenten befanden.

Der Laienhelfende hielt sich zu Beginn bereits im Gebaude des Simulationsszenarios,
jedoch in keinem der durch den Simulationsaufbau oder die Simulationsleitung

genutzten Raume, auf.

Simulationsleitung Simulationsszenario

‘\‘ ~ | al < Video %0 et
\

| > |
Daten———» ‘
Leitstellendisponent  Simulationsleitung Mitarbeiter
= SimPad Operator
Video (
Nebenraum -
Q Reanimationspuppe
Telefonreanimation—— | o e A 4 | |
[
Telefon Zeitnehmer 1
Startpunkt der Laienhelfer

Drohne

AuBenbereich der
- Simulation
| ‘ fliegt| (Landebereich)

‘ )

L_Alarmierung via SMS{—.

Drohnenpilot Unmittelbare
Nachbarschafi

Drohne mit AED

-Alarmierung und Navigation lber LandIRetter App >

N
g JD
Telefon

Community First
Responder

Abbildung 2 Simulationsaufbau (eigene Darstellung 2021)

Der Community-First-Responder befand sich in unmittelbarer Nachbarschaft zu dem
Simulationsszenario. Der simulierte Leitstellendisponent leitete den Laienhelfenden zu
einer Telefonreanimation via Telefon an, alarmierte den Community-First-Responder
via simulierter Push-Nachricht als Short Message Service (SMS) mit Kartenstandort
und verschickte die Einsatzkoordinaten via SMS an den Drohnenpiloten. Der
Drohnenpilot steuerte das UAS als AED-Zubringer zu den simulierten
Reanimationsszenarien. Das mit dem AED beladene UAS landete in einem eigens
dafir Uberwachten und abgesperrten Bereich im Aulenbereich des

Simulationsszenarios.
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2.2 Ubersicht Materialen der Datenerhebung

2.2.1 Reanimationssimulator

Verwendet wurde der Reanimationssimulator Resusci® Anne QCPR MK Il der Firma
Laerdal™ (Stavanger, Norwegen) mit den Abmalden von 177 cm Lange, 52 cm Breite
und 25 cm Hohe [74]. Ein integrierter Akku sorgte fur die kabellose Anwendung
wahrend der Simulationen. Die fehlenden Kabel sowie die zugehorige Bekleidung des
Reanimationssimulators ermdglichten eine moglichst realistische Simulation. Der
Widerstand bei der Thoraxkompression wurde mit einer 43 kg Feder im Inneren des
Simulators realisiert.

2.2.2 SimPad® Plus

Uber eine drahtlose Verbindung war das SimPad® Plus der Firma Laerdal™
(Stavanger, Norwegen) mit dem Reanimationssimulator verbunden. Alle relevanten
reanimationstechnischen Daten wurden aufgezeichnet, in Echtzeit ubertragen und
schlie3lich als .ssx Dateien abgespeichert. Das Dateiformat .ssx ist ein komprimiertes
Archiv, welches die Reanimationsdaten als .xml Dateien enthalt. Zum Ende der
Simulationen wurden alle Simulationsdateien auf einen Rechner exportiert und

abgespeichert.

2.2.3 Automatisierter Externer Defibrillator

Der AED FRED® easyport® Trainer der Firma Schiller™ (Baar, Schweiz) ist ein semi-
automatischer AED. Verstaut in einer Tragetasche mit inkludierten Klebeelektroden
wurde dieser dem Simulationsszenario zugefuhrt. Schiller™ vertreibt verschiedene
Ausfuhrungen der Klebeelektroden: zum einen Modelle, welche zusammen mit dem
Stecker in einer sterilen Verpackung verwahrt werden, zum anderen bereits
vorkonnektierte Klebeelektroden. Hier befinden sich lediglich die Klebeflachen in einer
sterilen Verpackung. In den Simulationsszenarien wurden Klebeelektroden verwendet,
welche noch nicht mit dem AED verbunden sind, um die AED-Anwendung durch die
Laienhelfenden auch in komplizierteren Situationen beurteilen zu konnen. Diese
Begebenheit ist bei der =zeitlichen Betrachtung der AED-Verwendung zu
berucksichtigen.
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2.2.4 Telefonreanimationsprotokoll

Das von der Firma iSE GmbH, Aachen und Notruf-Training112, Mainz entwickelte
Telefonreanimationsprotokoll findet auch in der Leitstelle Vorpommern-Greifswald
Anwendung. Diese stellte das Protokoll im Rahmen der Studie zur Verfugung. Das
Telefonreanimationsprotokoll leitet eine compression-only CPR an. Im Rahmen des
kontrollierten nicht-randomisierten Studiendesigns wurde das
Telefonreanimationsprotokoll in zwei verschiedenen Formulierungen eingeteilt. Die
Formulierungen der Telefonreanimationsanleitung in den Simulationen 1-20
entsprachen exakt denen des vorliegenden Protokolls (kein Reklinationshinweis). Die
originale Atemkontrollanweisung des Telefonreanimationsprotokolls lautete ,Atmet
er/sie normal?“. In den Simulationen 21-48 wurde die Atemkontrollanweisung mithilfe
der Aufforderung zur Reklination des Kopfes konkretisiert (Reklinationshinweis). Die
konkretisierte Atemkontrollanweisung lautete ,Wenn Sie den Kopf leicht nach hinten
uberstrecken, hebt und senkt sich der Brustkorb. Der restliche Wortlaut des Protokolls

blieb unverandert (originales Protokoll im Anhang: Abbildung 20).

2.2.5 Unmanned Aerial System
Verwendet wurde ein Unmanned Aerial System (UAS) des Herstellers Globe-UAV
GmbH® (Delbruck, Deutschland) mit der Modellbezeichnung GUAVS8L Ceptor.

2.2.6 Videoequipment

Es wurden mehrere Kameras mit Tonaufnahme genutzt, deren Aufzeichnungen
zusammen mit denen der Kamera und den Daten des UAS als Gesamtmitschnitt der
Simulation auf einem Computer abgespeichert wurden.

2.3 Teilnehmende der Simulation

2.3.1 Laienhelfende

Uber Medien sowie den Umkreis des Projektteams wurden die teilnehmenden
Ersthelfenden rekrutiert. Personen, die keine medizinischen Vorerfahrungen haben
und innerhalb der letzten funf Jahre keine Reanimationsausbildung erhalten haben,
wurden der Gruppe der Laienhelfenden zugeordnet. Zu den Ausschlusskriterien
gehorten korperliche Einschrankungen, die dem Simulationsszenario und der darin
enthaltenen  Reanimation im  Wege stehen konnten  (beispielsweise
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Ruckenerkrankungen). Jeder teilnehmende Ersthelfende war nur an einem

Simulationsszenario beteiligt.

2.3.2 Community-First-Responder

Personen mit medizinischen Vorerfahrungen und Schulungen in App-alarmierter
Reanimation zahlten zu den Community-First-Respondern. Die Gruppe umfasste
beispielsweise Arzte und Arztinnen, Studierende, Pflegende,
Rettungsdienstmitarbeiter und Angehdrige der Freiwilligen Feuerwehr. Rekrutiert
wurden diese Uber den Newsletter des Projektes Land | Rettung sowie Uber das private
Umfeld der Projektmitarbeitenden. Die geschulten Ersthelfenden wurden teilweise
mehrfach in den Simulationsszenarien eingesetzt, da sie aufgrund ihrer
Projektmitgliedschaft im Gegensatz zu den Laienhelfenden eine hohere Exposition
und damit einhergehend auch in der Realitat eine hohere Wahrscheinlichkeit, in eine

oder mehrere Reanimationen miteinbezogen zu werden, besitzen.

2.3.3 Disponent Leitstelle

Von Disponenten der Leitstelle Vorpommern-Greifswald in Notrufabfrage ausgebildete
arztliche Mitarbeitende erfullten im Rahmen der Studie die Aufgaben des
Leitstellendisponenten. Sie uUbernahmen die Notrufabfrage, Alarmierung der
Rettungsmittel und die Anleitung der Telefonreanimation.

2.3.4 Notarzt

Der Notarzt wurde durch einen erfahrenen Notarzt der Klinik fir Anasthesiologie der
Universitatsmedizin Greifswald gestellt, welcher bei technischen Schwierigkeiten des
AED-Transportes durch das UAS die simulierte Defibrillation durchfuhrte.

2.4 Zeitlicher Ablauf der Reanimationssimulationen

Bei Simulationsstart durch die Simulationsleitung wurde der Laienhelfende im
Nachbarraum durch Mitarbeitende mithilfe einer standardisierten Anweisung gebeten,
nach seiner simulierten ,Ankunft Zuhause® seinen Angehdrigen im Nachbarraum zu
begruRen. Daraufhin fand der Laienhelfende den Reanimationssimulator, sollte
Bewusstsein  und Atmung kontrollieren und den Notruf wahlen. Der

Leitstellendisponent arbeitete im Anschluss den strukturierten Fragebogen der
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einsatztaktischen Informationen ab und begann dann mit der standardisierten
Anleitung der Telefonreanimation. Zeitgleich wurde der Community-First-Responder
via simulierter Push-Nachricht als SMS mit Kartenstandort alarmiert und der
Drohnenpilot mit einer SMS mit den Einsatzkoordinaten benachrichtigt. Es erfolgte
keine Alarmierung des Rettungsdienstes und des Notarztes.

In den Simulationen wurden zwei mogliche Ablaufe angenommen. Ablauf 1: Die
Drohne war ersteintreffend und der Community-First-Responder konnte den AED
direkt beim Eintreffen an dem Einsatzort entnehmen und dem Reanimationssimulator
zufuhren. Die Reanimation wurde dann beim Eintreffen vom Community-First-
Responder tbernommen (siehe Abbildung 21 und 22 im Anhang). Nach der Analyse
und Schockabgabe wurde das Simulationsszenario beendet und der involvierte
Laienhelfende sowie Community-First-Responder befragt.

Bei Ablauf 2 traf der Community-First-Responder vor der Drohne am
Simulationsszenario ein. Daraufhin Ubernahm er die Reanimation am
Reanimationssimulator. Die angeleitete Telefonreanimation des
Leitstellendisponenten sorgte far dauerhaften Telefonkontakt zum
Simulationsszenario. Die Ankunft der Drohne wurde von der Leitstelle Ubermittelt,
sodass eine Zufuhrung des AEDs durch den Laienhelfenden moglich war. Nach
Rhythmusanalyse und Schockabgabe wurde auch hier die Simulation beendet und die
Teilnehmenden befragt.

2.5 Statistische Fallzahlplanung

Bei der Studie handelte es sich um eine kontrollierte nicht-randomisierte Studie aus
dem Pilotprojekt: MV|LIFE|[DRONE-Pilot (MVLD-P): Lange Wege kurz machen -
Notfallversorgung auf dem Land. Die Fallzahl unserer Studie (n = 48) orientierte sich
an vorangegangenen Studien zur Qualitat der Telefonreanimation (n = 30, 50, 51) [75—
77]. Um das Vorhaben realisierbar zu halten, wurde eine Mindestanzahl von zehn
Simulationstagen mit mindestens drei Simulationsdurchlaufen pro Tag festgelegt.
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3 Methodik der Datenauswertung

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Methoden der Datenverwendung und
Datenauswertung der oben beschriebenen Reanimationssimulationen des Projektes
MV|LIFE|DRONE-Pilot beschrieben. Dabei stehen zunachst die Materialien im Fokus,
welche wahrend der Datenauswertung Anwendung fanden. Wie die entsprechend
auswertbaren Daten verarbeitet und klassifiziert sowie im Anschluss statistisch

ausgewertet wurden, ist im Folgenden naher erlautert.

3.1 Ubersicht Materialien der Datenauswertung

a. Computer des Projektes MV|LIFE|DRONE-Pilot mit den aufgezeichneten
Videos und abgespeicherten SimPad® Daten

b. Umfrageergebnisse des Umfragebogens der teilnehmenden Ersthelfenden und
Community-First-Respondern (siehe Anhang Abbildung 23 und 24)

c. Teilstandardisiertes Experteninterview mit dem Schichtleiter der Leitstelle
Vorpommern-Greifswald

d. Teilstandardisiertes Experteninterview mit Leitungsverantwortlichen des
Projektes Land | Rettung

e. MATLAB® R2020b, MathWorks, Natick, USA

f. SessionViewer, Laerdal™ Stavanger, Norwegen

g. VLC media player, VideoLAN Paris, Frankreich

h. Microsoft 365® (Excel und Word), Microsoft Redmond, USA

i. Statistik mit SPSS® Statistics Version 27, IBM Corporation Armonk, New-York,
USA

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Simulationsszenarien

Aufgrund verschiedener Datenvoraussetzungen erfolgt die Auswertung der
Fragestellung nach der Umsetzungsqualitat der Telefonreanimation und dem
Gruppenvergleich der Reanimationsqualitat unabhangig von der Fragestellung der
AED-Anwendung.
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3.2.1 Umsetzungsqualitat der Telefonreanimation und Gruppenvergleich
Reanimationsqualitat

Die Teilfragestellungen der Umsetzungsqualitat der Telefonreanimation und des
Gruppenvergleiches besitzen die gleichen Datengrundlagen. Die Ein- und
Ausschlusskriterien gelten somit fur die ersten beiden Fragestellungen.

Alle Simulationen, die einen vollstandigen Durchlauf von Beginn der Simulation durch
die Simulationsleitung bis zum Ende der Simulation, definiert als Schockabgabe,
darstellten, wurden eingeschlossen. Weitere Einschlusskriterien waren ein
vollstandiger Datensatz aus SimPad® Daten und Simulationsvideos.
Ausschlussgrinde waren unvollstandige Daten, Unterbrechung des Studienablaufes
durch Teilnehmende und der fehlende AED-Transport durch das UAS.

3.2.2 Anwendung des AEDs

Eingeschlossen wurden alle Simulationen mit vollstandiger Durchfuhrung. Weitere
Voraussetzung fur den Einschluss waren vollstandige Datensatze der
Simulationsvideos. Ausgeschlossen wurden Simulationen mit Defibrillation durch dritte
Personen (Notarzt). Wurde der AED in einem Simulationsszenario sowohl durch
Laienhelfende als auch durch Community-First-Responder verwendet, wurde die
Simulation ausgeschlossen, da eine helfergruppenspezifische Auswertung nicht

moglich war.

3.3 Verarbeitung und Klassifikation der Gliteparameter

Die Prozesszeiten wurden anhand des Zeitstempels des Videos in einer Excel-Tabelle
verschriftlicht. Die Umsetzung der einzelnen Schritte der Anweisungen des
Leitstellendisponenten wurde kategoriell aus den Simulationsvideos erfasst und
ebenfalls innerhalb einer Excel-Tabelle abgespeichert. Die Daten der
Reanimationsqualitat des SimPad® Plus der Firma Laerdal™ wurden als .ssx auf dem
Rechner abgespeichert. Die SimPad®-Daten wurden mit dem Ereignis ,Erste
Thoraxkompression“ sowie mithilfe der exakten Reanimationszeiten der Helfenden mit
den Simulationsvideos zeitlich synchronisiert.

FUr eine genaue qualitative Auswertung wurden die .ssx Dateien entpackt und die
entstandene .xml Datei in Microsoft Excel® 365® der Microsoft Corporation
eingelesen. Das Auslesen und die letztliche Berechnung der Rohdaten fanden
schliel3lich mit MATLAB® R2020b von MathWorks statt. Die gewonnenen Rohdaten
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wurden zusammen in die Excel-Tabelle transferiert und schlief3lich mit IBM SPSS®
Version 27 ausgewertet.

3.3.1 Auffinden des Reanimationssimulators

Der Auffindezeitpunkt wird definiert als die Ankunft des Laienhelfenden in
unmittelbarer Nahe (< 1 m) zum Reanimationssimulator. Auch im Falle des
Community-First-Responders wird diese Definition fur den Ankunftszeitpunkt

verwendet.

3.3.2 Notruf

Der Notruf wird definiert als die Herstellung einer telefonischen Verbindung mit dem
simulierten Leitstellendisponenten. Der Beginn des Notrufes wird definiert als der
Zeitpunkt, zu dem der Laienhelfende nach Wahlen der Notrufnummer das Mobiltelefon
an sein Ohr halt. Der Notruf gliedert sich in mehrere Prozesszeiten. Zum einen in die
,Zeit von Beginn des Notrufes bis zur Einleitung der Telefonreanimation®, wobei die
,Einleitung der Telefonreanimation® als das Aktivieren der Freisprechfunktion des
Mobiltelefons definiert wird. Zum anderen in die Prozesszeit vom ,Beginn des Notrufes
bis zum Beginn der Reanimation®. Die erste Thoraxkompression definiert den Beginn

der Reanimation.

3.3.3 Einteilung der Helferposition

Fur die Bewusstseinskontrolle, Atemkontrolle sowie die Kopf

Reanimation selbst wurde die Position des Laienhelfenden

an dem Reanimationssimulator beschrieben (siehe Rehulter

Abbildung 3). Die Grenzen wurden anhand der Landmarken

des Reanimationssimulators gezogen. Positionierte sich der
Laienhelfende oder Community-First-Responder nicht
vollstandig in einem Bereich, wurde der Bereich gewertet, in
welchem sich der groRere Teil seines Korpers (> 50 %)

befand. Weiter wurde die korrekte Position der Helfenden
Abbildung 3

UM pyelferposition
Reanimationssimulator und dem Bodenkontakt beider Knie (eigene Darstellung 2021)

erfasst. Eine vollstandig korrekte Position lag vor, wenn der Helfende sich auf Hohe

mit den Kategorien Rechtwinkligkeit
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des Thoraxes mit beiden Knien rechtwinklig zum Reanimationssimulator verortete.

Kategorisiert wurden diese Variablen mit ,,Ja“ (lag vor) und ,Nein“ (lag nicht vor).

3.3.4 Durchfuhrungsqualitat Bewusstseinskontrolle

Im Rahmen der Telefonreanimation wurde die Durchfuhrung der
Bewusstseinskontrolle abgefragt und mit den Kategorien der Beruhrung und
Ansprache kontrolliert. Die Durchfuhrung der Bewusstseinskontrolle wird definiert als
die Beruhrung und/oder die Ansprache des Reanimationssimulators. Diese wurde
kategorisiert in ,ja“ (wurde durchgefuhrt) und ,nein” (wurde nicht durchgefihrt).

3.3.5 Durchfuhrungsqualitat Atemkontrolle

Die Durchfihrung der Atemkontrolle wird in ,ja“ kategorisiert, sobald das Ohr an die
Reanimationspuppe gehalten, die Hand auf dem Abdomen verortet oder der Kopf des
Reanimationssimulators rekliniert wurde. Wurde keine der vorherig genannten
MalRnahmen ergriffen, wurde die Atemkontrolle in ,Nein“ kategorisiert. Fur die
Beurteilung der Atemkontrolle wurde insbesondere auf die Position der Hande, die
Reklination des Kopfes sowie die Lange der Atmungskontrolle geachtet. Der ,Beginn
der Atemkontrolle® wird als der Zeitpunkt definiert, zu dem eine Hand auf den Bauch
gelegt wird und/oder der Helfende sein Ohr naher an das Gesicht des
Reanimationssimulators fuhrt. Sobald der Helfende sein Ohr wieder entfernt oder die
Hand von dem Bauch des Reanimationssimulators nimmt, wird damit das ,Ende der
Atemkontrolle® definiert. Die Reklination wurde als suffizient (,ja“) kategorisiert, wenn
der Kopf bis zu einem ersichtlichen Widerstand rekliniert wurde. Andernfalls wurde die
suffiziente Reklination in ,nein” (keine suffiziente Reklination) kategorisiert.

3.3.6 Entkleidung des Reanimationssimulators
Die Entkleidung wurde als suffizient gewertet, wenn vor der ersten Thoraxkompression
der Druckpunkt der Hande auf dem Thorax von der Kleidung befreit wurde.

Kategorisiert wurde dies in ,ja“ (entkleidet) und ,nein“ (nicht entkleidet).
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3.3.7 Reanimationsposition der Hande

Die Simulationsvideos sind Grundlage der Klassifikation
der Position der Hande wahrend der Reanimation. Ein
Positionsquadrat mit den Abmessungen 9 cm x 9 cm
stellt die Mitte des Brustkorbes dar. Der Mittelpunkt des
Positionsquadrates liegt in der Transversalebene
zwischen den Mamillen und in der Sagittalebene
zwischen Umbilicus und Mentum (siehe Abbildung 4).
Um als suffiziente Handposition gewertet zu werden,

wurde innerhalb dieser Studie definiert, dass der grol3ere

Teil der Hand (> 50 %) in 90 % der Zeit der Reanimation Appijldung 4

innerhalb des Positionsquadrates liegen muss. Reanimationsposition
(eigene Darstellung 2021)

3.3.8 Ableitung Kompressionstiefe

Das SimPad® als Datengrundlage gibt alle 30 Sekunden einen Uber die Zeit

gemittelten Wert der Kompressionstiefe in mm aus. Neben der deskriptiven

Darstellung wurde die Kompressionstiefe von unter 5 cm als ,zu flach®, von Uber 6 cm

als ,zu tief* und zwischen 5 — 6 cm als ,korrekt” gewertet.

3.3.9 Ableitung Frequenz der Thoraxkompressionen

Die Daten der Frequenz der Thoraxkompressionen wurden dem SimPad®
entnommen. Die Frequenz wurde Uber die Zeit gemittelt und alle 30 Sekunden
ausgegeben. Neben der deskriptiven Darstellung wurde die Frequenz der
Thoraxkompression mit langsamer als 100 bpm als ,zu langsam®, mit schneller als 120
bpm als ,zu schnell” und mit zwischen 100 — 120 bpm als ,korrekt® gewertet.

3.3.10 Volistandige Entlastung

Die Daten der Entlastung wurden dem SimPad® entnommen. Die Daten werden Uber
die verschiedenen Zeitintervalle gemittelt angegeben. Der Zielbereich stellte eine
vollstandige Entlastung des Thoraxes da. Kategorisiert wurde dies in Prozent, wobei
100 % (1) eine vollstandige Entlastung und 0 % (0) keine Entlastung Uber die Zeit

darstellten.
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3.3.11 Unterbrechungen der Herz-Druck-Massage
Als Unterbrechungen der Reanimation wurden No-Flow-Zeiten von Uuber funf
Sekunden gewertet, welche dem SimPad® entnommen wurden. Diese wurden

zusatzlich mit dem Video abgeglichen und Helfergruppenspezifische ausgewertet.

3.3.12 Automatisierter Externer Defibrillator

Neben Prozesszeiten wurde auch die qualitative Anwendung des AEDs dargestellt.
Fir die Prozesszeiten werden folgende Zeitmarken definiert. Die ,Ankunft des AEDs"
wird definiert als der Zeitpunkt, zu welchem der AED in unmittelbarer Nahe zum
Reanimationssimulator abgelegt wird. Sobald der Helfende den Einschaltknopf des
AEDs betatigt, wird dies als die Prozesszeit ,Einschalten des AEDs" definiert. Die
Prozesszeit ,Kleben der Elektroden® wird definiert als der Zeitpunkt, zu dem beide
Klebeelektroden auf dem Reanimationssimulator geklebt sind. Die ,Analyse® wird

definiert als die Aussprache des AEDs ,Patienten nicht
berihren — Analyse®. Der Zeitpunkt des ,Schockes® wird
definiert als die Betatigung des Schockknopfes durch den
Helfenden.

Der Zielbereich der Klebeelektroden des AEDs wurde
Ubereinstimmend mit den vom Hersteller Schiller™

verwendeten Piktogrammen auf den Klebeelektroden auf

den Reanimationssimulator Ubertragen. Der Zielbereich | & - |
gilt als erflullt, wenn mehr als die Halfte (> 50 %) der Abbildung 5 Position

Klebeelektrode im Zielbereich geklebt werden (siehe Klebeelekiroden
(eigene Darstellung 2021)
Abbildung 5).

3.3.13 Definition Zeitintervalle Reanimation

Das Programm SessionViewer der Firma Laerdal™ gibt die Reanimationsdaten
gemittelt Uber die gesamte Simulationszeit aus. Diese Mittelwerte waren fur das
Studiendesign ungeeignet, da Ersthelfende und Community-First-Responder einzeln
betrachtet werden sollten. Daher wurde eine handische Auswertung durchgefuhrt. Als
initiale Zeiteinheit werden die ersten 30 Sekunden der Reanimation betrachtet. Danach
folgt die Auswertung im 1-Minuten-Intervall.
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3.3.14 Definition der Helfergruppen

Die Helfergruppe der Laienhelfenden wurde in der Reanimationsqualitat von Beginn
des Simulationsszenarios bis zum Eintreffen des Community-First-Responders
betrachtet. Diese Gruppendefinition wurde gewahlt, um den Einfluss des Community-
First-Responders auf die Reanimationsqualitat des Laienhelfenden gering zu halten.
Die Helfergruppe der Community-First-Responder wurde in der Reanimationsqualitat
vom Eintreffen am Simulationsszenario bis zum Ende der Simulation betrachtet. Nach
Helferwechseln wahrend der Reanimation wurden die Daten der Reanimationsqualitat
fur den Community-First-Responder zeitlich adaptiert fortlaufend weiter entnommen.

3.4 Statistische Methoden der Datenauswertung

Die statistische Auswertung und graphische Darstellung wird mit SPSS® Statistics
Version 27 realisiert. Die deskriptive Darstellung nominaler Variablen wird mit
absoluten Haufigkeiten, Prozenten, gultigen Prozenten und den kumulierten
Prozenten dargestellt. Numerische Daten werden deskriptiv mit Minimum, Maximum,
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) beschrieben.

Die Normalverteilung der Daten wird mithilfe des Shapiro-Wilk-Testes festgestellt. Der
Gruppenvergleich zweier unabhangiger, nominal skalierter Merkmale wird mithilfe des
Chi-Quadrat-Testes (X?) dargestellt. Bei Unterschreitung der erwarteten Haufigkeit
unter funf wird Fishers exakter Test verwendet.

Gruppen zweier unabhangiger, metrisch oder ordinal skalierter, nicht normalverteilter
Merkmale werden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests (U) verglichen. Der T-Test (t)
wird beim Gruppenvergleich zweier unabhangiger, normalverteilter und metrisch
skalierter Merkmale angewendet.

Die Nullhypothese geht wie Ublich von der Gleichheit der Gruppen untereinander aus.
Die Alternativhypothese dagegen nimmt einen Unterschied zwischen den Gruppen an.
Fir alle statistischen Tests wird der p-Wert zum Ablehnen der Nullhypothese auf

p=<0,05 festgelegt. Zugrunde gelegt und angegeben wird immer der zweiseitige Test.
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4 Ergebnisse

In einem Zeitraum von November bis Dezember 2019 wurden 48 Simulationen
durchgefuhrt. Die Simulationsvideos und SimPad® Daten wurden miteinander
korreliert und ausgewertet. Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit der
Beschreibung des Probandenkollektives und fuhrt Gber die Umsetzung der
Telefonreanimationsanweisungen und der Reanimationsqualitat schlielich zu den
Ergebnissen der AED-Anwendung. Die Beschreibung des Probandenkollektives
basiert auf der Erfragung ihrer Soziodemographie im Anschluss an das

Simulationsszenario.

4.1 Ubersicht Begriindung fiir Ausschluss von Simulationsdurchliufen

Aufgrund verschiedener Datenvoraussetzungen gelten fur die Fragestellung der
Telefonreanimation und Reanimationsqualitat andere Ausschlussgrinde als fur die
Fragestellung der AED-Anwendung.

4.1.1 Ausgeschlossene Simulationsdurchlaufe der Fragestellung:
Telefonreanimation und Reanimationsqualitat

Bei den insgesamt 48 Simulationsdurchlaufen konnte bei einem Simulationsversuch
aufgrund von starkem Wind kein Start des UAS erfolgen. Simulationsdurchlauf
Nummer 18 wurde damit aufgrund fehlender Simulationsdaten ausgeschlossen.
Ebenso ausgeschlossen wurde Simulationsszenario 8 aufgrund einer Unterbrechung
des Studienablaufes durch Teilnehmende. Durch einen Datenverlust des SimPads®
mussten zudem die Simulationen 1, 3, 11, 15 und 16 aus der Studie ausgeschlossen
werden. Es ergibt sich somit eine voll auswertbare Anzahl von 41
Simulationsszenarien (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Ausgeschlossene Simulationen Telefonreanimation

Simulationsnummer Ausschlussgrund
18 Start des UAS durch starke Winde nicht moglich
8 Unterbrechung des Studienablaufes durch Teilnehmende

1, 3, 11, 15, 16 Datenverlust des SimPads®
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4.1.2 Ausgeschlossene Simulationen: AED-Verwendung

Von den insgesamt 48 Simulationen wurde eine aufgrund zu starken Windes, dem
damit verbundenen Startabbruch des UAS und den daraus resultierenden fehlenden
Daten (Simulationsnummer 18) ausgeschlossen. Zur Auswertung der AED-
Verwendung muss der AED durchgehend von einem Helfenden verwendet werden.
Aufgrund  mehrfachen  Wechsels der AED-Verwendung wurde daher
Simulationsnummer 27 ausgeschlossen. Aufgrund Unterbrechung des Studienablaufs
durch Teilnehmende wurde Simulationsnummer 8 ausgeschlossen. Ausgeschlossen
wurde auch die Zufihrung des AEDs durch Dritte (Simulationsnummer 6). Es ergibt

sich somit eine Summe an voll auswertbaren Simulationen von 44 (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3 Ausgeschlossene Simulationen AED-Verwendung

Simulationsnummer Ausschlussgrund
18 Start des UAS durch starke Winde nicht moglich
8 Unterbrechung des Studienablaufes durch Teilnehmende
6 Rettungsdienst fuhrt AED zu
27 AED-Verwendung mit Helfergruppenwechsel

4.2 Probandencharakteristika

Die beteiligten Laienhelfenden und Community-First-Responder wurden nach dem
jeweiligen Simulationsszenario an einem Tablet befragt. Hierbei wurden die
Probandencharakteristika in Form von Alter, Geschlecht und Bildungsabschluss
erfragt. Insgesamt belief sich die Anzahl der Befragten auf n = 45 Laienhelfende (von
insgesamt n = 48 Laienhelfenden) und n = 22 Community-First-Responder (von
insgesamt n = 22 Community-First-Respondern).

4.2.1 Probandenkollektiv

Die Frage nach dem Geschlecht wurde von allen Laienhelfenden beantwortet (n = 45).
15 (33,3 %) Laienhelfende waren weiblichen Geschlechts, 30 (66,7 %) Laienhelfende
waren mannlich. Auch die Community-First-Responder beantworteten alle (n = 22) die
Frage nach ihrem Geschlecht (siehe Tabelle 4 und Abbildung 6). Sie setzten sich aus
8 (36,4 %) weiblichen Personen und 14 (63,6 %) mannlichen Personen zusammen.
Die Gruppen unterscheiden sich bezuglich der Geschlechterverteilung damit nicht
signifikant voneinander (p = 1,00).
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Tabelle 4 Geschlechterverteilung

Gultige Kumulierte
Helferkategorie Haufigkeit Prozent (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Gulltig  Weiblich 15 33,3 33,3 33,3
Mannlich 30 66,7 66,7 100,0
Gesamt 45 100,0 100,0
CFR Gulltig  Weiblich 8 36,4 36,4 36,4
Mannlich 14 63,6 63,6 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Helferkategorie

Laie
EJCFR

60%

40%

Prozent (%)

20%

0%

Weiblich

Geschlecht

Abbildung 6 Geschlechterverteilung (eigene Darstellung 2021)

Die Altersverteilung wurde in acht Alterskategorien zusammengefasst. Die Frage nach
dem Alter wurde von allen Laienhelfenden und Community-First-Respondern
beantwortet. Die Altersverteilung der Laienhelfenden setzte sich wie folgt zusammen:
1 unter 20 Jahren (2,2 %), 19 zwischen 21 - 30 Jahren (42,2 %), 9 zwischen

31 -40 Jahren (20,0 %), 4 zwischen 41 - 50 Jahren (8,9 %), 4 zwischen 51 - 60 Jahren
(8,9 %), 4 zwischen 61 - 70 Jahren (8,9 %) und 4 zwischen 71 - 80 Jahren (8,9 %). Die
Altersverteilung der Community-First-Responder ist im Folgenden gelistet: 11
zwischen 21 - 30 Jahren (50,0 %), 3 zwischen 31 - 40 Jahren (13,6 %), 3 zwischen
41 - 50 Jahren (13,6 %), 4 zwischen 51 - 60 Jahren (18,2 %) und 1 zwischen 61 - 70
Jahren (4,5 %) (siehe Tabelle 5 und Abbildung 7). Der Unterschied der Gruppen in
Bezug auf die Altersverteilung ist nicht signifikant (p = 0,66)
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Tabelle 5 Altersverteilung

Gultige Kumulierte

Helferkategorie Haufigkeit Prozent (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Giultig <20 Jahre 1 2,2 2,2 2,2

21 - 30 Jahre 19 42,2 42,2 44 .4

31 -40 Jahre 9 20,0 20,0 64,4

41 - 50 Jahre 4 8,9 8,9 73,3

51 - 60 Jahre 4 8,9 8,9 82,2

61 - 70 Jahre 4 8,9 8,9 91,1

71 - 80 Jahre 4 8,9 8,9 100,0

Gesamt 45 100,0 100,0
CFR Giltig 21 -30 Jahre 11 50,0 50,0 50,0

31 - 40 Jahre 3 13,6 13,6 63,6

41 - 50 Jahre 3 13,6 13,6 77,3

51 - 60 Jahre 4 18,2 18,2 95,5

61 - 70 Jahre 1 4,5 4,5 100,0

Gesamt 22 100,0 100,0

50%

40%

30%

Prozent (%)

20%

10%

(/74
9% 9% 9% 9%
0% 7 7 2z bz lo%]
31-40 41-50 51-60 61-70 71-
Altersintervall in Jahren Helferkategorie

Laie EECFR

Abbildung 7 Altersverteilung (eigene Darstellung 2021)

Auch der Bildungsabschluss wurde in acht Kategorien aufgeteilt. Den
Bildungsabschluss ,Mittlere Reife” besallen 7 (15,6 %) Laienhelfende. 13 (28,9 %)
Laienhelfende und 8 (38,1 %) Community-First-Responder haben den
Bildungsabschluss ,Abitur®. Eine ,Berufsausbildung” gaben 5 (11,1 %) Laienhelfende
und 4 (19,0 %) Community-First-Responder als Bildungsabschluss an. Die ,Hohere
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Berufsausbildung® erreichten 2 (9,5 %) der Community-First-Responder als
Bildungsabschluss. Einen ,Hochschulabschluss® besitzen 17 (37,8 %) Laienhelfende
und 5 (23,8 %) Community-First-Responder, wahrend 3 (6,7 %) Laienhelfende und 2
(9,5 %) Community-First-Responder eine ,Promotion besitzen (siehe Tabelle 6 und
Abbildung 8). Die Frage nach dem Bildungsabschluss wurde von einem Community-
First-Responder Ubersprungen. Die Unterschiede zwischen den Helfergruppen sind
nicht signifikant (p = 0,079).

Tabelle 6 Bildungsabschluss

Gultige Kumulierte
Helferkategorie Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Laie Gultig Mittlere Reife 7 15,6 15,6 15,6
Abitur 13 28,9 28,9 44 4
Berufsausbildung 5 11,1 11,1 55,6
Hochschulabschluss 17 37,8 37,8 93,3
Promotion 3 6,7 6,7 100,0
Gesamt 45 100,0 100,0
CFR Glltig  Abitur 8 36,4 38,1 38,1
Berufsausbildung 4 18,2 19,0 57,1
Hohere Berufsausbildung 2 9,1 9,5 66,7
Hochschulabschluss 5 22,7 23,8 90,5
Promotion 2 9,1 9,5 100,0
Gesamt 21 95,5 100,0
Fehlend 1 4.5
Gesamt 22 100,0
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Abbildung 8 Bildungsabschluss (eigene Darstellung 2021)

4.3 Prozesszeiten der Simulationsszenarien

Das Telefonreanimationsprotokoll wurde im Rahmen des kontrollierten nicht-
randomisierten Studiendesigns in zwei verschiedenen Formulierungen angeleitet. Der
Unterschied bestand lediglich in der Formulierung der Atemkontrollanweisung. In der
ersten Phase der Simulation wurde der Reanimationssimulator aufgefunden und der
Notruf gewanhlt. Das Zeitintervall vom ,Auffinden des Reanimationssimulators bis zum
Wahlen des Notrufes® betrug im Mittel ohne Reklinationshinweis (n = 14) 0:00:22 h
(SD = 0:00:09) und mit Reklinationshinweis (n = 27) 0:00:21 h (SD = 0:00:07). Ohne
Reklinationshinweis lag das kirzeste Zeitintervall bei 0:00:10 h, wahrend das langste
Intervall 0:00:38 h betrug. Mit Reklinationshinweis lag das kurzeste Zeitintervall bei
0:00:10 h, wahrend das langste Intervall 0:00:37 h betrug (U = 193,000; p = 0,924)
(siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7 Auffindezeitpunkt und Notruf

Minimum Maximum Mittelwert

N (h) (h) (h) SD

kein Zeitintervall

Reklinationshinweis yon Aufinden 14  0:00:10  0:00:38  0:00:22  0:00:09
bis Notruf

Reklinationshinweis Zeitintervall

von Auffinden 27 0:00:10 0:00:37 0:00:21 0:00:07
bis Notruf

Die Prozesszeiten des Notrufes werden in drei Zeitintervalle eingeteilt: das Zeitintervall
,Beginn Notruf bis zur Einleitung der Telefonreanimation®, das Intervall ,Beginn Notruf
bis Beginn Reanimation® sowie das Zeitintervall ,Anleitung Telefonreanimation bis
Beginn Reanimation®. Bei dem letzten Zeitinervall liegt eine geringe Fallzahl vor, da in
zwei Simulationen bereits vor Einleitung der Telefonreanimation die
Thoraxkompression durchgefuhrt wurde (siehe Tabelle 8).

Im Mittel vergingen ohne Reklinationshinweis (n = 14) 0:00:59 h (SD = 0:00:21) vom
Beginn des Notrufes bis zur Einleitung der Telefonreanimation (min. 0:00:24 h, max.
00:01:49 h) und mit Reklinationshinweis (n = 27) 0:00:51 h (SD = 0:00:11, min. 0:00:36
h, max. 00:01:24) (U = 160,500; p = 0,108). Das Zeitintervall ,Notruf bis Beginn
Reanimation® hatte ohne Reklinationshinweis (n = 14) im Mittel eine Dauer von 0:01:35
h (SD =0:00:33), wahrend die minimale Zeit 0:00:01 h betrug und das Intervall maximal
eine Lange von 0:02:22 h hatte. Mit Reklinationshinweis (n = 27) betrug das
Zeitintervall im Mittel 0:01:20 h (SD = 0:00:25), wahrend die minimale Zeit 0:00:12 h
betrug und das Intervall maximal eine Lange von 0:02:22 h hatte (U = 100,000; p =
0,014). Das Zeitintervall ,Einleitung Telefonreanimation bis Beginn Reanimation®
betrug im Mittel ohne Reklinationshinweis (n = 13) 0:00:40 h (SD = 0:00:06, min.
0:00:26 h, max. 0:00:52 h) und mit Reklinationshinweis (n = 26) 0:00:32 h (SD =
0:00:15, min. 0:00:08 h, max. 0:01:35 h) (U = 60,000; p < 0,001).
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Tabelle 8 Notruf Zeitintervalle

N

Minimum Maximum Mittelwert

(h)

(h)

(h)

SD

kein Zeitintervall von
Reklinations- Notruf bis Einleitung 14
hinweis T-CPR
Zeitintervall von
Notruf bis 14
Reanimation
Zeitintervall von
Einleitung T-CPR 13
bis zur HLW

0:00:24

0:00:01

0:00:26

0:01:49

0:02:22

0:00:52

0:00:59

0:01:35

0:00:40

0:00:21

0:00:33

0:00:06

Reklinations- Zeitintervall von

hinweis Notruf bis Einleitung 27
T-CPR
Zeitintervall von
Notruf bis 27
Reanimation
Zeitintervall von
Einleitung T-CPR 26
bis zur HLW

0:00:36

0:00:12

0:00:08

0:01:24

0:02:22

0:01:35

0:00:51

0:01:20

0:00:32

0:00:11

0:00:25

0:00:15

Die letzten Prozesszeiten spiegeln das Eintreffen des Community-First-Responders,

das Zeitintervall ,Beginn Reanimation durch Laien bis Ubernahme* und die Eintreffzeit

des AEDs wider (n = 41). Im Mittel traf der Community-First-Responder nach

0:04:32 h ein (SD = 0:01:26, min. 0:02:17 h, max. 0:07:08 h) (siehe Tabelle 9). Das
Zeitintervall ,Beginn Reanimation bis Ubernahme durch den CFR* (Reanimationszeit
Laie) betrug im Mittel 0:02:27 h (SD = 0:01:09, min. 0:00:31 h, max. 0:04:30 h). Nach
0:09:39 h (SD = 0:03:51) kam der AED im Mittel an dem Reanimationssimulator an.
0:04:46 h war die kurzeste Zeit, die bis zum Eintreffen des AEDs an dem

Reanimationssimulator verging. Die langste Zeitintervall bis zum Eintreffen des AEDs

betrug 0:18:34 h.
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Tabelle 9 Zeit CFR, AED und Reanimationszeit
Minimum Maximum Mittelwert
N (h) (h) (h) SD
Zeitpunkt Eintreffen CFR 41 0:02:17 0:07:08 0:04:32 0:01:26

Zeitintervall Beginn

Reanimation — 41 0:00:31 0:04:30 0:02:27 0:01:09
Ubernahme CFR

Zeitpunkt Ankunft AED an

) . ) 41 0:04:46 0:18:34 0:09:39 0:03:51
Reanimationssimulator

4.4 Umsetzungsqualitat Anweisungen Telefonreanimationsprotokoll

Auf Grundlage des Videomaterials fand die Evaluation der von Laienhelfenden
durchgefuhrten Mallnahmen statt. In diesem Abschnitt wir die Umsetzung der
Aufforderungen des Telefonreanimationsprotokolls dargestellt. Im Folgenden sind die
Ergebnisse, begonnen bei der Bewusstseins- und Atemkontrolle, bis hin zur

Entkleidung des Reanimationssimulators beschrieben.

4.41 Bewusstseinskontrolle

Die  Bewusstseinskontrolle  (Ansprache oder Beruhrung) wurde ohne
Reklinationshinweis (n = 14) in 12 (85,7 %) Simulationsszenarien durchgefuhrt, in 2
(14,3 %) Simulationen nicht. Mit Reklinationshinweis wurde in allen Simulationen eine

Bewusstseinskontrolle durchgefuhrt 100% (n = 27) (p = 0,111) (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10 Durchfiihrung Bewusstseinskontrolle

Gultige Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Haufigkeit (%) (%) (%)
kein Gultig nein 2 14,3 14,3 14,3
Reklinationshinweis ja 12 85,7 85,7 100,0
Gesamt 14 100,0 100,0
Reklinationshinweis Gultig ja 27 100,0 100,0 100,0

4.4.2 Atemkontrolle
Die Atemkontrolle wurde in den Simulationsszenarien in zwei verschiedenen
Formulierungen  ausgewertet. Die originale = Atemkontrollanweisung des

Telefonreanimationsprotokolls ,Atmet er/sie normal?“ (kein Reklinationshinweis)
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wurde konsequent in den Simulationen 1 - 20 verwendet. Die konkretisierte
Atemkontrollanweisung ,Wenn Sie den Kopf leicht nach hinten Gberstrecken, hebt und
senkt sich der Brustkorb?* (mit Reklinationshinweis) war Bestandteil der Simulationen
21 -48. Der weitere Wortlaut des Telefonreanimationsprotokolls blieb unverandert. Die
Gruppe ohne Reklinationshinweis fuhrte in 9 (64,3 %) Simulationen eine Atemkontrolle
durch, wahrend in 5 (35,7 %) Simulationen keine Kontrolle der Atmung zu beobachten
war. Die Gruppe mit Reklinationshinweis des Leitstellendisponenten fuhrte in 25 (92,6
%) Simulationsszenarien eine Atemkontrolle wahrend in 2 (7,4 %) Fallen keine
Atemkontrolle durchgefuhrt wurde (siehe Tabelle 11). Die Atemkontrolle wird mit dem
Reklinationshinweis signifikant haufiger durchgefuhrt (p = 0,035).

Tabelle 11 Durchflihrung Atemkontrolle

Gultige  Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Haufigkeit (%) (%) (%)
kein Gultig nein 5 35,7 35,7 35,7
Reklinationshinweis ja 9 64,3 64,3 100,0
Gesamt 14 100,0 100,0
Reklinationshinweis Gultig nein 2 7.4 7,4 7,4
ja 25 92,6 92,6 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0

Ohne Reklinationshinweis wurde in 14 (100 %) Simulationen keine Reklination des
Kopfes erzielt. Mit Reklinationshinweis des Leitstellendisponenten wurde in 19 (70,4
%) Simulationen der Kopf rekliniert. In 8 (29,6 %) Simulationen wurde in der Gruppe
mit Reklinationshinweis der Kopf nicht rekliniert (siehe Tabelle 12). Die Reklination des

Kopfes unterscheidet sich signifikant zwischen den Gruppen (p = <0,001).

Tabelle 12 Suffiziente Reklination des Kopfes

Gultige Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Leitstellendisponent fordert Reklination  Haufigkeit (%) (%) (%)

kein Gultig nein 14 100,0 100,0 100,0

Reklinationshinweis Gesamt 14 100,0

Reklinationshinweis Gultig nein 8 29,6 29,6 29,6
ja 19 70,4 70,4 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0
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Ohne Reklinationshinweis (n = 9) dauerte die Atemkontrolle im Mittel 0:00:01 h (SD =
0:00:01). Die langste Atemkontrolle hatte eine Dauer von 0:00:05 h, die klrzeste
dauerte 0:00:00 h.

Mit Reklinationshinweis (n = 25) dauerte die Atemkontrolle im Mittel 0:00:04 h. Nach
maximal 0:00:09 h und minimal 0:00:00 h war die Atemkontrolle mit
Reklinationshinweis beendet (siehe Tabelle 13 und Abbildung 9). Der Unterschied in
den Gruppen ist signifikant (U = 196,00; p = <0,001).

Tabelle 13 Dauer Atemkontrolle

Leitstellendisponent fordert Minimum Maximum Mittelwert
Reklination N (h) (h) (h) SD
kein Dauer

Reklinationshinweis Atemkontrolle 0:00:00  0:00:05  0:00:01 0:00:01

Reklinationshinweis Dauer

27 0:00:00 0:00:09 0:00:04 0:00:02
Atemkontrolle

00:00:10 LLL

00:00:08

00:00:06

00:00:04

Dauer Atemkontrolle in hh:mm:ss

00:00:02

00:00:00

kein Reklinationshinweis Reklinationshinweis
Gruppe der Atemkontrolle

*** = p=<0,001

Abbildung 9 Dauer Atemkontrolle (eigene Darstellung 2021)

Die Zeitspanne von ,Notruf bis T-CPR-Anleitung“ mit oder ohne Reklinationshinweis
unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (U = 130,50; p = 0,117). Im
Mittel hatte das Zeitintervall ohne Reklinationshinweis (n = 14) eine Lange von
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0:00:59 h (SD = 0:00:21). Die minimale Zeitspanne betrug 0:00:24 h, wahrend sie eine
maximale Lange von 00:01:49 h hatte. Im Mittel betrug die Lange des Zeitintervalls mit

Reklinationshinweis (n = 27) 0:00:51 h (SD = 0:00:11). Das Minimum betrug 0:00:36 h
und das Maximum 0:01:24 h (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14 Zeitspanne Notruf - T-CPR mit Reklinationshinweis

Leitstellendisponent fordert Minimum Maximum Mittelwert

Reklination N (h) (h) (h) SD

kein Reklinations- Zeitintervall von

hinweis Notruf bis 14 0:00:24 0:01:49 0:00:59 0:00:21
Anleitung T-CPR

Reklinations- Zeitintervall von

hinweis Notruf bis 27 0:00:36  0:01:24 0:00:51 0:00:11

Anleitung T-CPR

4.4.3 Vorbereitung zur Reanimation

Die Einleitung zur Telefonreanimation beginnt mit der Aufforderung das Mobiltelefon
auf ,Freisprechen” zu schalten. In allen Simulationen wurde diese Anweisung vom
Leitstellendisponenten ausgesprochen. Ohne Reklinationshinweis wurde in jeder
(100%) Simulation (n= 14) das Mobiltelefon auf Freisprechen gestellt. Mit
Reklinationshinweis (n = 27) folgten die Laienhelfenden der Anweisung in 25
Simulationen (92,6%), wahrend das Mobiltelefon in 2 (7,4 %) Simulationen nicht auf
Freisprechen gestellt wurde (p = 0,539) (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15 Mobiltelefon auf Freisprechen

Gultige  Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Haufigkeit (%) (%) (%)
ken ~Gllig ja 14 100,0  100,0 100,0
Reklinationshinweis
Reklinationshinweis Gultig  nein 2 7.4 7.4 7,4
ja 25 92,6 92,6 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0

Die nachste Aufforderung des Leitstellendisponenten lautet: ,Machen Sie ihren/seinen
Oberkorper frei“. Der Reanimationssimulator wurde in 13 Simulationen (92,9 %) ohne

Reklinationshinweis entkleidet und in 1 (7,1 %) Simulation nicht. Mit
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Reklinationshinweis wurde der Simulator in jeder Simulation (n = 27) (100%) entkleidet
(p = 0,341) (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16 Reanimationssimulator entkleidet

Gultige  Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Haufigkeit (%) (%) (%)

kein Gultig nein 1 7.1 7.1 7.1

Reklinationshinweis ja 13 92,9 92,9 100,0
Gesamt 14 100,0 100,0

Reklinationshinweis Gultig ja 27 100,0 100,0 100,0

4.5 Gruppenvergleich Reanimationsqualitat

Die Reanimationsdaten des Laienhelfenden wurden aus dem Zeitraum vor Eintreffen
des Community-First-Responders und damit wahrend der Anleitung zur
Telefonreanimation mit der Reanimationsqualitat der Community-First-Responder
gegenubergestellt.  Neben der Beschreibung der Helferposition am
Reanimationssimulator werden die Reanimationsparameter: Tiefe, Frequenz,

Entlastung und Handposition dargestellt.

4.5.1 Helferposition

Die Position des Helfers am Reanimationssimulator wird mit den an Landmarken des
Reanimationssimulators orientierten Kategorien beschrieben. In der Gruppe der
Laienhelfenden befanden sich 38 (92,7 %) in HOhe Thorax, aus der Gruppe der
Community-First-Responder alle (n = 41, 100 %). 3 (7,3 %) Personen aus der Gruppe
der Laienhelfenden orientierten sich auf Hohe des Abdomens (siehe Tabelle 17). Der
Unterschied in der Helferposition wahrend der Reanimation ist unter den Gruppen
nicht signifikant (p = 0,241).

Tabelle 17 Position des Helfers wahrend Reanimation

Gultige Kumulierte
Helferkategorie Haufigkeit Prozent (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Gultig Abdomen 3 7,3 7,3 7,3
Thorax 38 92,7 92,7 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
CFR Giultig Thorax 41 100,0 100,0 100,0
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Der Helferstandpunkt am Reanimationssimulator wird mit der rechtwinkligen Position
zum Reanimationssimulator sowie dem Bodenkontakt beider Knie beschrieben. Die
rechtwinklige Position des Helfenden zum Reanimationssimulator wurde von 32 (78,0
%) Personen aus der Gruppe der Laienhelfenden und von 40 (97,6 %) aus der Gruppe
der Community-First-Responder eingehalten. In der Gruppe der Laienhelfenden
befanden sich 9 (22,0 %) Personen und aus der Gruppe der Community-First-
Responder 1 (2,4 %) dagegen nicht rechtwinklig zum Reanimationssimulator (siehe
Tabelle 18). Die Unterschiede sind signifikant (p = 0,014).

Tabelle 18 Rechtwinklig zum Reanimationssimulator

Gultige Kumulierte
Helferkategorie Haufigkeit Prozent (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Gultig Nein 9 22,0 22,0 22,0
Ja 32 78,0 78,0 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
CFR Gultig Nein 1 24 2,4 2,4
Ja 40 97,6 97,6 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0

Beide Knie mit Bodenkontakt hatten 38 (92,7 %) Helfende aus der Gruppe der
Laienhelfenden und 39 (95,1 %) aus der Gruppe der Community-First-Responder. Nur
ein Knie oder kein Knie mit Bodenkontakt war bei 3 (7,3 %) Personen in der Gruppe
der Laienhelfenden und 2 Personen (4,9 %) in der Gruppe der Community-First-
Responder zu erkennen (siehe Tabelle 19). Der Unterschied zwischen den Gruppen

ist nicht signifikant (p = 1,00).

Tabelle 19 Beide Knie mit Bodenkontakt

Gultige Kumulierte
Helferkategorie Haufigkeit Prozent (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Gultig Nein 3 7,3 7,3 7,3
Ja 38 92,7 92,7 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
CFR Gultig Nein 2 4,9 4,9 4,9
Ja 39 95,1 95,1 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0

Eine insgesamt korrekte Reanimationsposition liegt vor, wenn beide Knie rechtwinklig
mit Bodenkontakt auf Hohe des Thoraxes des Reanimationssimulator verortet werden.
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31 Personen (75,6 %) aus der Gruppe der Laienhelfenden und 39 Personen (95,1 %)
aus der Gruppe der Community-First-Responder zeigten eine insgesamt korrekte
Reanimationsposition (siehe Tabelle 20). Eine unvollstandig oder vollstandig
inkorrekte Reanimationsposition nahmen 10 (24,4 %) Personen aus der Gruppe der
Laienhelfenden und 2 Personen (4,9 %) aus der Gruppe der Community-First-

Responder ein. Der Gruppenunterschied ist signifikant (p = 0,026).

Tabelle 20 Gesamt korrekte Reanimationsposition des Helfenden
Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Helferkategorie Haufigkeit (%) (%) (%)

Laie Glltig nein 10 24 4 24 4 24 .4
ja 31 75,6 75,6 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0

CFR Glltig nein 2 4,9 4,9 4,9
ja 39 95,1 95,1 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0

4.5.2 Armposition

Die richtige Arm- und Handposition setzt sich aus drei Variablen zusammen. Zuerst
muss ein Handballen auf dem Brustkorb platziert werden. Alle in der Gruppe der
Laienhelfenden (n =41; 100%) und alle in der Gruppe der Community-First-Responder
(n = 41, 100%) platzierten die erste Hand auf den Brustkorb des
Reanimationssimulators (siehe Tabelle 41 im Anhang). Der Ballen der zweiten Hand
soll nun Uber den Ballen der ersten Hand gelegt werden. Je 41 (100 %) Personen aus
den Gruppen der Laienhelfenden und Community-First-Responder legten den Ballen
der zweiten Hand Uber den Ballen der ersten Hand (siehe Tabelle 42 im Anhang). Als
letzte Variable wird das Durchstrecken der Arme wahrend der Kompression
herangezogen. Die Gruppe der Laienhelfenden streckte in 34 (82,9 %) Simulationen
ihre Arme korrekt durch. In 7 (17,1 %) Simulationen wurden die Arme nicht korrekt
oder gar nicht durchgestreckt (siehe Tabelle 21 und Abbildung 10). Die Gruppe der
Community-First-Responder streckte in allen 41 (100 %) Simulationen ihre Arme
korrekt durch. Zwischen den Helfergruppen besteht damit ein signifikanter Unterschied
(p = 0,012) (siehe Tabelle 21 und Abbildung 10).
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Tabelle 21 Arme durchgestreckt

Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Helferkategorie Haufigkeit (%) (%) (%)
Laie Gultig nein 7 17,1 17,1 171
ja 34 82,9 82,9 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
CFR Gultig ja 41 100,0 100,0 100,0
Arme
50 durchgestreckt
= [nein
Mia
40

30

Anzahl

20

10

Laie CFR
* = p=<0,05

Helferkategorie

Abbildung 10 Arme durchgestreckt (eigene Darstellung 2021)

4.5.3 Kompressionstiefe

Die Kompressionstiefe, angegeben in Millimeter, wird Uber die Zeitintervalle und fur
jede Helfergruppe einzeln gemittelt.

Initial

Initial reanimierten sowohl alle Laienhelfenden (n = 41) als auch alle Community-First-
Responder (n = 41) (siehe Tabelle 22 und Abbildung 11). Die initiale
Kompressionstiefe der Laienhelfenden betrug im Mittel 51 mm (SD = 12 mm). Die
oberflachlichste initiale Kompressionstiefe erreichte ein Laienhelfender mit 17 mm. Die
tiefste initiale Laienreanimation reichte dagegen 63 mm in den Brustkorb des
Reanimationssimulators. Die Community-First-Responder reanimierten initial im Mittel
mit einer Tiefe von 53 mm (SD = 7 mm). Die minimale initiale Kompressionstiefe lag

hier bei 34 mm, wahrend maximal eine Tiefe von 62 mm erreicht wurde. Die
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Helfergruppen unterscheiden sich damit in der initialen Kompressionstiefe nicht
signifikant voneinander (U = 321,50; p = 0,933).

1. Minute

Nach einer Minute betrug die mittlere Kompressionstiefe in der Gruppe der
Laienhelfenden (n = 36) 51 mm (SD = 12 mm), in der Gruppe der Community-First-
Responder (n = 41) 52 mm (SD = 7 mm). Wahrend die Kompressionstiefe in der
Gruppe der Laienhelfenden mindestens bei 17 mm und maximal bei 63 mm lag,
umfasste die Spanne in der Gruppe der Community-First-Responder eine Tiefe von
mindestens 33 mm bis zu den maximalen 62 mm. Die Unterschiede zwischen den
Helfergruppen sind somit nicht signifikant (U = 791,50; p = 0,585).

2. Minute

In der zweiten Minute betrug die mittlere Kompressionstiefe in der Gruppe der
Laienhelfenden (n = 25) 50 mm (SD = 12 mm), in der Gruppe der Community-First-
Responder (n = 30) 52 mm (SD = 7 mm). Wahrend die Kompressionstiefe in der
Gruppe der Laienhelfenden mindestens bei 15 mm und maximal bei 63 mm lag,
umfasste die Spanne in der Gruppe der Community-First-Responder eine Tiefe von
mindestens 27 mm bis zu den maximal erreichten 61 mm. Die Unterschiede zwischen
den Helfergruppen sind somit nicht signifikant (U = 387,00; p = 0,839).

3. Minute

In der dritten Minute betrug die mittlere Kompressionstiefe in der Gruppe der
Laienhelfenden (n = 14) 48 mm (SD = 9 mm), in der Gruppe der Community-First-
Responder (n = 18) 47 mm (SD = 9 mm). Wahrend die Kompressionstiefe in der
Gruppe der Laienhelfenden mindestens bei 28 mm und maximal bei 62 mm lag,
umfasste die Spanne in der Gruppe der Community-First-Responder eine Tiefe von
mindestens 21 mm bis zu den maximalen 59 mm. Die Unterschiede zwischen den
Helfergruppen sind somit nicht signifikant (U = 135,00; p = 0,750).

4. Minute

In der vierten Minute reanimierten die Helfenden in der Gruppe der Laienhelfenden

(n = 3) im Mittel mit einer Tiefe von 43 mm (SD = 17 mm), die mittlere
Kompressionstiefe in der Gruppe der Community-First-Responder (n = 12) lag bei 45
mm (SD =9 mm). Wahrend die Gruppe der Laienhelfenden mindestens eine Tiefe von
23 mm und die Gruppe der Community-First-Responder eine Mindesttiefe von 22 mm
erreichten, lag das Maximum bei den Laienhelfenden bei 56 mm. Die Gruppe der

Community-First-Responder dagegen erreichte eine Kompressionstiefe von maximal
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57 mm. Die Helfergruppen zeigen keinen signifikanten Unterschied (U = 20,00; p =
0,840).

5. Minute

In der funften Minute reanimierten nur noch Helfende aus der Gruppe der Community-
First-Responder (n = 7) im Mittel mit einer Tiefe von 47 mm (SD = 10 mm). Sie
bewegten sich dabei in einem Bereich von mindestens 32 mm und maximal 57 mm
Tiefe.

Tabelle 22 Kompressionstiefe (ber die Zeit
Minimum Maximum Mittelwert

Helferkategorie N (mm) (mm) (mm) SD
Lale Initiale 4 17 63 51 12
Kompressionstiefe
1M s gy 63 51 12
Kompressionstiefe
2Mn. o5 g5 63 50 12
Kompressionstiefe
> M. 14 28 62 48 9
Kompressionstiefe
4-Mn. 3 23 56 43 17
Kompressionstiefe
5. Min. 0
Kompressionstiefe
CFR “Initiale 44 34 62 53 7
Kompressionstiefe
.Min. 33 62 52 7
Kompressionstiefe
2Mn. gy g7 61 52 7
Kompressionstiefe
> Mn. 18 21 59 47 9
Kompressionstiefe
4-Mn. 12 22 57 45 9
Kompressionstiefe
S Mn. 7 32 57 47 10
Kompressionstiefe
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Abbildung 11 Kompressionstiefe (iber die Zeit (eigene Darstellung 2021)

Die Kompressionstiefe wird Uber die gesamte Zeit fur die einzelnen Helfergruppen
gemittelt. Die Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden reanimierten im Mittel
uber die gesamte Zeit mit einer Tiefe von 50 mm (SD = 12 mm). Hier erreichten die
Laienhelfenden mindestens eine Tiefe von 16 mm, maximal reanimierten sie 63 mm
tief (siehe Tabelle 23 und Abbildung 12).

Die mittlere Kompressionstiefe in der Gruppe der Community-First-Responder Uber
die gesamte Zeit betrug 51 mm (SD = 7 mm). Sie erreichten eine Mindesttiefe von 30
mm. Das Maximum betrug 62 mm. Zwischen den Gruppen gibt es keinen signifikanten
Unterschied (U = 901,00; p = 0,575).

Tabelle 23 Kompressionstiefe gesamt
Minimum Maximum Mittelwert

Helferkategorie N (mm) (mm) (mm) SD

tale  Gesamt 16 63 50 12
Kompressionstiefe

CFR Gesamt - | . 30 62 51 .
Kompressionstiefe
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Abbildung 12 Kompressionstiefe gesamt (eigene Darstellung 2021)

Die Kompressionstiefe wird im Folgenden in den drei Kategorien ,zu flach®, ,korrekt*
und ,zu tief* dargestellt.

Initial

Initial zeigten 34 % der Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden (n = 41) eine
zu flache, 43 % eine korrekte und 22 % eine zu tiefe Kompression. Verglichen mit der
Gruppe der Community-First-Responder (n = 41), in welcher 22 % der Helfenden zu
flach, 58,5 % korrekt und 19,5 % zu tief reanimierten, zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p = 0,367) (siehe Tabelle 24).

1. Minute

In der ersten Minute waren die Kompressionen bei 25 % der Personen aus der Gruppe
der Laienhelfenden (n = 36) zu flach, bei 52,8 % korrekt und bei 22,2 % zu tief. Die
Helfenden aus der Gruppe der Community-First-Responder (n = 41) zeigten zu 31,7
% eine zu flache, zu 53,7 % eine korrekte und zu 14,6 % eine zu tiefe Kompression.
Der Unterschied zwischen den Gruppen ist somit nicht signifikant (p = 0,634).

2. Minute

Wahrend 32 % in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) in der zweiten Minute eine
zu flache, 48,0 % eine korrekte und 20 % eine zu tiefe Kompression zeigten,
reanimierte die Gruppe der Community-First-Responder (n = 30) im Zeitintervall zu
30 % zu flach, zu 56,7 % korrekt und zu 13,3 % zu tief. Der Unterschied ist nicht
signifikant (p = 0,817).

3. Minute
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In der dritten Minute konnte bei 50 % der Helfenden aus der Gruppe der
Laienhelfenden (n = 14) und bei 61,1 % aus der Gruppe der Community-First-
Responder (n = 18) eine zu flache Kompressionstiefe festgestellt werden. 35,7 % in
der Gruppe der Laienhelfenden und 38,9 % in der Gruppe der Community-First-
Responder zeigten eine korrekte Kompressionstiefe. Dagegen fuhrten lediglich

14,3 % in der Gruppe der Laienhelfenden und kein (0 %) Community-First-Responder
eine zu tiefe Thoraxkompression durch. Die Gruppen zeigen keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,396).

4. Minute

In der vierten Minute zeigten 33,3 % der Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden
(n = 3) eine zu flache und 66,7 % eine korrekte Kompressionstiefe. In der Gruppe der
Community-First-Responder (n = 12) reanimierten 75 % zu flach und 25 % korrekt. Die
Helfergruppen unterscheiden sich nicht signifikant (p = 0,242).

5. Minute

In der Gruppe der Community-First-Responder (n = 7) zeigten diese in der funften
Minute zu 42,9 % eine zu flache und zu 57,1 % eine korrekte Kompressionstiefe.
Gesamt

Uber die gesamte Zeit gemittelt reanimierte die Gruppe der Laienhelfenden (n = 41) in
31,7 % mit einer zu flachen, in 48,8 % einer korrekten und in 19,5 % einer zu tiefen
Kompressionstiefe. Die Gruppe der Community-First-Responder (n = 41) zeigte Uber
die gesamte Zeit in 29,3 % eine zu flache, in 61,0 % eine korrekte und in 9,8 % eine

zu tiefe Kompressionstiefe. Der Unterschied ist nicht signifikant (p = 0,380).
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Tabelle 24 Kategorisierung der Kompressionstiefe

Helferkategorie
Laie CFR
Gultige Gultige
Prozente Prozente Laie vs.
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) CFR

Zeit Initial Zu flach 14 34,1 9 22,0 p = 0,367

Laie =41 Korrekt 18 43,9 24 58,5

CFR=41 Zu tief 9 22,0 8 19,5

1. Min.  Zu flach 9 25,0 13 31,7 p=0,634

Laie =36 Korrekt 19 52,8 22 53,7

CFR=41 Zu tief 8 22,2 6 14,6

2. Min.  Zu flach 8 32,0 9 30,0 p=0,817

Laie =25 Korrekt 12 48,0 17 56,7

CFR=30 Zu tief 5 20,0 4 13,3

3. Min. Zuflach 7 50,0 11 61,1 p = 0,396

Laie =14 Korrekt 5 35,7 7 38,9

CFR=18 Zu tief 2 14,3 0 0,0

4. Min.  Zu flach 1 33,3 9 75,0 p=0,242

Laie=3  Korrekt 2 66,7 3 25,0

CFR=12 Zu tief 0 0,0 0 0,0

5. Min. Zu flach 0 0,0 3 42,9

Laie=0  Korrekt 0 0,0 4 571

CFR=7  Zu tief 0 0,0 0 0,0

Gesamt Zu flach 13 31,7 12 29,3 p = 0,380

Laie =41 Korrekt 20 48,8 25 61,0

CFR=41 Zu tief 8 19,5 4 9,8

4.5.4 Frequenz der Thoraxkompressionen

Die Frequenz der Thoraxkompressionen wird analog zur Kompressionstiefe mithilfe
des gleichen Verfahrens entnommen (siehe Tabelle 25 und Abbildung 13).

Initial

Im Mittel reanimierten die Laienhelfenden (n = 41) initial mit einer Frequenz von 97,09
bpm (SD = 16,55 bpm) und die Community-First-Responder (n = 41) mit einer
Frequenz von 109,63 bpm (SD = 14,43 bpm). Die minimale initiale Frequenz der
Thoraxkompressionen betrug 56,18 bpm auf Seiten der Laienhelfenden. Im Vergleich
dazu reanimierten die Community-First-Responder initial mit einer minimalen
Frequenz von 66,64 bpm. Bei der schnellsten Reanimation fuhrte der Laienhelfende
die Herz-Druck-Massage initial mit 135,59 bpm aus, wahrend die maximale Frequenz
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in der Gruppe der Community-First-Responder bei 133,97 bpm lag. Die Helfergruppen
zeigen damit signifikante Unterschiede in der initialen Frequenz der
Thoraxkompressionen (U = 388,50;

p = <0,001).

1. Minute

In der ersten Minute betrug die mittlere Frequenz der Thoraxkompressionen in der
Gruppe der Laienhelfenden (n = 36) 96,03 bpm (SD = 17,13 bpm), wahrend die Gruppe
der Community-First-Responder (n = 41) im Mittel mit 109,73 bpm (SD = 14,64 bpm)
reanimierten. Die Gruppe der Laienhelfenden bewegte sich bei der Reanimation nach
1 Minute in einer Frequenz zwischen minimal 49,91 bpm und maximal 130,44 bpm.
Die Frequenz der Thoraxkompressionen in der Gruppe der Community-First-
Responder nach 1 Minute lag dagegen zwischen minimal 67,33 bpm und maximal
132,67 bpm. Die Helfergruppen zeigen somit signifikante Unterschiede in der
Frequenz der Thoraxkompressionen nach 1 Minute (U = 332,00; p = <0,001).

2. Minute

In der zweiten Minute lag die Frequenz in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) mit
einem Mittelwert von 102,43 bpm (SD = 18,86 bpm) zwischen 55,68 bpm und 150,75
bpm. Die mittlere Frequenz der Thoraxkompressionen in der Gruppe der Community-
First-Responder (n = 30) dagegen erreichte einen Wert von 111,06 bpm (SD = 14,77
bpm). Diese Gruppe bewegte sich zwischen mindestens 63,42 bpm und maximal
140,87 bpm. Die Unterschiede der Helfergruppen hinsichtlich der Frequenz der
Thoraxkompressionen nach 2 Minuten sind signifikant (U = 241,00; p = 0,024).

3. Minute

In der dritten Minute lag die Frequenz in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 14) mit
einem Mittelwert von 102,04 bpm (SD = 22,81 bpm) zwischen 61,03 bpm und 142,73
bpm. Die mittlere Frequenz der Thoraxkompressionen in der Gruppe der Community-
First-Responder (n = 18) dagegen erreichte einen Wert von 106,75 bpm (SD = 14,60
bpm). Diese Gruppe bewegte sich zwischen mindestens 65,33 bpm und maximal
125,08 bpm. Die Unterschiede in der Frequenz der Thoraxkompressionen nach 3
Minuten sind nicht signifikant (U = 99,00; p = 0,319).

4. Minute

In der vierten Minute betrug die Frequenz der Thoraxkompressionen im Mittel 105,50
bpm (SD = 36,05 bpm) in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 3) und 104,05 bpm
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(SD = 18,42 bpm) in der Gruppe der Community-First-Responder (n = 12). Die
langsamste Frequenz in der Gruppe der Laienhelfenden hatte einen Wert von 61,99
bpm, wahrend der Schnellste in der Gruppe nach 4 Minuten mit 136,63 bpm
reanimierte. Die Gruppe der Community-First-Responder hatte dagegen eine
Mindestfrequenz von 61,85 bpm und ein Maximum von 126,02 bpm. Die
Helfergruppen unterscheiden sich in der Frequenz der Thoraxkompressionen nach 4
Minuten nicht signifikant voneinander (U = 21,00; p = 0,734).

5. Minute

In der funften Minute reanimierten nur noch Helfende aus der Gruppe der Community-
First-Responder (n = 7) im Mittel mit einer Frequenz von 101,29 bpm (SD = 22,71
bpm). Die minimale Frequenz der Thoraxkompressionen betrug hier 61,36 bpm, die
hochste Frequenz wurde mit 126,02 bpm erreicht.

Tabelle 25 Frequenz der Thoraxkompressionen Uber die Zeit
Minimum Maximum Mittelwert

Helferkategorie N (bpm) (bpm) (bpm) SD
Lale Initiale Frequenz der —,\ 5g 16 43550 97,0929  16,55089
Thoraxkompressionen
1. Min. Frequenz der 55 4q91 43044 96,0202  17,12044
Thoraxkompressionen
2. Min. Frequenz der
. 25 55,68 150,75 102,4360 18,86770
Thoraxkompressionen
3-Min. Frequenzder g4 03 14273 102,0393  22,81492
Thoraxkompressionen
4. Min. Frequenz der
. 3 61,69 136,63 105,5033  39,04759
Thoraxkompressionen
5. Min. Frequenz der
: 0
Thoraxkompressionen
CFR Initiale Frequenz der g5 64 13397  100,6288  14,42867
Thoraxkompressionen
1. Min. Frequenz der o733 43267 1007205  14,64084
Thoraxkompressionen
2. Min. Frequenz der
. 30 63,42 140,87 111,0667 14,77308
Thoraxkompressionen
3. Min. Frequenz der
. 18 65,33 125,08 106,7511 14,59551
Thoraxkompressionen
4. Min. Frequenz der
. 12 61,85 127,35 104,0517  18,42261
Thoraxkompressionen
5. Min. Frequenz der
7 61,36 126,02 101,2886 22,71090

Thoraxkompressionen
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Abbildung 13 Frequenz der Thoraxkompressionen Uiber die Zeit (eigene Darstellung
2021)

Die Frequenz der Thoraxkompressionen Uber die gesamte Zeit gemittelt betrug in der
Gruppe der Laienhelfenden 99,16 bpm (SD = 16,14 bpm), in der Gruppe der
Community-First-Responder dagegen 109,55 bpm (SD = 14,45 bpm) (siehe Tabelle
26 und Abbildung 14). Die Gruppe der Laienhelfenden bewegte sich innerhalb der
Frequenzwerte von minimal 58,35 bpm bis maximal 135,99 bpm. Im Vergleich dazu
hatte die Gruppe der Community-First-Responder eine Mindestfrequenz von 64,32
bpm und erreichte maximal 132,74 bpm wahrend der gesamten Reanimation. Die
Frequenz der Thoraxkompressionen Uber den gesamten Zeitraum unterscheidet sich
damit signifikant unter den Helfergruppen (U = 455,00; p = <0,001).

Tabelle 26 Frequenz der Thoraxkompressionen gesamt

Minimum Maximum Mittelwert
Helferkategorie N  (bpm) (bpm) (bpm) SD

Laie Gesamtfrequenz der

. 41 58,35 135,59 99,1648 16,13693
Thoraxkompressionen

CFR Gesamtfrequenz der

. 41 64,32 132,74 109,5524 14,45324
Thoraxkompressionen
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Abbildung 14 Frequenz der Thoraxkompressionen gesamt (eigene Darstellung 2021)

Die Frequenz der Thoraxkompressionen wird im Folgenden in die Kategorien ,zu
langsam®, ,korrekt® und ,zu schnell” unterteilt.

Initial

Initial reanimierten in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 41) 61,0 % zu langsam,
31,7 % korrekt und 7,3 % zu schnell. Im Vergleich dazu zeigten die Helfenden in der
Gruppe der Community-First-Responder (n = 41) initial zu 14,6 % eine zu langsame,
zu 68,3 % eine korrekte und zu 17,1 % eine zu schnelle Frequenz der
Thoraxkompression, die Abweichung im Gruppenvergleich ist signifikant (p= 0,001)
(siehe Tabelle 27).

1. Minute

In der ersten Minute fuhrten in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 36) 61,1 % die
Thoraxkompressionen zu langsam, 30,6 % korrekt und 8,3 % mit einer zu schnellen
Frequenz durch. In der Gruppe der Community-First-Responder (n = 41) reanimierten
dagegen nach 1 Minute 14,6 % der Personen zu langsam, 63,4 % korrekt und 22,0 %
zu schnell. Der Gruppenunterschied in der Frequenz der Thoraxkompression nach 1
Minute ist signifikant (p = 0,001).

2. Minute

In der zweiten Minute fuhrten in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) 40,0 % eine
zu langsame, 44 % eine korrekte und 16 % eine zu schnelle Thoraxkompression durch.
14,6 % der Helfenden aus der Gruppe der Community-First-Responder (n = 30)

50



Ergebnisse

zeigten nach 2 Minuten eine zu langsame Thoraxkompression, wahrend bei 63,4 %
eine korrekte und bei 22 % eine zu schnelle Frequenz der Thoraxkompressionen
erfasst wurden. Die Helfergruppen unterscheiden sich nicht signifikant (p = 0,079).

3. Minute

In der dritten Minute fuhrten in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 14) 50 % die
Thoraxkompressionen zu langsam, 35,7 % korrekt und 14,3 % mit einer zu schnellen
Frequenz durch. In der Gruppe der Community-First-Responder (n = 18) reanimierten
dagegen nach 3 Minuten 16,7 % der Personen zu langsam, 72,2 % korrekt und 25,0
% zu schnell. Nach 3 Minuten unterscheiden sich die Helfergruppen nicht signifikant
voneinander (p = 0,092).

4. Minute

In der vierten Minute zeigte die Gruppe der Laienhelfenden (n = 3) jeweils zu 33,3 %
eine zu langsame, korrekte und zu schnelle Frequenz der Thoraxkompressionen. Eine
zu niedrige Frequenz konnte in der Gruppe der Community-First-Responder (n = 12)
nach 4 Minuten bei 25,0 % festgestellt werden, wahrend 50,0 % der Community-First-
Responder die korrekte Frequenz erreichten und weitere 25,0 % mit einer zu hohen
Frequenz reanimierten. Zwischen den Helfergruppen zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p = 1,0).

5. Minute

In der funften Minute war die Frequenz der Thoraxkompressionen in der Gruppe der
Community-First-Responder (n = 7) zu 42,9 % zu langsam, zu 28,6 % korrekt und zu
28,6 % zu schnell.

Gesamt

Uber die gesamte Zeit flihrten 56,1 % der Personen aus der Gruppe der
Laienhelfenden die Thoraxkompressionen mit einer zu langsamen, 31,7 % mit einer
korrekten und 12,2 % mit einer zu schnellen Frequenz durch. Im Vergleich mit der
Gruppe der Community-First-Responder zeigte sich ein signifikanter Unterschied

(p = 0,001) zwischen den Helfergruppen, da diese die Thoraxkompressionen zu

14,6 % mit einer zu langsamen, zu 68,3 % mit einer korrekten und zu 17,1 % mit einer

zu schnellen Frequenz durchfuhrten.
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Tabelle 27 Kategorisierung der Frequenz der Thoraxkompressionen

Helferkategorie
Laie CFR
Gultige Gultige
Prozente Prozente Laie vs.
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) CFR

Zeit Initial Zu langsam 25 61,0 6 14,6 p = 0,001

Laie =41 Korrekt 13 31,7 28 68,3

CFR=41 Zu schnell 3 7,3 7 171

1. Min.  Zu langsam 22 61,1 6 14,6 p = 0,001

Laie =36 Korrekt 11 30,6 26 63,4

CFR=41 Zu schnell 3 8,3 9 22,0

2. Min.  Zu langsam 10 40,0 4 13,3 p =0,079

Laie =25 Korrekt 11 44,0 19 63,3

CFR=30 Zu schnell 4 16,0 7 23,3

3. Min.  Zu langsam 7 50,0 3 16,7 p = 0,092

Laie =14 Korrekt 5 35,7 13 72,2

CFR=18 Zu schnell 2 14,3 2 11,1

4. Min.  Zu langsam 1 33,3 3 25,0 p=1,0

Laie=3  Korrekt 1 33,3 6 50,0

CFR=12 Zu schnell 1 33,3 3 25,0

5. Min.  Zu langsam 0 0,0 3 42,9

Laie=0  Korrekt 0 0,0 2 28,6

CFR=7  Zu schnell 0 0,0 2 28,6

Gesamt Zu langsam 23 56,1 6 14,6 p = 0,001

Laie =41 Korrekt 13 31,7 28 68,3

CFR=41 Zu schnell 5 12,2 7 171

4.5.5 Entlastung
Die korrekte Entlastung wird Uber die verschiedenen Zeitintervalle gemittelt

angegeben. Auch hier werden wieder die beiden Helfergruppen getrennt voneinander
ausgewertet (siehe Tabelle 28 und Abbildung 15).

Initial

Zu Beginn der Reanimation lag der Anteil der korrekten Thoraxentlastungen in der
Gruppe der Laienhelfenden (n = 41) im Mittel bei 68 % (SD = 0,36) der Zeit und in der
Gruppe der Community-First-Responder (n = 41) bei 70 % (SD = 0,36). Die
Auswertung ergab ein Minimum an vollstandigen Entlastungen in der Gruppe der

Laienhelfenden in jedem Zeitintervall (initial, 1-5 Minute) von 0 %. Das initiale Minimum

in der Gruppe der Community-First-Responder betrug 3 % des initialen Zeitintervalls.
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In allen Zeitintervallen war das Maximum in der Gruppe der Laienhelfenden und in der
Gruppe der Community-First-Responder eine vollstandige Entlastung mit 100%. Die
Gruppen unterscheiden sich initial nicht signifikant voneinander (U = 892,00; p =
0,628).

1. Minute

In der ersten Minute lag der Anteil der korrekten Entlastungen auf Seiten der Gruppe
der Laienhelfenden (n = 36) durchschnittlich bei 72 % (SD = 0,33) der Zeit und in der
Gruppe der Community-First-Responder (n = 41) bei 71 %. Das Minimum der
vollstandigen Entlastung in der Gruppe der Community-First-Responder betrug in
diesem Intervall 2 %. Die Helfergruppen zeigen hier keinen signifikanten Unterschied
in Bezug auf die Entlastung (U = 717,50; p = 0,833).

2. Minute

Wahrend die Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) in der zweiten
Minute in 68 % (SD = 0,40) des Zeitintervalls eine vollstandige Entlastung
durchfihrten, entlastete die Gruppe der Community-First-Responder im Mittel zu 71 %
den Thorax vollstandig. In der Gruppe der Community-First-Responder (n = 30) konnte
ein Minimum mit 0 % festgestellt werden. Die Helfergruppen zeigen keine signifikanten
Unterschiede (U = 383,00; p = 0,889).

3. Minute

In durchschnittlich 71 % (SD = 0,40) des 3-Minuten-Reanimationsintervalls konnte in
der Gruppe der Laienhelfenden (n = 14) und in der Gruppe der Community-First-
Responder (n = 18) in 92 % (SD = 0,113) der Zeit eine vollstandige Entlastung
verzeichnet werden. Das Minimum der vollstandigen Entlastung betrug 56 % in der
Gruppe der Community-First-Responder. In der dritten Minute zeigt sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Helfergruppen (U = 154,00; p = 0,301).

4. Minute

Im Mittel betrug der Anteil der korrekten Entlastungen in der vierten Minute in der
Gruppe der Laienhelfenden (n = 3) 66 % (SD = 0,57) der Zeit. Die Gruppe der
Community-First-Responder (n = 12) erreichte dagegen einen Wert von 96 %

(SD = 0,06). Die geringste vollstandige Entlastung zeigten die Helfenden der Gruppe
der Community-First-Responder mit 80 % der Zeit. Die Entlastung in der vierten Minute

unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (U = 22,50; p = 0,536).
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5. Minute

In der funften Minute entlastete die Gruppe der Community-First-Responder (n = 7)
durchschnittlich in 82 % (SD = 0,277) der Zeit korrekt, wobei der minimale Anteil 41 %
betrug.

Tabelle 28 Vollstdndige Thoraxentlastung lber die Zeit

Zeit Helferkategorie N Minimum Maximum Mittelwert SD
Initial Laie Vollstandige 41 0.00 1,00 0,6834 0,36996
Entlastung
CFR Vollstandige 41 0,03 1,00 0,7000 0,36268
Entlastung
1. Min. Laie Vollstandige 36 0,00 1,00 0,7225 0,33966
Entlastung
CFR Vollstandige 41 0,02 1,00 0,7105 0,35546
Entlastung
2. Min. Laie Vollstandige o5 0,00 1,00 0,6812 0,40561
Entlastung
CFR Vollstandige 30 0,00 1,00 0,7530 0,35799
Entlastung
3. Min. Laie Vollstandige 14 0,00 1,00 0,7164 0,40606
Entlastung
CFR Vollstandige 18 0.56 1,00 0,9261 0,13708
Entlastung
4. Min. Laie Vollstandige 3 0.00 1,00 0,6633 0,57449
Entlastung
CFR Vollstandige 12 0,80 1,00 0,9675 0,06077
Entlastung
5. Min. CFR Vollstandige 0.41 1,00 0,8243 0,27706
Entlastung
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Abbildung 15 Entlastung Uber die Zeit (eigene Darstellung 2021)

Gemittelt Uber die gesamte Zeit ergibt sich ein Anteil der vollstandigen Entlastung von
67 % (SD = 0,37) in der Gruppe der Laienhelfenden und von 73 % (SD = 0,33) in der

Gruppe der Community-First-Responder (siehe Tabelle 29 und Abbildung 16).

Das Minimum der vollstandigen Entlastung wahrend der gesamten Reanimation liegt
in der Gruppe der Laienhelfenden und Community-First-Respondern bei 0,00 %. Beide

Gruppen erreichen eine maximale Entlastung von 100 %. Der Unterschied zwischen

den Helfergruppen ist nicht signifikant (U = 892,00;

p = 0,632).

Tabelle 29 Entlastung gesamt

Helferkategorie N Minimum Maximum Mittelwert SD

Laie Vollstandige 41 0.00 1,00 0,6723 0,37102
Entlastung

CFR Vollstandige 41 0.00 1.00 0,7328 0,33443
Entlastung
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Abbildung 16 Entlastung gesamt (eigene Darstellung 2021)

4.5.6 Handposition wahrend der Thoraxkompression

Aquivalent zur Entlastung werden die Daten der Handposition wahrend der
Thoraxkompression uber die Zeit in ,korrekt” und ,inkorrekt* eingeteilt (siehe Tabelle
30).

Initial

Die Handposition war initial bei 37 (90,2 %) Personen aus der Gruppe der
Laienhelfenden (n = 41) und 41 (100 %) aus der Gruppe der Community-First-
Responder (n = 41) korrekt. 4 Laienhelfende (9,8 %) zeigten eine inkorrekte
Handposition. Initial unterscheiden sich die Helfergruppen hinsichtlich ihrer
Handposition nicht signifikant voneinander (p = 0,116).

1. Minute

Innerhalb der ersten Minute der Reanimation zeigte sich, dass 32 (88,9 %) Helfende
aus der Gruppe der Laienhelfenden (n = 36) und 40 (97,6 %) aus der Gruppe der
Community-First-Responder (n = 41) die Reanimation mit korrekter Handposition
durchfuhrten. Lediglich 4 (11,1 %) Personen aus der Gruppe der Laienhelfenden und
1 (2,4 %) aus der Gruppe der Community-First-Responder positionierten ihre Hande
inkorrekt. Das Ergebnis der Gruppen unterscheidet sich nicht signifikant voneinander
(p=0,179).

2. Minute

In der zweiten Minute wahlten 22 (88,0 %) Personen aus der Gruppe der

Laienhelfenden (n = 25) eine korrekte Handposition, nur 3 (12,0 %) positionierten ihre
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Hande inkorrekt. Wahrend 29 (96,7 %) Helfende in der Gruppe der Community-First-
Responder eine korrekte Handposition einnahmen, zeigte lediglich 1 Person (3,3 %)
in der Gruppe der Community-First-Responder eine inkorrekte Handposition. Die
Handposition der Helfergruppen unterscheidet sich in der zweiten Minute nicht
signifikant voneinander (p = 0,320).

3. Minute

Eine korrekte Handposition nach der dritten Minute zeigten 13 (92,9 %) Personen aus
der Gruppe der Laienhelfenden (n = 14) und 17 (94,4 %) aus der Gruppe der
Community-First-Responder (n = 18). Im Vergleich dazu war lediglich bei einer Person
(7,1 %) aus der Gruppe der Laienhelfenden und einer Person (5,6 %) aus der Gruppe
der Community-First-Responder eine inkorrekte Positionierung der Hande zu
erkennen. Die Helfergruppen unterscheiden sich somit nicht signifikant voneinander
(p = 1,00).

4. Minute

In der vierten Minute war bei 3 (100 %) Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden
(n=3)und 11 (91,7 %) aus der Gruppe der Community-First-Responder (n = 12) eine
korrekte Handposition erkennbar. Ausschliel3lich 1 Person (8,3 %) in der Gruppe der
Community-First-Responder zeigte eine inkorrekte Handposition. Es liegen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vor (p = 1,00).

5. Minute

In der funften Minute positionierten 7 (100 %) Personen aus der Gruppe der
Community-First-Responder (n = 7) ihre Hande korrekt.
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Tabelle 30 Handposition lber die Zeit

Gultige Kumulierte
Prozent Prozente Prozente
Zeit Helferkategorie Haufigkeit (%) (%) (%)
Initial Laie Gultig insuffizient 4 9,8 9,8 9,8
suffizient 37 90,2 90,2 100,0
CFR Glltig suffizient 41 100,0 100,0 100,0
1. Min. Laie Giiltig insuffizient 4 9,8 11,1 11,1
suffizient 32 78,0 88,9 100,0
Fehlend 5 12,2
Gesamt 41 100,0
CFR Gultig insuffizient 1 24 2,4 2,4
suffizient 40 97,6 97,6 100,0
2. Min. Laie Gilltig insuffizient 3 7,3 12,0 12,0
suffizient 22 53,7 88,0 100,0
Fehlend 16 39,0
Gesamt 41 100,0
CFR Gultig insuffizient 1 24 3,3 3,3
suffizient 29 70,7 96,7 100,0
Fehlend 11 26,8
Gesamt 41 100,0
3. Min. Laie Gultig insuffizient 1 2,4 7.1 7.1
suffizient 13 31,7 92,9 100,0
Fehlend 27 65,9
Gesamt 41 100,0
CFR Gultig insuffizient 1 24 5,6 5,6
suffizient 17 41,5 94 4 100,0
Fehlend 23 56,1
Gesamt 41 100,0
4. Min. Laie Gultig suffizient 3 7,3 100,0 100,0
Fehlend 38 92,7
Gesamt 41 100,0
CFR Gultig insuffizient 1 24 8,3 8,3
suffizient 11 26,8 91,7 100,0
Fehlend 29 70,7
Gesamt 41 100,0
5. Min. Laie Fehlend 41 100,0
CFR Glltig suffizient 7 17,1 100,0 100,0
Fehlend 34 82,9
Gesamt 41 100,0
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Der Anteil der korrekten Handposition wahrend der Thoraxkompression wurde analog
zu der Entlastung gemittelt und ergab einen Anteil von 88 % (SD = 0,31) in der Gruppe
der Laienhelfenden sowie 98 % (SD = 0,12) in der Gruppe der Community-First-
Responder. Eine inkorrekte Handposition zeigte ein Laienhelfender Uber die gesamte
Zeit (0 % korrekt) und ein Community-First-Responder in 20 % der Zeit. Der maximale
Anteil lag in beiden Helfergruppen bei 100 % (siehe Tabelle 31). Uber die gesamte
Zeitspanne unterscheiden sich die Helfergruppen signifikant hinsichtlich der korrekten
Handposition (U = 737,00; p = 0,048).

Tabelle 31 Handposition gesamt

Helferkategorie N Minimum Maximum Mittelwert SD
Laie Richtige Handposition 41 0,00 1,00 0,8841 0,30668
CFR Richtige Handposition 41 0,20 1,00 0,9805 0,12494

4.5.7 No-Flow-Time

Eine Unterbrechung der Reanimation mit einer No-Flow-Time Uber 5 Sekunden
zeigten 2 (4,9 %) Personen aus der Gruppe der Laienhelfenden (n = 41) und lediglich
1 Person (2,4 %) in der Gruppe der Community-First-Responder (n = 41).
Wahrenddessen konnte bei 39 (95,1 %) Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden
und 40 Helfenden (97,6 %) aus der Gruppe der Community-First-Responder keine
oder eine No-Flow-Time von unter 5 Sekunden verzeichnet werden. Die
Unterbrechung der Reanimation durch eine der Helfergruppen ist nicht signifikant
unterschiedlich voneinander (p = 1,00). Die in der Gruppe der Laienhelfenden
verzeichneten No-Flow-Times betrugen 0:00:07 h und 0:00:06 h. Der Community-
First-Responder zeigte eine No-Flow-Time von 0:00:06 h.

4.6 AED-Anwendung

Die Auswertung der AED-Anwendungen geschieht helfergruppenspezifisch. Dabei
wurde die Anwendung des Laienhelfenden von Inbetriebnahme des AEDs bis zur
Schockabgabe mit der Anwendung der Community-First-Responder verglichen. In
einem Simulationsszenario durfte der AED zur korrekten Auswertung nur von einer
Helfergruppe angewendet werden. Im folgenden Abschnitt wird die AED-Anwendung
anhand der Prozesszeiten dargestellt. Im Anschluss findet die Prasentation der
qualitativen Daten der AED-Verwendung statt.
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4.6.1 Prozesszeiten AED-Verwendung

Das Zeitintervall ,Eintreffen des AEDs am Reanimationssimulator bis zur Erstanalyse
des AEDs" dauerte im Mittel in der Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) 0:00:59 h

(SD = 0:00:18), in der Gruppe der Community-First-Responder (n = 19) dagegen nur
0:00:40 h (SD = 0:00:07). In der Gruppe der Laienhelfenden umfasste das Zeitintervall
mindestens eine Zeit von 0:00:23 h und maximal 0:01:49 h. Die Gruppe der
Community-First-Responder bendtigte dagegen minimal eine Zeit von 0:00:28 h sowie
eine maximale Zeit von 0:00:54 h vom Eintreffen des AEDs bis zur Erstanalyse (siehe
Tabelle 32 und Abbildung 17). Die Helfergruppen unterscheiden sich signifikant in der
Dauer des Zeitintervalls ,Eintreffen des AEDs bis Erstanalyse des AEDs" (U = 401,00;
p = <0,001).

Fir das Zeitintervall ,,Eintreffen des AEDs bis zur Schockabgabe“ bendtigte die Gruppe
der Laienhelfenden im Mittel 0:01:19 h (SD = 0:00:18), wobei sie mindestens

0:00:45 h und maximal eine Zeit von 0:02:09 h fur dieses Zeitintervall brauchten. In
der Auswertung ergab sich fur die Gruppe der Community-First-Responder dagegen
eine mittlere Zeit von 0:00:59 h (SD = 0:00:08). Zudem bendtigten sie lediglich minimal
0:00:47 h und maximal 0:01:10 h. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist
signifikant (U = 397,50; p = <0,001).

Im Mittel bendtigten die Helfenden aus der Gruppe der Laienhelfenden fur das
Zeitintervall ,Einschalten des AEDs bis zur Schockabgabe® eine Zeit von 0:00:44 h
(SD = 0:00:20), die Gruppe der Community-First-Responder gemittelt 0:00:29 h

(SD = 0:00:03). Die kurzeste Zeitspanne, die die beiden Helfergruppen bendtigten, lag
in der Gruppe der Laienhelfenden bei 0:00:25 h, in der Gruppe der Community-First-
Responder bei 0:00:24 h. Deutlicher wurden die Unterschiede in der maximal
bendtigten Zeit. Hier erreichten Helfende aus der Gruppe der Laienhelfenden ein
Maximum von 0:01:28 h, wahrend die Gruppe der Community-First-Responder
dagegen nur maximal 0:00:39 h bendtigten. Das Zeitintervall ,Einschalten des AEDs
bis zur Schockabgabe“ unterscheidet sich signifikant unter den Helfergruppen (U =
398,00; p = <0,001).
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Tabelle 32 Prozesszeiten AED-Verwendung
Minimum Maximum Mittelwert
AED verwendet von N (h) (h) (h) SD
Laie Zeitintervall Eintreffen bis
Erstanalyse

25 0:00:23 0:01:49 0:00:59 0:00:18

Zeitintervall Eintreffen bis . 5.59.05 0.02:09  0:01:19  0:00:18
Schockabgabe

Zeitintervall Einschalten bis . .55.05  0.01:08  0:00:44  0:00:20
Schockabgabe

CFR Zeitintervall Eintreffen bis
Erstanalyse

19 0:00:28 0:00:54 0:00:40 0:00:07

Zeitintervall Eintreffen bis

Schockabgabe 19 0:00:47 0:01:10  0:00:59 0:00:08

Zeitintervall Einschalten bis o o.0004  0.00:39  0:0029  0:00:03

Schockabgabe
00:02:30 AED verwendet von
———kkk———
e ) Laie
00:02:00 CFR
[
% ———kkk———
g 00:01:30
€
=
£ 00:01:00
:‘q:)
N [
00:00:30 %
00:00:00
Eintreffen - Eintreffen - Einschalten -
Analyse Schock Schock
Zeitintervall *** = n<0,001

Abbildung 17 Prozesszeiten AED-Verwendung (eigene Darstellung 2021)

4.6.2 AED-Elektroden

Die anteriore Elektrode wurde von 25 (100 %) Personen aus der Gruppe der
Laienhelfenden (n = 25) und von 19 (100 %) Helfenden aus der Gruppe der
Community-First-Responder (n = 19) im Zielbereich geklebt (siehe Tabelle 33).
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Tabelle 33 Anteriore Elektrode im Zielbereich
Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

AED verwendet von Haufigkeit (%) (%) (%)
Laie Gultig ja 25 100,0 100,0 100,0
CFR Glltig ja 19 100,0 100,0 100,0

Im Vergleich dazu wurde die laterale Elektrode von 22 (88,0 %) Helfenden aus der
Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) und von 19 (100 %) Helfenden aus der Gruppe
der Community-First-Responder (n = 19) im Zielbereich geklebt. Au3erhalb des
Zielbereiches klebten 3 (12 %) Personen aus der Gruppe der Laienhelfenden die
laterale Elektrode (siehe Tabelle 34). Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht
signifikant (p = 0,247).

Tabelle 34 Laterale Elektrode im Zielbereich
Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

AED verwendet von  Haufigkeit (%) (%) (%)

Laie Gultig nein 3 12,0 12,0 12,0
ja 22 88,0 88,0 100,0
Gesamt 25 100,0 100,0

CFR Giiltig ja 19 100,0 100,0 100,0

4.6.3 AED-Analyse und Schock

Wahrend der Analyse wurde der Reanimationssimulator von keinem (0 %) aus der
Gruppe der Laienhelfenden und keinem (0 %) aus der Gruppe der Community-First-
Responder beruhrt (Tabelle 43 im Anhang).

In 8 (32,0 %) Fallen wurde zwischen der Analyse und der Schockabgabe bei der AED-
Verwendung durch die Gruppe der Laienhelfenden (n = 25) die Reanimation
fortgefuhrt, in 17 (68,0 %) Fallen jedoch nicht. Bei der AED-Verwendung in der Gruppe
der Community-First-Responder (n = 19) konnte in 9 (47,4 %) Fallen beobachtet
werden, dass die Reanimation fortgefuhrt wurde und in 10 (52,6 %) Fallen ergab die
Auswertung, dass die Thoraxkompressionen nicht fortgefuhrt wurden (siehe Tabelle
35). Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,359).
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Tabelle 35 Zwischendriicken

Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

AED verwendet von  Haufigkeit (%) (%) (%)

Laie Gdlltig nein 17 68,0 68,0 68,0
ja 8 32,0 32,0 100,0
Gesamt 25 100,0 100,0

CFR Giltig nein 10 52,6 52,6 52,6
ja 9 47,4 47,4 100,0
Gesamt 19 100,0 100,0

Die No-Flow-Time ohne Zwischendrucken (n = 27) betrug im Mittel 00:00:21 h

(SD = 0:00:02). Hier konnte eine minimale No-Flow-Time von 0:00:16 h sowie ein
Maximum von 0:00:25 h verzeichnet werden. Wurde jedoch zwischengedrickt

(n = 17), sank die No-Flow-Time im Mittel auf 0:00:10 h (SD = 0:00:00). In diesen
Szenarien lag die No-Flow-Time zwischen minimal 0:00:09 h und maximal 0:00:12 h
(siehe Tabelle 36). Die Gruppen unterscheiden sich in der No-Flow-Time signifikant
voneinander (U = 0;00; p = <0,001).

Tabelle 36 No-Flow-Time zwischen Analyse und Schock
Zwischen Ende Analyse und

Schockabgabe Reanimation Minimum Maximum Mittelwert
fortgeflhrt N (h) (h) (h) SD
nein No-Flow-Time zwischen
Beginn Analyse und 27 0:00:16  0:00:25 0:00:21 0:00:02
Schockabgabe
ja No-Flow-Time zwischen
Beginn Analyse und 17 0:00:09 0:00:12 0:00:10 0:00:00
Schockabgabe

Wurde der Schock in der Gruppe der Community-First-Responder durchgefuhrt

(n =19), so wurde in jedem Fall der Sicherheitsabstand eingehalten (100 %). Fuhrte
die Gruppe der Laienhelfenden dagegen den Schock aus (n = 25), wurde in 22

(88,0 %) Simulationsszenarien der Sicherheitsabstand eingehalten, in 3 (12,0 %)
Simulationen jedoch nicht (siehe Tabelle 37). Der Unterschied in den Helfergruppen
ist nicht signifikant (p = 0,247).

63



Ergebnisse

Tabelle 37 Sicherheitsabstand wdhrend Schock

Prozent Gultige Kumulierte
Schock durchgefuhrt von  Haufigkeit (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Gultig nein 3 12,0 12,0 12,0
ja 22 88,0 88,0 100,0
Gesamt 25 100,0 100,0
CFR Giltig ja 19 100,0 100,0 100,0

Bei den durchgefuhrten Schockabgaben der Laienhelfenden, in welchen kein
Sicherheitsabstand eingehalten wurde, bertuhrte der Community-First-Responder in 2
(66,7 %) Fallen und in 1 (33,3 %) Fall der Laienhelfende den Reanimationssimulator
(siehe Tabelle 38). Dieser Gruppenunterschied ist signifikant (p = <0,001).

Tabelle 38 Helfergruppe ohne Sicherheitsabstand

Gultige Kumulierte
Sicherheitsabstand Haufigkeit Prozent (%) Prozente (%) Prozente (%)
nein Gultig CFR 2 66,7 66,7 66,7
Laie 1 33,3 33,3 100,0
Gesamt 3 100,0 100,0
ja Gultig 41 100,0 100,0 100,0
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5 Diskussion

Das Telefonreanimationsprotokoll der Firma iSE GmbH und Notruf-Training112,
welches unter anderem in der Leitstelle Vorpommern-Greifswald verwendet wird,
wurde anhand von Videoaufzeichnungen von 48 Simulationsszenarien auf die
Umsetzungsqualitat der Aufforderungen und Ansagen des Leitstellendisponenten
Uberprift. In der kontrollierten nicht-randomisierten Studie wurde eine simulierte
Reanimationssituation an einem Reanimationssimulator dargestellt. Laienhelfende
ohne Vorkenntnisse zur Ersten-Hilfe wurden von einem geschulten arztlichen
Mitarbeitenden am Telefon mit dem Telefonreanimationsprotokoll zur Reanimation
angeleitet. In den Simulationen 1 — 20 wurde die Atemkontrollanweisung des
Telefonreanimationsprotokolls im originalen Wortlaut ohne Reklinationshinweis
angeleitet. Ab Simulation 21 wurde die Atemkontrollanweisung mit einem
Reklinationshinweis konkretisiert. Die in der Region Vorpommern-Greifswald
eingesetzten Community-First-Responder trafen im Mittel nach 04:32 Minuten am
simulierten Reanimationsszenario ein. Um die Reanimationsqualitat der Community-
First-Responder und Laienhelfenden zu untersuchen, wurden beiden Helfergruppen
miteinander verglichen. Weiter wurde die Anwendung des zugefuhrten AEDs zwischen
den Helfergruppen verglichen.

5.1 Umsetzung der Anleitung zur Telefonreanimation

Fir eine vollumfangliche Betrachtung des Protokolls wurde neben der
Umsetzungsqualitat des Laienhelfenden auch die =zeitliche Dauer der
Telefonreanimationsanleitung  untersucht.  Eine  schnelle  Anleitung  zur
Telefonreanimation senkt die No-Flow-Time und ist damit neben der
Umsetzungsqualitat ein wichtiger Guteparameter der Telefonreanimation.

Im folgenden Abschnitt werden die Prozesszeiten diskutiert. Im Anschluss folgt die
Bewertung der qualitativen Umsetzung des Telefonreanimationsprotokolls in den
Abschnitten Bewusstseinskontrolle, Atemkontrolle und Vorbereitung zur Reanimation.

Auf Grundlage der Ergebnisse wurden Fehl- oder Teilumsetzungen nachgewiesen.

5.1.1 Prozesszeiten und Notrufabfrage

Das Zeitintervall zwischen dem Auffinden des Patienten und dem Wahlen des Notrufes
zeigt ohne Reklinationshinweis im Mittel mit 22 Sekunden (SD = 9) und mit
Reklinationshinweis im Mittel mit 21 Sekunden (SD = 7) in unseren
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Simulationsszenarien Ahnlichkeiten zu der Studie von Linderoth et al., in welcher reale
Herz-Kreislauf-Stillstande untersucht wurden (n = 21) [68]. In der genannten Studie
zeigten Linderoth et al. im Jahr 2015 in der Auswertung realer Herz-Kreislauf-
Stillstande an  Offentlichen Platzen mithilfe von Videomaterialien von
Uberwachungskameras ein mittleres Zeitintervall von 24 Sekunden zwischen dem
Auffinden des Patienten und dem Wahlen des Notrufes. Einschrankend soll hier
genannt werden, dass in der Studie von Lindenroth et al. ein Teil der Helfenden in
Wiederbelebungsmalnahmen trainiert war (4/21), die Ereignisse an oOffentlichen
Platzen wie Bahnhofen oder Flughafen stattfanden und weitere Charakteristika der
Helfenden wie Alter und Bildungsstand nicht bekannt waren [68]. Um eine annahernd
zeitliche Aquivalenz zum reguldren Euro-Notruf (112) herzustellen, wurde den
Laienhelfenden vor Beginn unserer Simulationsszenarien auf dem Mobiltelefon die
Nummer der simulierten Leitstelle als zuletzt verwendete Nummer eingespeichert.
Daraus resultiert einschrankend, dass die Laienhelfenden mit der Erwartungshaltung
der Verwendung des Smartphones in die Situation entlassen werden. Dieser Umstand
und die Verortung des Smartphones unmittelbar in Taschen (Hosentasche etc.) am
Laienhelfenden sorgen fur eine schnelle Notrufalarmierung. Zusammenfassend zeigt
sich in der von uns durchgefuhrten Studie, dass alle Laienhelfenden zlgig nach dem
Auffinden des Reanimationssimulators einen Notruf absetzen und dieses Zeitintervall
annahernd gleich wie bei Situationen mit realen Herz-Kreislauf-Stillstanden ist.

Die Dauer der Anleitung des Telefonreanimationsprotokolls spiegelt sich im
Zeitintervall ,Einleitung zur Telefonreanimation bis zum Beginn der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (HLW)“ wider. Dieses Zeitintervall, welches bei Klotz (n = 61) mit
,Bitte legen Sie nicht auf’ beginnt und woran sich kurz darauf ,Kénnen Sie das Telefon
auf laut® stellen?“ anschlielt, ist sehr ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit definiert
und unterscheidet sich in seiner Lange von unseren Daten. Der von Klotz evaluierte
bayrische Telefonreanimationsalgorithmus bendtigt fur diese Zeitspanne 154
Sekunden, wahrend das in der vorliegenden Arbeit untersuchte
Telefonreanimationsprotokoll ohne Reklinationshinweis durchschnittlich 40 Sekunden
(SD = 15) und mit Reklinationshinweis 32 Sekunden (SD = 8) bendtigte [67]. Dieser
grolRe Unterschied kann dadurch zustande kommen, dass im Telefonreanimations-
algorithmus Bayern 2013 die vorangegangene Verdachtsdiagnose Herz-Kreislauf-
Stillstand durch eine erneute ausfuhrlichere Bewusstseins- und Atemkontrolle
gesichert und die Durchfuhrung dabei sehr ausfuhrlich beschrieben wird. Das
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bayrische Telefonreanimationsprotokoll 2013 ist damit deutlich umfangreicher und
enthalt eine langere Anleitung als das hiesige Telefonreanimationsprotokoll. Folglich
ist die No-Flow-Time des in unserer Studie verwendeten
Telefonreanimationsprotokolls deutlich kirzer, was das Outcome des Patienten
verbessern kann [78].

Auch die Gesamt-Notrufzeit von ,Beginn des Notrufes bis zum Beginn der
Reanimation® ist in der Simulationsstudie von Klotz mit 202 Sekunden (n = 61) deutlich
langer als in dem hiesigen Telefonreanimationsprotokoll ohne Reklinationshinweis mit
1:35 min bzw. 95 Sekunden (SD = 0:00:33) und mit Reklinationshinweis 1:20 min bzw.
80 Sekunden (SD = 0:00:25) [67]. Vergleichend mit einer weiteren Simulationsstudie
von Kim et al. aus dem Jahr 2018 wird das Zeitintervall vom Notruf bis zum Beginn der
Reanimation im Mittel mit 91 Sekunden beschrieben und damit zeitlich annahernd
aquivalent zu dem Zeitintervall unserer Studie [79]. Die Zeit vom Notruf bis zum Beginn
der Thoraxkompression ist ein Qualitatsmerkmal und entscheidet, neben der korrekten
Erkennung des Gesundheitszustandes und der Qualitat der Reanimation, Uber das
Outcome des Patienten [78]. Alle vergleichenden Simulationsstudien instruieren am
Telefon eine compression-only CPR. Die Instruktion der Reanimation sollte daher
zeitlich identisch sein. Die Autoren der genannten Studien legen dabei nicht dar, in
welchem Umfang der simulierte Leitstellendisponent rettungstechnische Daten wie
den Notfallort erhoben hat. Limitierend wirkt sich aus, dass die genaue
Zusammensetzung und Inhalte der Notrufzeiten unbeantwortet bleiben. Daher bilden
sich hier grol3e Differenzen zwischen den Zeitintervallen ab. Grundsatzlich zeigt sich
das in der vorliegenden Studie verwendete Telefonreanimationsprotokoll im Vergleich
zu anderen Simulationsstudien als sehr schnell.

Bei realen, in der Rettungsleitstelle Singapur aufgezeichneten Notrufmitschnitten
zeigten Mao et al. im Jahr 2020 eine mittlere Dauer vom Beginn des Notrufes bis zur
ersten Thoraxkompression von 167 Sekunden (n = 30 ) [80]. Leong et al. stellten ein
mittleres Zeitintervall von 229 Sekunden (n = 506) mit dem verwendeten
Telefonreanimationsprotokoll in der gleichen Rettungsleitstelle in Singapur fest [70].
Auch die dort verwendeten Protokolle leiten eine compression-only CPR an. Die
American Heart Association veroffentlichte 2020 ein Statement, in welchem sie eine
klare Empfehlung fur die Dauer des Zeitintervalls ,Notruf bis zum Beginn der
Reanimation“ abgibt [81]. Die Benchmark fur dieses Zeitintervall, welche zum
Vergleich der Leitstellen dient, gibt die AHA mit unter 150 Sekunden an. High
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Performance Leitstellensysteme und -protokolle konnen dies in unter 90 Sekunden
realisieren. Diese Benchmark erreichen die ausgewahlten Publikationen nicht [81].
Das Telefonreanimationsprotokoll in Paris, Frankreich bendtigte fur das beschriebene
Zeitintervall im Jahr 2018 339 Sekunden (n= 122) und damit mehr als doppelt so lange
wie es die AHA in ihrem Statement empfiehlt [82]. Zahlreiche Faktoren wie emotionaler
Stress des Anrufenden oder Verstandigungsschwierigkeiten fuhren zu langeren
Zeitintervallen, die die Simulationsszenarien nicht beinhaltet haben [83, 84]. Eine
direkte Ubertragung auf reale Notrufzeiten gestaltet sich daher als schwierig.

In den durchgefuhrten Simulationen liegt das Zeitintervall von Beginn des Notrufes bis
zur ersten Kompression mit 95 bzw. 80 Sekunden innerhalb der Benchmark von 150
Sekunden der AHA. Vergleichend mit der Simulationsstudie von Klotz zeigt sich eine
geringere Notrufzeit und damit einhergehend eine geringere No-Flow-Time.

5.1.2 Bewusstseinskontrolle

Im Vergleich zur Studie von Klotz mit dem bayerischen Telefonreanimationsprotokoll
(46/46
Bewusstseinskontrolle durch  (ohne Reklinationshinweis 85,7% vs. mit

100%) fuhrten in unserer Studie etwas weniger Laienhelfende eine

Reklinationshinweis 100%) [67]. Das verwendete Telefonreanimationsprotokoll
uberpruft das Bewusstsein mithilfe der Frage ,Ist er/sie wach?“. Da diese Frage nicht
mit einer zielgerichteten MalRnahme verbunden ist, kann diese ursachlich fur die
geringe Diskrepanz der Ergebnisse sein. Der bayrische
Telefonreanimationsalgorithmus 2013 enthalt die Fragen: ,Reagiert er/sie, wenn Sie
ihn/sie laut ansprechen? [...] wenn Sie ihn/sie kraftig an der Schulter anfassen? [...]
und wenn Sie in den Oberarm kneifen?” [67]. Die Fragen sind deutlich ausfuhrlicher
und beinhalten konkrete Malnahmen [67]. Dazu muss einschrankend erwahnt
werden, dass es sich in der Simulationsstudie von Klotz um Full-Scale-Simulatoren
handelte, welche auch eine Atmung abbilden konnen [67]. Diese Information wurde
den Probanden vor dem Beginn des Szenarios mitgeteilt. Die Probanden wussten
also, dass der Reanimationssimulator eine Atmung simulieren kann und sind mit dieser
Erwartungshaltung in die Simulation entlassen worden. Dahingegen wurde in unserer
simulierten Situation lediglich ein Reanimationssimulator verwendet, welcher keine
Atmung simulierte, so dass bereits die Erwartungshaltung keiner Reaktion bzw.
Wachheit besteht. Dieser Umstand konnte neben der unterschiedlichen Formulierung
ursachlich fur die sehr geringe Abweichung in der Haufigkeit der Durchfuhrung der
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Bewusstseinskontrolle von den Laienhelfenden sein. Letztendlich scheint die geringe
prozentuale Diskrepanz zwischen den Studien wenig signifikant.

Die AHA empfiehlt in ihrem Statement zur Telefonreanimation die Frage ,|s the patient
conscious?“, welche mit der Frage des vorliegenden Telefonreanimationsprotokolls
ISt er/sie wach?“ annahernd Ubereinstimmt. Die kurze und pragnante Frage soll laut
AHA so frGh wie moglich gestellt werden, um den Herz-Kreislauf-Stillstand zu
identifizieren und damit eine geringe No-Flow-Time zu gewahrleisten. Sie stellt aber
auch fest, dass die Aussage nicht von jedem verstanden wird und es regional
zusatzliche und erganzende Fragen wie ,lIst der Patient auf Ansprache erweckbar?“
bendtigt [81, 85]. Diese zusatzlichen standardisierten Formulierungen bei fehlendem
Verstandnis der initialen Frage ,Ist er/sie wach?“ kdnnen eine sinnvolle Erganzung des
Telefonreanimationsprotokolls sein und werden in dem Abschnitt ,Ableitung von
Empfehlungen® weiter behandelt.

Besonders im deutschsprachigen Raum sind unterschiedliche Formulierungen zur
Bewusstseinskontrolle nicht evaluiert.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Bewusstseinskontrolle im vorliegenden
Telefonreanimationsprotokoll von den meisten Laienhelfenden vollstandig
durchgefuhrt wird. Insbesondere vor dem Hintergrund der sehr schnellen
Telefonreanimationsanleitung (Kapitel 5.1.1) kann die Anweisung des Protokolls zur

Bewusstseinskontrolle als gut verstandlich und durchfuhrbar angenommen werden.

5.1.3 Atemkontrolle

Die Atemkontrolle wurde mit zwei verschiedenen Formulierungen Uberpruft, wobei die
Formulierung in den Simulationen 1 - 20 exakt dem Telefonreanimationsprotokoll der
Firma iSE GmbH und Notruf-Training112 entspricht, wahrend in den Simulationen 21
- 48 die Atemkontrolle mit der Reklination des Kopfes konkretisiert wurde. Auf die
originale Atemkontrollanweisung fuhren mit 9/14 (64,3 %) signifikant weniger
Laienhelfende  eine  Atemkontrolle  durch als mit der alternativen
Atemkontrollanweisung mit 25/27 (92,6%) Laienhelfenden (p = <0,035). Bei der
originalen Atemkontrollanweisung wird in keinem Fall eine Reklination des Kopfes
durchgefuhrt. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu dem vom ERC geforderten
Vorgehen zur Atemkontrolle [18]. Fur dieses muss der Kopf nach hinten Uberstreckt
und die Atmung mit den Sinneseindriucken Sehen, Horen und Flhlen Uberpruft werden
[18].
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Im Gegensatz zum originalen Protokoll Uberstrecken mit Nutzung der konkretisierten
Atemkontrollanweisung 19/27 (70,4 %) (p = <0,001) Laienhelfende den Kopf der
Puppe und damit signifikant mehr als mit Verwendung der originalen Anweisung. Auch
die Durchfuhrung der Atemkontrolle ist mit 4 Sekunden (SD = 2 Sekunden) bei der
konkreten Atemkontrollanweisung signifikant langer als mit der originalen mit 1
Sekunde (SD = 1 Sekunde) (p = <0,001).

Folglich zeigt sich in den Simulationen mit Verwendung des exakten Wortlautes des
Telefonreanimationsprotokolls die Qualitat der Umsetzung als nicht zufriedenstellend.
Die konkretisierte Atemkontrollanweisung erfullt die Kriterien der ERC-Guidelines zur
Atemkontrolle deutlich besser und zeigt eine signifikant hochwertigere und haufigere
Atemkontrolle. Dabei verlangert sich das Zeitintervall des Notrufes, welches die
Bewusstseins- und Atemkontrolle enthalt, durch die veranderte Formulierung nicht
signifikant. Eine Erklarung hierfir kann die mit der zweiten Formulierung konkret
beschriebene Handlung sein, die die Laienhelfenden durchfihren muissen. Im
Vergleich dazu kann es bei Nutzung der einfachen Frage ,Atmet er/sie normal?“ unter
Umstanden zu Unklarheiten hinsichtlich der korrekten Feststellung dieses Zustandes
von Seiten der Laienhelfenden kommen, wodurch eine grof3ere No-Flow-Time
verursacht wird.

Des Weiteren kann der Reanimationssimulator ein Grund fur die Erwartungshaltung
,keine normale Atmung® sein. Der Laienhelfende schliet unter Umstanden eine
Atmung aus und verzichtet aus diesem Grund auf eine suffiziente Kontrolle.
Vergleichend mit dem bayrischen Telefonreanimationsalgorithmus 2013, beschrieben
von Klotz, zeigt dieser neben einer sehr ausfuhrlichen Atemkontrolle eine Reklination
des Kopfes in 91 % der Falle [67]. Somit ist der Anteil suffizienter Atemkontrollen im
bayrischen Telefonreanimationsalgorithmus 2013 der konkretisierten
Atemkontrollanweisung unseres Telefonreanimationsprotokolls ahnlich. Insbesondere
vor dem Hintergrund der zeitlichen Verwendung (Kapitel 5.1.1) scheint das hiesige
Protokoll mit konkretisierter Atemkontrollanweisung dem bayrischen Algorithmus in
Simulationsbedingungen uberlegen.

Mit Blick auf reale Herz-Kreislauf-Stillstande stellt insbesondere die Einschatzung und
Beschreibung der Schnappatmung, welche in 40-59,7 % der Anleitungen zur
Telefonreanimation vorliegt, eine Schwierigkeit dar. Oftmals wird diese durch die
Laienhelfenden nicht erkannt oder falsch beschrieben, weshalb die
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Leitstellendisponenten sie schwer als Zeichen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes
identifizieren kdnnen [63, 84, 86, 87].

Die AHA empfiehlt zur Kontrolle der Atmung nach der Frage des Bewusstseins die
Atemkontrollfrage ,Atmet der Patient normal?“. Werden beide Fragen verneint, soll
umgehend die Telefonreanimation angeleitet werden. Ziel dieses Systems ist eine
rasche Erkennung des Gesundheitszustandes und eine damit einhergehende geringe
No-Flow-Time [81]. Dieses 2-Fragen-Protokoll der AHA ist gut evaluiert und zeigt eine
Sensitivitat von 38-90 % sowie eine Spezifizitat von 95-99 % [81, 88]. Weiter zeigten
Hardeland et al. im Jahr 2017, dass multimodale Schulungskonzepte mit Simulationen
und Trainingseinheiten den Leitstellendisponenten dazu befahigen, Schnappatmung
besser zu erkennen [89]. Zur weiteren Verbesserung muissen auch regionale
Unterschiede in der Beschreibung von Schnappatmung herausgearbeitet und evaluiert
werden [88].

Zukunftsweisend zeigten Blomberg et al. im Jahr 2019, dass in Leitstellen mithilfe von
kunstlicher Intelligenz agonale Atmung signifikant schneller und sensitiver erkannt
werden kann [90]. Neue Techniken wie die videogestutzte Telefonreanimation kdnnen
die Durchfuhrung der Atemkontrolle verbessern, wenngleich das Potenzial der
richtigen Formulierung und kontinuierlichen Bewertung des
Telefonreanimationsprotokolls noch nicht voll ausgeschopft ist [91, 92].

Insgesamt erweist sich die Anweisung zur Atemkontrolle als gro3e Schwierigkeit in der
Telefonreanimationsanleitung. Insbesondere die regulare Formulierung der
Atemkontrolle des Protokolls ist durch die kurze und fehlende Reklination des Kopfes
unzureichend. Die Atemkontrolle mit konkretisierter Atemkontrollanweisung wird
signifikant haufiger und langer durchgefihrt. Um die Anleitung dennoch moglichst
einfach zu halten, scheint die Screeningfrage nach Empfehlung der AHA mit ,Atmet
er/sie normal?“ sinnvoll. Weitergehende Anweisungen sollten standardisiert bei

Unklarheiten mit in das Telefonreanimationsprotokoll aufgenommen werden.

5.1.4 Vorbereitung zur Reanimation

Die Einleitung zur Telefonreanimation beginnt mit der Aufforderung, das Mobiltelefon
auf Freisprechen zu schalten. Dem kommen ohne Reklinationshinweis 14
Laienhelfenden (100 %) und mit Reklinationshinweis 25 Laienhelfende (92,6 %), etwas
weniger als in der Simulationsstudie von Klotz mit 61/61 (100 %) Helfenden, nach [67].
Dazu sei einschrankend erwahnt, dass den Helfenden in der Simulationsstudie von
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Klotz im Vorfeld die Bedienung eines stationaren Telefons erlautert wurde [67]. Damit
zeigt die hier durchgefuhrte Simulation, dass die Umsetzung der Aufforderung, das
Mobiltelefon auf Freisprechen zu schalten, kein Problem fur die Laienhelfenden
darstellt.

Der Aufforderung ,Machen Sie ihren/seinen Oberkorper frei® kommen in unserer
Simulation ohne Reklinationshinweis 13/14 (92,9 %) und mit Reklinationshinweis
27/27 Laienhelfenden (100 %), verglichen mit dem von Klotz evaluierten bayrischen
Telefonreanimationsalgorithmus mit 41/46 Helfenden (89 %), etwas mehr
Teilnehmende nach [67]. Die in unserer Studie verwendete Kleidung ist sehr
minimalistisch und besteht am Oberkorper aus einer Jacke mit Reildverschluss im
Gegensatz zu der Simulationsstudie von Klotz, in welcher der Reanimationssimulator
T-Shirt und Hemd trug. Dieser Umstand kann auch die Diskrepanz der Ergebnisse
erklaren. Die ERC-Guidelines 2021 erwahnen die Entkleidung des Patienten nicht
explizit, suggerieren diese jedoch durch Bilder [18]. Ein Uberlebensvorteil durch das
Entkleiden von Patienten wurde bislang nicht festgestellt [93]. Auffallig ist ein
Laienhelfender (2,4 %), welcher den Reanimationssimulator nicht entkleidete, da er
bereits vor der Telefonreanimationsanleitung reanimierte. Der simulierte
Leitstellendisponent verzichtete in dieser Simulation auf ein erneutes Vorlesen des
Telefonreanimationsprotokolls und der Fehler der fehlenden Entkleidung setzte sich
fort. Nachfragen durch ein teilstandardisiertes Experteninterview mit einem
Schichtleiter der Leitstelle Vorpommern-Greifswald ergaben, dass es in realen
laufenden Reanimationen durch Laienhelfende eine Ermessensfrage des jeweiligen
Leitstellendisponenten auf Grundlage seiner Erfahrung ist, inwieweit er Aussagen des
Telefonreanimationsprotokolls wiederholt. Alfsen et al. stellten in ihrer Studie 2015
fest, dass es Dbei Herz-Kreislauf-Stillstanden, die von ausgebildeten
Ersthelfenden/Gesundheitsfachpersonal gemeldet werden, dazu fuhren kann, dass
sich der Leitstellendisponent von dem Telefonreanimationsprotokoll entfernt und
dieses nicht vollstandig abfragt (n = 21) [94]. Als Grund hierfur wird die Verantwortung
genannt, die der Leitstellendisponent an den bei der Notfallsituation anwesenden
qualifizierten Ersthelfenden/Gesundheitsfachpersonal abgibt. Hieraus resultiert ein
entspannterer Notrufdialog mit kollegialer Atmosphare, was schlussendlich dazu fuhrt,
dass der Herz-Kreislauf-Stillstand nicht erkannt wird [94]. Ist die Reanimation wahrend
des Notrufes bereits begonnen, kann dies dem Leitstellendisponenten suggerieren,
dass der Anrufende ein qualifizierter Ersthelfender ist, weshalb er infolgedessen von
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dem Telefonreanimationsprotokoll abweicht. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
unterstreichen daher die Aufforderung von Alfsen et al., welche ein striktes Einhalten
des Protokolls fordert, auch wenn der Anrufende zum Gesundheitsfachpersonal gehort
[94].

Im Anschluss an die Anweisung zur Entkleidung des Patienten werden die
Laienhelfenden dazu aufgefordert, sich auf Brustkorbhohe neben den Patienten zu
knien. Dieser Aufforderung kommen ohne Reklinationshinweis 92,9 % (mit
Reklinationshinweis 92,6 %) Laienhelfende korrekt nach, wahrend im Vergleich dazu
in einer Beobachtungsstudie von Nord-Ljungquist et al. mit 60 % korrekt positionierten
Laienhelfenden (n = 20) deutlich weniger eine korrekte Position einnehmen [95].
Folglich zeigt sich unsere Anweisung des Telefonreanimationsprotokolls als
verstandlich und suffizient umsetzbar. Neben der schlichten Umsetzung der
Aufforderung war auffallend, dass sich lediglich 78,6 % der Laienhelfende ohne
Reklinationshinweis und 77,8 % der Laienhelfende mit Reklinationshinweis
rechtwinklig zum Reanimationssimulator positionierten.

Diese Positionierung wird in der Aufforderung nicht konkret formuliert, was einer der
Griande sein kann, weshalb weniger Laienhelfende auf dieses Positionsattribut achten.
Die Orthogonalitat zum Reanimationssimulator kann jedoch vorteilhaft fur die richtige
Verortung des Druckpunktes in der Mitte des Brustkorbes sein. Eine Anpassung der
Positionsanweisung  kann  gegebenenfalls die  Orthogonalitat an dem
Reanimationssimulator verbessern.

Auf die Anweisung zur Positionierung an dem Patienten folgt die Anleitung zur
korrekten Positionierung der Hande. Einen Handballen auf den Brustkorb sowie den
Ballen der anderen Hand uber den der ersten Hand zu legen, stellt dabei fur keinen
der Laienhelfenden eine Schwierigkeit dar und wird von allen (100 %) Laienhelfenden
korrekt umgesetzt. Weiterhin strecken, ahnlich wie in der Simulationsstudie von Nord-
Ljungquist et al. mit 17 (85 %) der teilnehmenden Helfenden (n = 20), in unserer Studie
34 (82,9 %) Laienhelfende ihre Arme korrekt durch [95].

Im Vergleich der Community-First-Responder mit den Laienhelfenden zeigen erstere
eine signifikant hohere Rate an Personen mit durchgestreckten Armen, was durch die
medizinische Bildung erklart werden kann. Insgesamt zeigt sich die Anweisung des
Telefonreanimationsprotokolls als gut umsetzbar.

Zusammenfassend ist die Umsetzungsqualitat der Anweisungen des
Telefonreanimationsprotokolls zur Entkleidung des Reanimationssimulators, dem
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Einschalten des Lautsprechers und der Armposition als gut zu bewerten. Auch die
Helferposition an dem Reanimationssimulator, unter Ausschluss der Orthogonalitat,
wird von den meisten Helfenden korrekt eingenommen. Auf Grundlage dessen kdnnen
die Anweisungen des Protokolls als gut verstandlich und umsetzbar angesehen
werden. Lediglich kleine Veranderungen in den Positionsanweisungen konnen diese

unter Umstanden noch verbessern.

5.2 Unterschiede der Reanimationsqualitat im Helfervergleich

Die qualitativ hochwertige Reanimation kann im Vergleich zu einer qualitativ minderen
Reanimation das Uberleben des Patienten signifikant erhdhen [96]. In dieser Studie
wird die Qualitat der Reanimation aus der Kompressionstiefe, Frequenz der
Thoraxkompressionen, der Entlastung und dem Druckpunkt ermittelt.

Insgesamt zeigen die Community-First-Responder eine signifikant hohere Frequenz
der Thoraxkompressionen und einen genaueren Druckpunkt. Folglich kann eine
hohere Reanimationsqualitat in der Gruppe der Community-First-Responder in dieser
Studie angenommen werden. Die verschiedenen Reanimationsdaten werden im

folgenden Abschnitt zwischen den Helfergruppen verglichen und diskutiert.

5.2.1 Kompressionstiefe

Der ERC empfiehlt in seinen Guidelines aus dem Jahr 2021 eine Kompressionstiefe
von 50-60 mm [18]. Beide Helfergruppen unterscheiden sich bei der
Kompressionstiefe nicht signifikant voneinander und liegen innerhalb des
Zielbereiches der Guidelines. Die durchschnittiche Kompressionstiefe Uber die
gesamte Zeit betragt bei den Laienhelfenden 50,90 mm (SD = 12,08 mm) und bei den
Community-First-Respondern 51,93 mm (SD = 7,82 mm). Die Aufforderung des

Telefonreanimationsprotokolls ,Drucken Sie kraftig...“ setzen beide Helfergruppen
somit leitliniengerecht um. Die soziodemographische Konstellation der Laienhelfenden
und auch der Community-First-Responder hinsichtlich des Anteils mannlicher Helfer
mit Uber 60 % muss hier unter Berlcksichtigung von Peberdy et al. als Einschrankung
genannt werden. In ihrer Veroffentlichung aus dem Jahr 2009 zeigten Peberdy et al.
eine signifikant tiefere Kompressionstiefe mannlicher Pflegekrafte wahrend der

Reanimation (n = 754) [97].

74



Diskussion

Vergleichend mit  Helfenden der  Simulationsstudie @ des  bayrischen
Telefonreanimationsalgorithmus zeigten diese in einer 5-minutigen Reanimation
durchschnittlich eine Kompressionstiefe von 30 mm und damit eine deutlich geringere
Kompressionstiefe als in der hiesigen Studie [67]. Das Durchschnittsalter der dort
teilnehmenden Helfenden betrug 48,9 Jahre und zudem waren sie, im Vergleich zu
der hiesigen mecklenburgischen Studie, zu 63 % weiblichen Geschlechts. Daruber
hinaus wurden die Helfenden in zwei nacheinander stattfindenden Simulationen
eingesetzt, weshalb ein gewisser Grad an Erschopfung nicht ausgeschlossen werden
kann [67]. Diese Umstadnde konnen Begrindungen fur die Diskrepanz der
Kompressionstiefe sein. Weiter zeigten Plata et al. 2020 in einer Simulationsstudie
eine durchschnittliche Kompressionstiefe von 51 mm bei einer Konstellation von 50 %
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 33 Jahren, welche annahernd der in unserer
Studie, mit einer Altersverteilung von tuber 60 % der Teilnehmenden zwischen 21 - 40
Jahren, entspricht [73]. Zuklnftige Technologien, wie Feedbacksysteme der
Reanimationsqualitat via Videofunktion der Mobiltelefone, kbnnen maoglicherweise zu
einer Verbesserung der Kompressionstiefe fuhren, wie Ecker et al. in ihrer
randomisierten kontrollierten Studie 2020 erfassen (n = 150) [98]. Zusammenfassend
zeigt sich die durchschnittliche Kompressionstiefe Uber den Reanimationszeitraum bei

beiden Helfergruppen im leitlinienkonformen Zielbereich zwischen 50 mm und 60 mm.

5.2.2 Frequenz der Thoraxkompressionen

Das Telefonreanimationsprotokoll fordert den Leitstellendisponenten nach der
Aussage ,Drucken Sie kraftig und schnell mit gestreckten Armen nach unten auf den
Brustkorb!“ auf, mittels dem Rea-Tool die Frequenz der Thoraxkompressionen
vorzugeben. In den durchgefuhrten Simulationen wurde aufgrund der technischen
Komplexitat eines eingespielten Metronomtaktes mit zeitgleich gut verstandlicher
Telefonkommunikation lediglich zu Beginn der Reanimation eine Frequenz der
Thoraxkompressionen von 110 bpm angezahlt.

Die mittlere Frequenz der Thoraxkompressionen der Community-First-Responder ist
mit 109,55 bpm (SD = 14,45 bpm) signifikant schneller als die der Laienhelfenden mit
99,16 bpm (SD = 16,13 bpm). Ein ahnliches Bild einer nicht leitlinienkonformen
Frequenz der Thoraxkompressionen zeigten Plata et al. in einer randomisierten
kontrollierten Studie mit 78 bpm wahrend simulierter Telefonreanimationsanleitungen
(n = 150) [73]. In den hiesigen Simulationsszenarien ist auffallend, dass die
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Laienhelfenden die Zielfrequenz auch initial, bei der Frequenzvorgabe des simulierten
Leitstellendisponenten, nicht erreichen. Eine mogliche Ursache hierfur kann die
fehlende Aussage ,Bei jedem Signal drucken!” sein. Initial fUhren einige Laienhelfende
lediglich zu jeder zweiten vom simulierten Leitstellendisponenten angezahlten Zahl
eine Thoraxkompression durch, wahrend jedes Zwischensignal als Zeichen der
Entlastung aufgefasst wird. Wahrenddessen zeigt sich in der Studie von Klotz dagegen
eine durchschnittliche Frequenz der Thoraxkompressionen von 107 bpm [67]. Die
entsprechende Aussage sowie die Aufforderung, laut mitzuzahlen, ist in der
Simulationsstudie von Klotz Bestandteil des Telefonreanimationsprotokolls [67]. Des
Weiteren zeigten Scott et al. in einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) aus
dem Jahr 2018 die signifikante Verbesserung der Frequenz der Thoraxkompressionen
von Laienhelfenden unter Verwendung eines akustisch wiedergegebenen
Metronomtaktes (n = 148) [99]. Auch in der Leitstelle Vorpommern-Greifswald ist die
akustische Ausgabe des Metronomtaktes uber die Telefonanlage moglich und findet
dort Anwendung.

Im Gegensatz zu den Laienhelfenden reanimieren die Community-First-Responder
initial sowie insgesamt mit einer leitlinienkonformen Frequenz, obwohl sie keine
Frequenz der Thoraxkompressionen angezahlt bekommen. Die Ursache hierflr kann
in dieser Studie nicht explizit benannt werden. Die Kombination aus der Bereitschaft,
sich dem Land|Retter Projekt anzuschlieBen und dem damit verbundenen
Bewusstsein Uber die Wichtigkeit einer qualitativ hochwertigen Reanimation, der
Mindestqualifikation eines Erste-Hilfe-Kurses, dem Umstand der meistens
vorhandenen wesentlich hoheren medizinischen Qualifikation und der
EinfGhrungsveranstaltung mit Reanimationsschulung konnen potenzielle Ursachen
sein.

In der randomisierten kontrollierten Studie von Plata et al. wird die regulare
Telefonreanimation mit einem Telefonreanimationsprotokoll verglichen, welches
motivierende Phrasen enthalt. Daraus geht hervor, dass das Protokoll mit
motivierenden Aussagen des Leitstellendisponenten eine signifikant hdhere Frequenz
der Thoraxkompressionen (99 Bpm) erreicht [73]. Weiterhin zeigten Kim et al. im Jahr
2013, dass die beste Reanimationsqualitat in Bezug auf Tiefe und Frequenz erreicht
werden kann, wenn die Laienhelfenden laut mitzahlen und der Disponent diesen Takt
korrigiert (n = 62) [100]. Daraus schlieend kann eine Kombination aus motivierenden
Phrasen des Leitstellendisponenten mit dem aktiven Mitzahlen der Frequenz der
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Thoraxkompressionen durch den Helfenden eine Verbesserung der Frequenz der
Thoraxkompressionen herbeiflhren.

Zusammenfassend zeigt sich die Reanimation durch den medizinisch qualifizierten
Community-First-Responder im Vergleich zu der des Laienhelfenden mit einer

signifikant hoheren und leitlinienkonformeren Frequenz.

5.2.3 Entlastung

Die vollstandige Brustkorbentlastung stellt nach jeder Kompression sicher, dass sich
die Brustwand vollstandig ausdehnen kann und der Blutrickfluss zum Herzen
verbessert wird. Eine vollstandige Entlastung kann den Erfolg der Reanimation
verbessern [40]. In den Simulationen zeigen die Laienhelfenden im Mittel Uber die
gesamte Zeit eine korrekte Entlastung in 67 % (SD = 37 %) und die Community-First-
Responder in 73 % (SD = 33 %) der Zeit. Die Entlastung unterscheidet sich nicht
signifikant zwischen den Gruppen. In beiden Helfergruppen liegt der Anteil von
unvollstandigen Brustkorbentlastungen in etwa bei einem Drittel der Zeit. In einer
randomisierten kontrollierten Simulationsstudie von Dong et al. zeigt sich bei der
Anleitung von 186 Helfenden zur Telefonreanimation ein Anteil an vollstandigen
Entlastungen von 97 % [101]. Dieses Ergebnis zeigt eine grofere Diskrepanz zu dem
aus unserer Studie. Verwendet wurde in der Studie von Dong et al. das
Telefonreanimationsprotokoll ,Medical Priority Dispatch System®"“ der International
Academies of Emergency Dispatch. Dieses ist 6ffentlich nicht zuganglich, weshalb der
Wortlaut nicht mit dem unseren verglichen werden kann [101]. Dong et al. vergleichen
die Reanimationsqualitat weiterhin zwischen der Telefonreanimationsanleitung und
einer zusatzlich verwendeten Handy-App zur Feedbackgabe. Dabei stellt sich
hinsichtlich der vollstandigen Entlastung kein signifikanter Unterschied heraus [101].
In einer Beobachtungsstudie von Aufderheide et al. wird die vollstandige
Brustkorbentlastung von Rettungsfachpersonal in realen Einsatzen beurteilt. In 46 %
(6 von 13 Fallen) wurde der Brustkorb vollstandig vom Rettungsfachpersonal entlastet
[102]. Folglich scheint die vollstandig korrekte Entlastung auch fur ausgebildetes
Gesundheitsfachpersonal eine Schwierigkeit darzustellen.

Eine explizite Schulung zur korrekten Entlastung mithilfe von visuellem
Echtzeitfeedback des Reanimationssimulators wahrend der Einfuhrungsveranstaltung
neuer Community-First-Responder kann unter Umstanden die Entlastung verbessern.

Ob die Entlastung durch eine gesonderte Aufforderung im
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Telefonreanimationsprotokoll, wie es der bayrische Telefonreanimationsalgorithmus
vorgibt, verbessert werden kann, wurde bislang nicht betrachtet und kann daher hier
nicht beurteilt werden [67].

Zusammenfassend zeigt sich eine suffiziente Entlastung lediglich in zwei Dritteln der
Zeit, wobei kein signifikanter Unterschied im Anteil an vollstandigen Entlastungen
zwischen den Gruppen existiert.

5.2.4 Handposition

Die ERC-Guidelines 2015 und 2021 empfehlen, die Handposition mdglichst einfach zu
kommunizieren [18]. Uber die gesamte Zeit zeigen die Community-First-Responder im
Durchschnitt in 98 % der Zeit eine korrekte Handposition, wahrend die Laienhelfenden
nur in 88 % der Zeit ihre Hand korrekt positionieren. Der Unterschied zwischen den
Gruppen ist signifikant. Damit zeigen insbesondere die Community-First-Responder
eine sehr gute Leistung. In Anbetracht der Tatsache eines medizinischen
Laienhelfenden ist auch deren Verortung der Handposition als gut zu betrachten.
Limitierend ist hierbei die Verwendung eines Reanimationssimulators zu nennen, der
mit seinen markanten Landmarken und idealen Korperproportionen das Auffinden der
Brustkorbmitte erleichtert. Um die Auswertung via Video zu ermoéglichen und der
Aussage des Telefonreanimationsprotokolls zu entsprechen, wurde ein 9 x 9 cm
grolRer Bereich in der Mitte des Brustkorbes gewahlt, welcher die Position der Hand
als korrekt definiert. Die Simulationsstudie von Klotz zeigt beim bayrischen
Telefonreanimationsalgorithmus ein ahnliches Bild. Bei diesem kam lediglich eine
Abweichung der Handposition nach kaudal vor. Vergleicht man die Ergebnisse
miteinander und definiert den Bereich ,Mitte des Brustkorbes® identisch (9 x 9 cm),
zeigt Klotz eine richtige Handposition bei 45 % der Helfenden. Als Grund fur diese
relativ hohe Abweichung kann die fur Laienhelfende schwer abzuschatzende und
relativ ungenaue Aussage des Telefonreanimationsalgorithmus ,Das ist deutlich
oberhalb der Magengrube®, welche Klotz nutzt, herangezogen werden [67]. Zur
Verbesserung der Handposition publizierten Lee et al. im Jahr 2013 eine Studie, in
welcher die Aussagen ,Zwischen den Brustwarzen® und ,In der Mitte der Brust"
miteinander verglichen werden. Dabei nahm die Streuung der Handpositionen um den
definitiven Mittelpunkt durch die Verwendung der Aussage ,In der Mitte der Brust,
welche als Aquivalent zu der Formulierung in unserer Simulation angesehen werden

kann, signifikant ab (n = 1203) [103]. Das Ergebnis dieser und unserer Studie
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unterstreicht die sehr gute  Anweisung und  Umsetzbarkeit des
Telefonreanimationsprotokolls bezuglich der korrekten Handposition.

Ein Blick in die Zukunft zeigt die Smartphone-App PocketCPR. Diese konnte in einer
randomisierten kontrollierten Studie im Vergleich zur Telefonreanimation ohne dieses
Hilfsmittel die Positionierung der Hand signifikant verbessern (n = 100) [104].
Abschlielend kann bestatigt werden, dass die Community-First-Responder eine
signifikant korrektere Handposition zeigen, wenngleich die Handposition der
Laienhelfenden in 88 % der Zeit ebenfalls korrekt ist und sich somit wahrend eines

Groldteils der Zeit im leitlinienkonformen Bereich befindet.

5.3 Unterschiede der AED-Verwendung

Nach wenigen Minuten, abhangig von der Lange der Flugstrecke, traf das UAS mit
dem AED am Simulationsszenario ein. Dieser wurde in den Simulationen durch beide
Helfergruppen verwendet. Zusammenfassend zeigen sich in unseren Simulationen
keine qualitativen Unterschiede zwischen den Helfergruppen hinsichtlich der AED-
Verwendung, wenngleich die Verwendung durch den Community-First-Responder
signifikant schneller ist. Im nachfolgenden Unterabschnitt wird zunachst die zeitliche
Verwendung und darauffolgend die qualitative Verwendung des AEDs diskutiert.

5.3.1 Unterschiede in der zeitlichen Verwendung des AEDs

Eine Defibrillation, die so frih wie moglich nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand
durchgefiihrt wird, erhéht das Uberleben signifikant. Die Zeitspanne entscheidet damit
Uber das Outcome des Patienten [9, 8, 105]. Daraus folgend ist nach dem Eintreffen
des AEDs am Notfallort eine zlgige Verwendung desselbigen indiziert. In unserer
durchgefuhrten Studie zeigen die Community-First-Responder mit 0:00:40 h (SD =
0:00:07) eine signifikant schnellere durchschnittliche Zeit vom Eintreffen des AEDs bis
zur Erstanalyse als die Laienhelfenden mit 0:00:59 h (SD = 0:00:18). Auch das
Zeitintervall ,Eintreffen des AEDs bis zur Schockabgabe® war bei den Community-
First-Respondern (0:00:59 h) im Mittel um 20 Sekunden kirzer und somit signifikant
schneller als bei den Laienhelfenden (0:01:19 h). Damit zeigen die Laienhelfenden in
der vorliegenden Studie die exakt gleiche Zeit der AED-Verwendung wie die Helfenden
bei einer Beobachtungsstudie ( n = 120) von Mosesso et al. mit 6 verschiedenen AED-

Modellen und einer mittleren Zeit von 0:01:19 h [43]. Auch in seiner Studie waren die
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teilnehmenden Laienhelfenden ohne medizinisches Vorwissen oder ein AED-Training
[43]. Die Grunde fur die schnellere Verwendung der Community-First-Responder kann
die vorherige Einweisung sowie die mehrfache Simulationsteilnahme sein. Die
medizinische Grundqualifikation und das damit verbundene Verstandnis fur die
Wichtigkeit einer fruhen Defibrillation kann ebenso einen Grund darstellen. In der
Zukunft konnen appbasierte Hilfen oder videogestutzte Anleitungen die AED-
Anwendung verbessern. In den untersuchenden Studien zeigen die Kontrollgruppen,
welche die AED-Anwendung ohne entsprechende Hilfsmittel wie mobile Apps oder
videogestutzte Assistenzen durchfuhren, ahnliche Prozesszeiten wie die unserer
Studie [106, 107].

AbschlieRend ist festzuhalten, dass der AED durch beide Helfergruppen schnell
angewendet wurde, wenngleich die Community-First-Responder den AED im Mittel
um 20 Sekunden signifikant schneller verwendeten.

5.3.2 Unterschiede in der qualitativen Verwendung des AEDs

Neben der zeitlichen Verwendung ist die qualitative Verwendung des AEDs ebenso
wichtig. Die richtige Positionierung der Klebeelektroden entscheidet dabei, neben
individuellen korperlichen Merkmalen, mitunter Uber den Defibrillationserfolg [108].
Wahrend die anteriore Elektrode von allen Helfenden im Zielbereich geklebt wird,
verorten alle Community-First-Responder (100 %), aber nur 88 % der Laienhelfenden
die laterale Elektrode im Zielbereich. Der Unterschied zwischen den Helfergruppen ist
dabei nicht signifikant. Vergleichend veroffentlichten Bodtker et al. im Jahr 2018 eine
Studie (n = 40), in welcher nur 12 der 40 Laienhelfenden (30 %) beide AED-Elektroden
korrekt platzieren [109]. Damit zeigt sich die Verortung der Klebeelektroden in unserer
Studie im Vergleich als gut. Weiterhin lieRen Nurmi et al. Laienhelfende verschiedene
AED-Elektroden mit diversen Piktogrammen auf einen Reanimationssimulator kleben.
Dabei ergab sich, dass eine richtige Platzierung beider AED-Elektroden je nach
Piktogramm von 8 — 36 % der Laienhelfenden gezeigt wird (n = 150) [110]. In unserer
durchgefuhrten Simulationsstudie ist der Zielbereich, im Gegensatz zu der Studie von
Nurmi et al., in der ein Radius von 5 cm um den Zielpunkt festgelegt wurde, grof}
gewahlt, was eine Erklarung fur die vermeidlich bessere Positionierung sein kann. Ein
weiterer Grund konnen die Community-First-Responder sein, die wahrend der AED-
Verwendung der Laienhelfenden zwar die Reanimation fortsetzen, in mehreren

Simulationen jedoch mundliche Verbesserungsvorschlage zur Elektrodenplatzierung
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geben. Zusammenfassend zeigen die Publikationen bei der Elektrodenpositionierung
grundsatzliche Schwierigkeiten, wenngleich die Ergebnisse unserer Studie gut sind.
In keiner Simulation wurde der Reanimationssimulator wahrend der Analysephase von
den Helfenden beruhrt. Die Sprachanweisung wird folglich von beiden Helfergruppen
wahrgenommen und umgesetzt.

Wird die Reanimation zwischen Ladevorgang und Schockabgabe fortgefuhrt, sinkt die
No-Flow-Time von 21 Sekunden auf 10 Sekunden ab. Die geringere No-Flow-Time
wirkt sich dabei beglnstigend auf das Outcome des Patienten aus. Yu et al.
untersuchten im Jahr 2002 in einer experimentellen Tierstudie den Einfluss der No-
Flow-Time auf das Outcome (n = 20) [111]. Hier zeigte sich, dass bei einer
mehrmaligen Unterbrechung der Reanimation uber 15 Sekunden vor der
Schockabgabe eine daraus folgende erhohte Rate an Myokarddysfunktionen
beobachtet werden kann [111].

Fur eine sichere Anwendung des AEDs ist der Sicherheitsabstand der Personen
wahrend der Schockabgabe von grof3er Wichtigkeit. Wird der Schock von dem
Community-First-Responder durchgefuhrt, wird der Sicherheitsabstand von dem
schockauslosendem Community-First-Responder und dem zeitgleich anwesenden
Laienhelfenden eingehalten. Dies steht im Gegensatz zu der Schockabgabe durch die
Laienhelfenden, bei denen in 3 (12 %) Fallen der Sicherheitsabstand nicht gewahrt
wird. Auffallend ist, dass in diesen 3 Fallen der Sicherheitsabstand einmal (33,3 %)
vom Laienhelfenden selbst und zweimal (66,6 %) vom zeitgleich anwesenden
Community-First-Responder nicht eingehalten wird. Die Grunde fur diese Ergebnisse,
die trotz der besseren Ausbildung des Community-First-Responders zu beobachten
waren, kdnnen nur erahnt werden. Zum einen kann das bekannte Simulationsszenario
durch die mehrfache Teilnahme eine gewisse Aufmerksamkeitsmudigkeit
herbeigefuhrt haben. Zum anderen befindet sich der Laienhelfende mit dem AED
gegenuber dem Community-First-Responder. Dieser Umstand, gepaart mit dem guten
Willen, den Laienhelfenden unterstutzend beizustehen und Fehler zu erkennen, kann
eine unbemerkte Nahe zum Reanimationssimulator zur Folge haben. Die
Thematisierung des Umgangs mit weiteren Helfergruppen bei der
EinfUhrungsveranstaltung der Community-First-Responder kann die Zusammenarbeit
verbessern und damit die Fehlerentstehung vermindern.

Zusammenfassend zeigt sich kein signifikanter qualitats- und sicherheitsrelevanter
Unterschied in der AED-Anwendung der verschiedenen Helfergruppen.
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5.4 Ableitung von Empfehlungen fir das Telefonreanimationsprotokoll

Die vorliegende Studie zeigt die grundlegende Umsetzbarkeit der Anweisungen des
Telefonreanimationsprotokolls sowie die Umsetzungsqualitat der Laienhelfenden.
Nach Auswertung und Diskussion der Ergebnisse zeigen sich in den Simulationen
MalRnahmen, welche teilweise nicht vollstandig oder optimal umgesetzt und
durchgefuhrt werden. Mit der Identifikation der fehlerhaft umgesetzten MalRnahmen
konnen diese mit den zugehorigen Aufforderungen des Telefonreanimationsprotokolls
korreliert werden. Eine Anderung der entsprechenden Formulierungen kénnte die
Haufigkeit der Fehlumsetzungen senken. Alternative Formulierungen werden in
diesem Abschnitt dargelegt.

Auf die Frage ,Atmete er/sie normal?“ zeigen die Laienhelfenden in der durchgefuhrten
Studie keine ausreichende Umsetzung der Atemkontrolle. Eine Konkretisierung
hinsichtlich der Reklination des Kopfes scheint notig, um Uberhaupt eine qualitativ
ausreichende Atemkontrolle zu erreichen. Um dennoch die Zeit bis zur ldentifizierung
des Herz-Kreislauf-Stillstandes so gering wie moglich zu halten, bietet sich eine
Konkretisierung bei Unklarheiten oder Bejahung der initialen Frage an. In Anlehnung
an den bayrischen Telefonreanimationsalgorithmus 2013 konnte diese ,Uberstrecken
Sie mit lhren Handen den Kopf von ihm/ihr nach hinten. Halten Sie den Kopf so fest.
Horen Sie Atemgerausche oder hebt und senkt sich der Brustkorb?“ lauten.
Zusammenfassend lasst sich zur Bewusstseins- und Atemkontrolle empfehlen, dass
jeder Telefonreanimationsalgorithmus neben dem schnellen ,No-No-Go“-System der
AHA einen standardisierten Fragenkatalog bei Verstandnisschwierigkeiten oder
unklaren Aussagen des Helfenden, beispielsweise im Falle einer Schnappatmung,
enthalten sollte. So kann beispielsweise bei Unklarheiten wahrend der
Bewusstseinskontrolle die Konkretisierung ,Sprechen und fassen Sie ihn/sie an, ist
er/sie erweckbar?“ eine einfache Handlungsanweisung fur den Laienhelfenden
darstellen.

Weiterhin sollte, selbst wenn der Anrufende zum Gesundheitsfachpersonal gehort, das
Telefonreanimationsprotokoll verwendet werden. Ein standardisierter
Protokollabschnitt fur bereits laufende Reanimationen, welcher auch die Aufforderung
zur Entkleidung des Patienten beinhaltet, sollte implementiert werden.

Auch die Position des Helfenden zum Patienten ist wahrend der Reanimation von
Bedeutung. Die Formulierung ,Knien Sie sich in Brustkorbh6he neben den Patienten”
scheint verstandlich und umsetzbar zu sein. Eine Verbesserung der Orthogonalitat

82



Diskussion

zum Patienten konnte gegebenenfalls mit einer Spezifizierung zu ,Knien Sie sich mit
beiden Knien in Brustkorbhohe neben den Patienten® erreicht werden.

Um die Frequenz der Thoraxkompressionen der Laienhelfenden zu verbessern, bietet
sich das laute Mitzahlen als Moglichkeit der Frequenziberwachung an. Dadurch kann
dem Leitstellendisponenten eine Uberwachende und korrigierende Funktion ermdglicht
werden. Eine Aufnahme der Aufforderung ,Zahlen Sie bitte bei jedem Dricken laut
mit!“ im Anschluss an das Anzahlen der Frequenz der Thoraxkompressionen ist daher
sinnvoll.

Eine signifikant schnellere Frequenz der Thoraxkompressionen erreichten Plata et al.
mit motivierenden Aussagen alle 20 Sekunden nach Beginn der Reanimation durch
den Laienhelfenden [73]. Standardisierte motivierende Aussagen wie: ,Drucken Sie
weiter kraftig® wahrend der Reanimation und das Mitzahlen des Laienhelfenden
konnen weiterhin erganzt werden. Die Gegenuberstellung des originalen
Telefonreanimationsprotokolls mit den Anderungsvorschlagen ist in der
nachfolgenden Abbildung 18 dargestellt.

Zusammenfassend stellen insbesondere die Atemkontrolle sowie die Einhaltung der
notigen Frequenz der Thoraxkompressionen eine Schwierigkeit fur die Laienhelfenden
dar, weshalb hier Anderungen in den Formulierungen des
Telefonreanimationsprotokolls vorgenommen werden sollten.

Abschlielend soll erwahnt werden, dass die im Rahmen der Simulationsstudie
empfohlenen Anderungsvorschlage in weiterfilhrenden Untersuchungen auf ihre
abschliefende Wirksamkeit und Nebeneffekte Uberpriuft werden sollten.
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Anderungsvorschlige Telefonreanimationsprotokoll

Gesundheitszustand Patienten

Sind Sie beim Patienten?
Wie viele sind verletzt?

v
st er/sie wach? | nkian Sprechen und .fassen Sie ihn/sie an, ist
| er/sie erweckbar?
|
nein

v .
ja
< Alarmierung Bewusstlosigkeit >< nein *

CEnde des TelefonreanimationsprotokoD

A 4
Hat er/sie eine Atemstérung? Atmet er/ | K Uberstrecken Sie mit Inren Handen den
sie normal? [ UNKIar Kopf von ihm/ihr nach hinten. Halten Sie
| den Kopf so fest. Horen Sie
nein Atemgerausche oder hebt und senkt

& sich der Brustkorb?
Alarmierung Herz-Kreislauf- ><

) [ 1
nein ja
v

@nde des TelefonreanimationsprotokoD

Stillstand

Reanimationstool

A 4
Der Rettungsdienst ist bereits zu |hnen unterwegs! Horen Sie zu, ich erklare Ihnen, was Sie
machen mussen!
v
Sind Sie alleine? (Sagen Sie Bescheid, wenn Sie nicht mehr alleine sind)
v
Schalten Sie, wenn mdglich das Telefon auf Lautsprecher
v
Legen Sie den Patienten auf den Boden auf den Rucken
v
Machen Sie seinen/ihren Oberkdrper frei
v
Knien Sie sich in Brustkorbhdéhe neben den Patienten
Legen Sie einen Handballen auf die Brustkorbmitte des Patienten. Den Ballen der anderen
Hand auf die erste Hand aufsetzen.
v
Drucken Sie kraftig und schnell mit gestreckten Armen nach unten auf den Brustkorb.
v
< Frequenz mittels Rea-Tool vorgeben (110 bpm) (1-2-3-4 oder Driicken-Driicken) >

v

Zahlen Sie bitte bei jedem Drucken laut mit!
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v v
Motivierende Aussagen wie: Standige Frequenzkontrolle mittels
Drucken Sie weiter feste! Metronom und Ausrufe des Helfenden
Zahlen Sie weiter mit! -+ Adaption:
Sie machen das gut, weiter so! Sie mussen schneller drucken (Jetzt-Jdetzt-
Halten Sie die Arme weiter durchgestreckt Jetzt)

Laufende Reanimation

Drucken Sie bitte weiter kraftig und
schnell mit gestreckten Armen nach
unten auf den Brustkorb

Liegt der Patient mit dem Rucken auf Bitte legen Sie den Patienten mit dem

dem Boden? Bal=" Rucken auf den Boden

ja i

JO!
Ist der Oberkérper des Patienten " Machen Sie seinen/ihren Oberkdrper
entkleidet? frei
ja 3 ja |
Dricken Sie weiter mit gestreckten Armen auf die Mitte des Brustkorbes
Zahlen Sie bitte bei jedem Dricken laut mit!
|
v v

Motivierende Aussagen wie:
Drucken Sie weiter feste!
Zahlen Sie weiter mit! <+
Sie machen das gut, weiter so!
Halten Sie die Arme weiter durchgestreckt

Standige Frequenzkontrolle mittels
Metronom und Ausrufe des Helfenden
Adaption:

Sie mussen schneller dricken (1-2-3-4)

Abbildung 18 Anderungsvorschlage  Telefonreanimationsprotokoll  (Eigene
Darstellung 2021, nach Telefonreanimationsprotokoll Leitstelle Vorpommern-
Greifswald)

5.5 Ableitung von Empfehlungen fur die Einfiihrungsveranstaltung der
Community-First-Responder

In der Einfuhrungsveranstaltung der Community-First-Responder wird neben der
Unterweisung in das Land | Retter Projekt auch ein Reanimationstraining durchgefinhrt.
Mit den Reanimationsergebnissen dieser Studie konnen Empfehlungen zur Gestaltung
des Reanimationstrainings im Rahmen der Einfuhrungsveranstaltung gegeben
werden.

In der durchgefuhrten Simulationsstudie wurde die vollstandige Entlastung des
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Thoraxes als nicht leitlinienkonformes Item der Reanimationsqualitat identifiziert.
Damit bietet die vollstandige Entlastung des Thoraxes nach jeder Kompression
Verbesserungspotential. In der EinfUhrungsveranstaltung und dem damit verbundenen
Reanimationstraining sollte daher die Wichtigkeit der vollstandigen Entlastung
tiefergehend thematisiert und trainiert werden. Reanimationssimulatoren mit visuellem
Feedback der Entlastung konnen in den Trainingsprozess implementiert werden und
so dem angehenden Community-First-Responder die vollstandige Entlastung
verdeutlichen. Mit der Implementierung der AED-Verwendung in den Projektumfang
sollte eine Unterweisung in die verbreiteten Gerate im Landkreis zusatzlich Bestandteil
werden. Zuletzt sollte der Umgang mit verschiedenen Helfergruppen, wie
Laienhelfenden, am Notfallszenario getubt und Moglichkeiten der Zusammenarbeit
trainiert werden.
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6 Limitationen der vorliegenden Arbeit

Im Folgenden werden die Themenkomplexe Studiendesign, Studienpopulation,
Personalqualifikationen und Materialien sowie Limitationen in der Auswertung
beleuchtet.

Als bedeutendste Limitation stellt sich das Studiendesign in Form einer nicht-
randomisierte Studie und die Simulationsbedingungen dar. Die Ergebnisse dieser
Simulationsstudie beziehen sich rein auf die Umsetzungs- und Reanimationsqualitat.
Inwieweit durch die beobachteten Malinahmen eine richtige Entscheidung getroffen
wird, beispielsweise keine Atmung festgestellt, ist nicht Gegenstand dieser Studie. Die
Simulationssituation erzeugt eine bestimmte Erwartungshaltung, welche sich positiv
auf die Umsetzungsqualitat auswirken kann. Des Weiteren kann eine Simulation die
dynamischen Prozesse der Realitat nicht abbilden.

Insgesamt 48 Laienhelfende und 22 Community-First-Responder umfasste die
Studienpopulation. Diese vergleichsweise kleine Population muss hier als eine der
hauptsachlichen Limitationen genannt werden, da sie aufgrund ihrer GrofRe nicht
vollstandig reprasentativ fur die Zielpopulation herangezogen werden kann. Eine
weitere Limitation fiir die Ubertragung der Ergebnisse auf die Zielpopulation stellen die
Ein- und Ausschlusskriterien dar. Diese sahen vor, fur die Studie lediglich psychisch
und korperlich Gesunde zu inkludieren. Aussagen Uber die Umsetzungs- oder
Reanimationsqualitat konnen somit nur fur gesunde Laienhelfende und Community-
First-Responder angenommen werden.

In der Gruppe der Laienhelfenden mussen verschiedenen Limitationen berucksichtigt
werden. Eine Einschrankung stellt die Geschlechter- und Altersverteilung der
Studienpopulation dar. Die teilnehmenden Laienhelfenden der durchgefuhrten Studie
haben einen grolReren Anteil mannlicher Helfender und sind zudem junger als in der
von SchloRer durchgefuhrten Untersuchung von realen Reanimationen mit
Laienhelfenden in Berlin 2010 [112]. Die Limitation der Altersverteilung fallt dabei
jedoch gering aus, da die Studienpopulation bis zum 80. Lebensjahr jeweils
mindestens 4 Studienteilnehmende aller aufgefuhrten Altersintervalle beinhaltet.
Weiterhin wurde in den Altersintervallen das Alter ,20 Jahre® nicht abgebildet. Da es
wahrend der Befragung zu keinerlei Ruckfragen dahingehend kam, ist davon
auszugehen, dass zum damaligen Zeitpunkt keiner der Teilnehmenden 20 Jahre alt

war und dieser Umstand somit vernachlassigt werden kann.
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Der zweite Themenkomplex der Limitationen betrifft die vorhandenen
Personalqualifikationen und Materialien. Als einer der wichtigsten Punkte ist hier die
Nutzung eines Uber die Telefonanlage ausgegebenen Metronomtaktes zu nennen.
Wahrend das Hilfsmittel normalerweise in der Realitat bei Telefonreanimationen zum
Einsatz kommt, fand dieses Tool in der Simulation und wahrend des
Simulationszeitraumes in der Leitstelle Vorpommern-Greifswald keine Anwendung.
Hier wurde lediglich zu Beginn der Reanimation eine Frequenz von 110 bpm
angezahlt. Aus unserer Studie geht hervor, dass insbesondere das Erreichen der
notigen Frequenz eine Schwierigkeit fur die Laienhelfenden darstellt, was durch die
Nutzung eines Metronomtaktes unter Umstanden verbessert werden kann. Die
Frequenz der Thoraxkompressionen unterliegt somit womaoglich einem Selektionsbias,
welcher entsprechend hoch gewichtet werden sollte, folglich aber nur die Frequenz der
Thoraxkompressionen betrifft. Eine weitere wichtige Limitation betrifft die
Personalqualifikation des simulierten Leitstellendisponenten. Wahrend die Anleitung
zur Telefonreanimation bei realen Herz-Kreislauf-Stillstanden von ausgebildeten
Leitstellendisponenten durchgefuhrt wird, erfolgte die Auslbung dieser Tatigkeit in
unserer Simulationsstudie durch einen arztlichen Mitarbeiter der Klinik flr
Anasthesiologie der Universitatsmedizin Greifswald. Er wurde im Vorfeld von einem
Leitstellendisponenten der Leitstelle Vorpommern-Greifswald instruiert und hielt sich
wahrend der Simulationen strikt an den Wortlaut des Telefonreanimationsprotokolls.
Auf Grundlage dessen ergibt sich eine Limitation hinsichtlich der Personalqualifikation
des simulierten Leitstellendisponenten, welche jedoch durch die strikten Vorgaben des
Protokolls sowie die Instruktion durch den Leitstellendisponenten gering ausfallt.
Weiterhin kann Uber die Aufforderung, den Patienten mit dem Rucken auf den Boden
zu legen, in dieser Simulationsstudie keine Aussage getroffen werden, da der
Reanimationssimulator bereits mittig auf dem Boden des Simulationsraumes lag. Dies
ist besonders zu bertcksichtigen, da sich in einer retrospektiven Auswertung realer
Telefonreanimationsmitschnitte von Langlais et al. die Verbringung des Patienten auf
den Boden (harte Oberflache) als Hurde darstellt und eine reduzierte T-CPR-Rate zur
Folge hat (n = 2396) [113]. Weiter zeigten Missel et al. bei Reanimationen auf einem
weichen Untergrund (Matratze) eine reduzierte Kompressionstiefe [114].

Der letzte Themenkomplex der Limitationen betrifft die Auswertung der
Simulationsvideos und SimPad®-Daten. Insbesondere die retrospektive
Videoauswertung der Handpositionierung und der Position der AED-Klebeelektroden
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stellt sich hier geringfugig limitierend dar. Die Videoaufzeichnungen lassen keine
exakte Abweichungsmessung vom Idealpunkt zu. Daher wurde aufgrund der
Landmarken des Reanimationssimulators ein grof3erer Zielbereich definiert, welcher
als korrekt gewertet wird. Die Einordnung der Positionierung als korrekt kann daher in
dieser Studie haufiger stattfinden, als es in ahnlichen, vergleichbaren Studien der Fall
ist.

Eine Ubertragung der Ergebnisse aus der Simulationsstudie direkt auf die Realitét ist
nur eingeschrankt moglich. Die Einschrankungen in der Auswertung sind dabei
dennoch Uberschaubar, sodass grundlegende Hinweise und Ergebnisse der Studie

verwertbar scheinen.
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7 Zusammenfassung

Bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand konnen Leitstellendisponenten mit Hilfe eines
Telefonreanimationsprotokolls medizinische Laien in Wiederbelebungsmalinahmen
anleiten. Durch die Anwendung von Automatisierten Externen Defibrillatoren (AED)
durch hinzukommende qualifizierte Ersthelfer (Community-First-Responder) kann die
Uberlebenswahrscheinlichkeit weiter gesteigert werden. Im Rahmen des
Pilotprojektes MV | LIFE | DRONE wurde die Umsetzung eines
Telefonreanimationsprotokolls, sowie die Reanimationsqualitat und AED-Anwendung
von Laienhelfenden und Community-First-Respondern in 48 Simulationsszenarien
untersucht. Die Datenanalyse basierte auf Videoaufzeichnungen der Simulationen und
Daten des Reanimationssimulators.

Die Forschungshypothese, dass bei dem aktuell in der Untersuchungsregion
angewendeten Telefonreanimationsprotokolls Teilschritte in der Umsetzung durch die
Laienhelfende nicht korrekt erfolgen, konnte nachgewiesen werden. Nur 64% der
Laienhelfenden fuhrten eine suffiziente Atemkontrolle durch. Bei Verwendung einer
konkretisierten Atemkontrollanweisung mit Handlungsbeschreibung fuhrten signifikant
mehr Laienhelfende (92%) eine leitlinienkonforme Atemkontrolle durch, p <0,05.
Verglichen zu Laienhelfenden (99 bpm), fuhrten Community-First-Responder die
Reanimation mit einer leitlinienkonformen Frequenz (109 bpm) und korrekter
Handposition durch, wobei das Erreichen der Kompressionstiefe fur beide Gruppen
keine Herausforderung darstellte. Lautes Mitzahlen der Laienhelfenden kann die
Frequenz der Thoraxkompressionen verbessern. Eine Aufforderung zur Nutzung
dieser Methode im Protokoll wird empfohlen. Andere Aufforderungen, wie
Bewusstseinskontrolle, Entkleidung oder die Aktivierung der Freisprechfunktion,
wurden von fast 100% der Laienhelfenden suffizient umgesetzt. Damit zeigen sich
diese Formulierungen als verstandlich und gut umsetzbar. Die vollstandige Entlastung
des Thoraxes wurde von beiden Helfergruppen unzureichend durchgefuhrt und sollte
in der Ausbildung der Community-First-Responder explizit behandelt werden. In der
AED-Anwendung fand sich kein signifikanter qualitativer Unterschied zwischen den
Helfergruppen, wenngleich die Community-First-Responder im Mittel 20 Sekunden
schneller waren. Die Hypothese der hoheren Reanimationsqualitédt und schnelleren
AED-Anwendung der Community-First-Respondern konnte bestatigt werden.
AbschlieRend lasst sich feststellen, dass jedes Telefonreanimationsprotokoll auf seine
Umsetzbarkeit und Qualitat evaluiert werden sollte.
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10 Anhang

10.1 Ethikvotum

1

=
Universitatsmedzin Greifswald ¢ FleischmannstraBe 8 = D-17475 Gr

Universitdtsmedizin Greifswald

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Herr Prof. Dr. Klaus Hahnenkamp
Ferdinand-Sauerbruch-StraRe

D-17475 Greifswald
Studientitel: Untersuchung der Anwendererfahrung, Praktikabilitdt und
Prozesssicherheit im Gebrauch von UAS zugeflihrten AED bei : k
simuliertem Herzkreislaufstillstand in der héuslichen Umgebung b &
‘ im Landkreis Vorpommern-Greifswald [
Antrag vom: 10.09.2019 | 2

Eingegangen am:  11.09.2019 o
Interne Reg.Nr.: BB 124/19

stellungnahme der Ethikkommission

Sehr geehrter Herr Prof. Hahnenkamp,

die Ethikkommission der Universititsmedizin Greifswald hat die zum og.
Versuchsplan eingereichten Unterlagen in ihrer Sitzung am 24.09.2019 geprift. b

Die Kommission stellte mehrheitlich fest, dass gegen die Durchfilhrung ¢ 1
keine ethischen und rechtlichen Bedenken bestehen, und befiirwortet deshalb

Vorhaben.
Die Ethikkommission erlaubt sich aber folgende Hinweise.

Im Studienprotokoll sollte:
- niher ausgefiihrt werden, wer die Zielgruppe zur Beantwortung
. Bevdlkerungsfragebogens ist. Wie diese erreicht wird und wie viele Pe
diese Befragung eingeschlossen werden sollen. Zudem sollte die Einl
Fragebogens um die datenschutzrechtlichen Aspekte der Erhebt
werden, .
In der Information fiir Probandinnen/Probanden (Ersthelfer und |
- genauer {iber den gesamten Studienablauf informiert
Interview, Erhebung von Reanimationsqualitét ...).

- die Art der Speicherung personenbezogener Daten auf

umfassender iiber die Erhebung, Speicherung, Auswertung
und Videoaufnahmen informiert werden. {

- Details zur abgeschlossenen/vorliegenden
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Abbildung 19 Ethikvotum der Ethikkommission Greifswald (MVILifelDrone-Pilot
2019)
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10.2 Telefonreanimationsprotokoll

T-CPR
Meldung: Leitstelle Vorpommern...
e Wo befindet sich der Notfall?

¢ In welcher StraRe? Hausnummer?
e Namen und Alter des Patienten?
e Steht der Name an der Klingel? (Klingeln bei?)

¢ Sind Sie unter dieser Telefonnummer erreichbar?

e Sind Sie beim Patienten?
e Wie viele sind verletzt?
e |st er/sie wach? -> Nein [Alarmierung Bewusstlosigkeit]

e Hat er er/sie eine Atemstorung? Atmet er/sie normal? -> Nein [2.
Alarmierung: HKL-Stillsand]

e Rea-Tool:

e Der Rettungsdienst ist bereits zu Ihnen unterwegs!

Horen Sie zu, ich erklare Ihnen, was Sie machen miissen!
e Sind Sie alleine? (Sagen Sie Bescheid, wenn sie nicht mehr alleine sind)

e Schalten Sie, wenn moglich das Telefon auf Lautsprecher.

e Legen Sie den Patienten auf den Boden auf den Riicken.

e Machen sie ihren/seinen Oberkorper frei

e Knien Sie sich in Brustkorbhéhe neben den Patienten

e Legen Sie einen Handballen auf die Brustkorbmitte des Patienten

« Den Ballen der anderen Hand auf die erste Hand aufsetzen
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e Driicken Sie kraftig und schnell mit gestreckten Armen nach unten auf
den Brustkorb.

e Frequenz mittel Rea-Tool vorgeben...

e Es wurde ein Ersthelfer in Ihrer Nahe alarmiert. Sagen Sie Bescheid,
wenn es klingelt und 6ffnen Sie die dann die Tdr.

e Zudem ist eine Drohne unterwegs, die einen Defibrillator zu Ihnen
bringt.

Rickfragen: - Alles klar? Handlungsempfehlung
1. Sind noch weitere Personen anwesend? Notfall-ECMO:
2. Legen Sie nicht auf, ich bleibe bei lhnen -beobachteter
3. Wenn Sie sich zutrauen nach 30 Kreislaufstillstand
Herzdruckmassagen zu beatmen, muss der -Laien-CPR bzw TCPR
Wechsel schnell erfolgen - Alter <70Jahre

Abbildung 20 Telefonreanimationsprotokoll (eigene Darstellung 2021, nach iSE GmbH,
Aachen und Notruf-Training112, Mainz)
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10.3 Versuchsablaufgrafik

Szenario 1 — Drohne ersteintreffend

7~ N
Herzkreislaufstillstand )

Auffinden der
Simulationspuppe von
Laienhelfenden

Notruf durch Laienhelfenden

!

Telefonanleitung
Reanimation von
Disponenten

!

Alarmierung Community- Parallele Alarmierung und I T —
First-Responder & Geodatenlbertragung durch ¢
.. ) ) Start UAS
Geodatenibermittlung Leitstelle

f

Notarzt und Rettungsdienst
(in Simulation keine
Alarmierung)

Ankunft UAS vor
Community-First-Responder

Y

Entnahme des AED bei
Eintreffen am Einsatzort

Y

Platzierung AED und
Rhythmusanalyse

f

Unterstutzung
Laienhelfenden bei CPR

!

Ende des Szenarios durch
Schockauslésung

!

,/ 7 Befragung der 77\‘
\_ Teilnehmenden )

Abbildung 21 Versuchsablauf Szenario 1, Drohne ersteintreffend (eigene
Darstellung 2021)
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Szenario 2 — Community-First-Responder ersteintreffend

Y ™\
Herzkreislaufstillstand )
N s

Auffinden der
Simulationspuppe von
Laienhelfenden

Notruf durch Laienhelfenden

!

Telefonanleitung
Reanimation von
Disponenten

!

Alarmierung Community- , Parallele Alarmierung und Geodatentbermittiung und
First-Responder & —— Geodatenubertragung durch ¢
N . . Start UAS
Geodatenubermittlung Leitstelle
. ‘ Notarzt und Rettungsdienst

Ankunft amuilgsatzort ¥R (in Simulation keine
Alarmierung)
Unterstutzung Ankunft UAS

Laienhelfenden bei CPR

! !

Fortfiuhrung CPR durch Entnahme AED durch
Community-First-Responder Ersthelfende

!

Platzierung AED und
Rhythmusanalyse

\ 4

Unterstitzung
Laienhelfenden bei CPR

!

Ende des Szenarios durch
Schockauslésung

o

/" Befragung der «“
\_ Teilnehmenden  /

Abbildung 22 Versuchsablauf Szenario 2, CFR ersteintreffend (eigene Darstellung
2021)
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10.4 Fragebogen Laienhelfende
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10.6 Weitere Tabellen

Tabelle 39 Laienhelfende Position bei Reanimation

Gultige Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Haufigkeit (%) (%) (%)
kein Gultig Abdomen 1 7.1 7.1 7.1
Reklinations- Thorax 13 92,9 92,9 100,0
hinweis Gesamt 14 100,0 100,0
Reklinations-  Gultig Abdomen 2 7.4 7,4 7,4
hinweis Thorax 25 92,6 92,6 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0

Tabelle 40 Laienhelfende rechtwinklig zur Reanimationspuppe

Gultige  Kumulierte
Prozent Prozente Prozente

Haufigkeit (%) (%) (%)
kein Glltig nein 3 21,4 21,4 21,4
Reklinations- ja 11 78,6 78,6 100,0
hinweis Gesamt 14 100,0 100,0
Reklinations- Gultig nein 6 22,2 22,2 22,2
hinweis ja 21 77,8 77,8 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0

Tabelle 41 Erste Hand auf Brustkorb
Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Helferkategorie Haufigkeit (%) (%) (%)
Laie Giultig ja 41 100,0 100,0 100,0
CFR Giltig ja 41 100,0 100,0 100,0

Tabelle 42 Zweite Hand dariiber
Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Helferkategorie Haufigkeit (%) (%) (%)
Laie Gultig ja 41 100,0 100,0 100,0
CFR Giltig ja 41 100,0 100,0 100,0
Tabelle 43 Beriihrung wdhrend AED-Analyse

Prozent Gultige Kumulierte
AED verwendet von Haufigkeit (%) Prozente (%) Prozente (%)
Laie Gdultig nein 25 100,0 100,0 100,0
CFR Giltig nein 19 100,0 100,0 100,0
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