Aus der Klinik fir Anasthesiologie und perioperative Intensivmedizin
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Der Einfluss einer standardisierten Notrufabfrage auf die
Struktur des Notrufgesprachs und die Dispositionsqualitat bei
Fallen von Herz-Kreislauf-Stillstand

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Susanna Maria Elisabeth Sellin

aus Kirchheimbolanden



Gutachter: 1. Priv.-Doz. Dr. med. D. Pappert
2. Prof. Dr. med. R. Rossaint

3. Priv.-Doz. Dr. med. R. Stuttmann

Datum der Promotion: 04.02.2011



Erklarung

.Ich, Susanna M. E. Sellin, erklare, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit
dem Thema: ,Der Einfluss einer standardisierten Notrufabfrage auf die Struktur des
Notrufgesprachs und die Dispositionsqualitat bei Fallen von Herz-Kreislauf-Stillstand*
selbst verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
benutzt, ohne die (unzulassige) Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine Kopien

anderer Arbeiten dargestellt habe.*

Datum Unterschrift



Ist in der vorliegenden Arbeit von Personen die Rede, so ist immer die mannliche und
weibliche Form gleichermal3en gemeint. Aus Grinden der besseren Lesbarkeit

wurde auf Doppelnennungen verzichtet.



Inhalt

1. Einleitung und Fragestellung .........ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeieeeeeeeeeeeee et 2
Organisation des Rettungsdienstes in Berlin ... 5
=] 3= 1 =PRSS 5

Das standardisierte NotrufabfrageprotoKoll (SNAP)......ocuiiiiiie e 5

pA T W o =T g N o1 | PR OPPPPPTRPP 8
2. MEENOAEN .ot 9
UNEEIrSUCNUNGSZEITIAUM ...t e e e bt e e s e nb e e e e 9
EINSCRIUSSKIITEIIEN ...ttt e st e e e st e e e e sbeeee e 10
Yo E=T - | PSSP 10
(D=1 (=T 0 E o o 11 | PR R 10
Analyse und Auswertung der NOtrufgeSPrache ......cccuvvvieiii e 11
Analyse und Auswertung der Daten zum Einsatzablauf.............cccccevi i 14
SEALISTISCNE ANAIYSE .. ittt et e e st e e e s be e e e s nn e e e e annaeeas 15
S BTG EDNISSE s 16
N oL (U ) T T PO PP TP PPN 17

F N T AU =10 o] o ) 1 PRSPPI 17
Emotionaler Zustand desS ANTUTEIS ... .. e 18
GESPIACHSTUNTUNG ..ceiiitiie e e e s et e e e e e e e e 19

FA L (=] o PP RP PSPPI 30
BINSALZADIAUT ... ettt st be e b 32
ALBIINIEIUNG .ttt et et e e e e e e et eeeeeeeeeeaababeeeeeeeeesantaaeneeaeaeesannssseeneens 32
Patientenversorgung und primares OULCOME .....cccciiiiiiiiiiiiee e et e e e e e e e e e e 35

A, DISKUSSION oeeiiiiiieii ittt ettt ettt e e e e e e e et e e e e e e e eeas 37
Struktur des NOTTUTGESPIEACKHS ..ooiii e e e e e e e e aa e 38
Emotionale GeSPrachSEhENE. ... .. 41
Alarmierung und BintreffZeIiten..... ... 42
ErSte-Hilfe-ANWEISUNGEN ... .ottt e ettt e e e s bt e e e e anbe e e e e anbeeeeeanbeeeeens 44
ANWENdUNG deS ProtOKOIIS .......ueiiie e 46
5. ZUSAMMENTASSUNG ...cciiiiiiiiiiiiie ettt e e et e e e e e e e e eeattba e e e e aaaeeeennnes 51
6. ANNAING Lottt 53
Transkriptionen von NOtrufgeSPraChen ..........eeeiii i 53
Verzeichnis der ADKUIZUNGEN ... e e e e 59
LIiteratUrVErZEICHNIS . ettt e et e e e e bttt e e e aate e e e e anbe e e e e anbeeeeeanbeeeaeans 60
= o7=T = =T ) PP PPR PR 65
A D - 101 €S- To U] o o RSP UUPPPPPPTRPN 66



1. Einleitung und Fragestellung

Der Rettungsdienst in Deutschland ist in einem zweistufigen System organisiert.
Dieses besteht als erste Stufe aus Basic life support -Einheiten (BLS), die von
medizinischem Assistenzpersonal besetzt werden. Diese kdnnen Patienten mit
leichteren Erkrankungen oder Verletzungen eigenstandig versorgen sowie in vital
bedrohlichen Situationen Erstmallnahmen ergreifen. Das Ublicherweise als BLS-
Einheit eingesetzte Rettungsmittel ist der mit zwei Personen besetzte Rettungswagen
(RTW). Der Ausbildungsstand der BLS-Helfer ist hierbei fur jedes Bundesland
gesondert gesetzlich geregelt. In Berlin sieht das Rettungsdienstgesetz (RDG) die
Besetzung mit einem Rettungssanitater als Fahrer und einem Rettungsassistenten als
Patientenbetreuer vor. Fir die zweite Stufe, also die erweiterten Malnahmen, sind die
Advanced life support -Einheiten (ALS) zustandig, die mit einem Notarzt besetzt sind
und zusatzlich alarmiert werden koénnen. Man unterscheidet drei verschiedene
notarztbesetzte Rettungsmittel: den Notarztwagen (NAW), besetzt mit dem Notarzt
und zwei BLS-Helfern, das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), besetzt mit dem Notarzt und
einem weiteren Helfer, und den Rettungshubschrauber (RTH). BLS-Einheiten sind in
weit grolRerer Anzahl vorhanden als ALS-Einheiten. Zu jeder medizinischen
Notfallsituation wird ein RTW disponiert, zu vital gefahrdeten Patienten zusatzlich ein
notarztbesetztes Rettungsmittel. Mit dieser kombinierten Disposition wird durch die
héhere Dichte an BLS-Einheiten schnelle Hilfe durch Erstmallnahmen gewahrleistet,

bis zusatzlich qualifiziertere Hilfe in Form des ALS-Teams eintrifft.

Die Aufgabe der Rettungsleitstelle ist die adaquate Zuordnung von Rettungsmitteln
(Rettungswagen und notarztbesetzten Rettungsmitteln) zu den entsprechenden
Notfallen. Naturgemaf kann diese Zuordnung nicht hundertprozentig korrekt erfolgen.
Sowohl die quantitative als auch qualitative Uberbeschickung (oversending) wie auch
das Gegenteil (undersending) sind denkbar. Im Fall des oversending wird aufgrund
einer Uberschatzung der Notfallschwere ein Notarzt disponiert und steht dadurch fir
andere zeitgleiche Einsatze nicht zur Verfugung. Im Falle des undersending wird
lediglich ein Rettungswagen disponiert, obwohl ein Notarzt vor Ort notwendig ware.
Dieser muss dann verzdgert von den ersteintreffenden Kraften nachalarmiert werden,

wodurch fur die Versorgung des vital bedrohten Patienten wertvolle Zeit verloren geht.



Ziel sollte es sein, eine moglichst geringe Zahl solcher Fehlalarmierungen zu
erreichen, wobei ein undersending in Fallen mit vitaler Bedrohung auf jeden Fall
vermieden werden soll. Eine mdglichst niedrige Quote an oversending ist unter dem
Aspekt des sparsamen Umgangs mit vorhandenen Ressourcen anzustreben — nicht
nur aus finanziellen Griinden, sondern auch hinsichtlich der Verfugbarkeit fur andere
Einsatze. Maximale Qualitat im Rettungsdienst ist gegeben, wenn immer das richtige

Rettungsmittel zur richtigen Zeit beim richtigen Patienten eintreffen kann.

Die entscheidende Schaltstelle, an der Fehlalarmierungen verursacht oder verhindert
werden, ist das Telefongesprach zwischen Leitstelle und Anrufer (Notrufgesprach).
Hier konnte in frUheren Arbeiten [1-3] gezeigt werden, dass insbesondere das
Unterlassen von  spezifischen Fragen zur Noftfallsituation durch den
Leitstellendisponenten zur signifikanten Unterschatzung des Notfalls flhrt. Die Qualitat
des Notrufgesprachs spielt somit eine Schlusselrolle in der Versorgung von
Notfallpatienten [4].

Auch bei idealem Einsatzablauf dauert es einige Minuten, bis das erste Rettungsmittel
beim Patienten eintrifft. Entscheidend in der prahospitalen Patientenversorgung ist
daher die Laienhilfe durch Augenzeugen in diesen ersten Minuten (bystander’s
window) [5]. Je nach Krankheitsbild profitieren Patienten in hohem Malke von frihzeitig
und korrekt ausgeflhrten Erste-Hilfe-MaRnahmen. Die Bereitschaft in der
Bevolkerung, Erste Hilfe zu leisten, ist jedoch unzureichend. Ca. 20% der deutschen
Bevolkerung hat keinerlei Ausbildung in Erster Hilfe [5, 6]. Ist eine Ausbildung
absolviert worden, so liegt diese im Durchschnitt 15 Jahre zurlick [6]. Die Leitstelle
kann hier wichtige Unterstitzung durch Anweisungen zu Erste-Hilfe-MalRnahmen

geben.

Zur Strukturierung und Vollstandigkeitskontrolle von Abfrage und Erste-Hilfe-
Anweisungen  wurden im  Laufe der letzten Jahre standardisierte
Notrufabfrageprotokolle entwickelt. Mit Hilfe solcher Systeme sollen alle wichtigen
Informationen im Notrufgesprach gezielt erfasst und somit eine objektivere und
gezieltere Disposition erreicht werden [7]. Zusatzlich wird eine aktive
Gesprachsfuhrung durch  den Leitstellenmitarbeiter gewahrleistet, die mit
vorgegebenen Inhalten und Formulierungen auch zur besseren Fuhrung und

Beruhigung des Anrufers beitragt. Im weiteren Verlauf konnen Leitstellenmitarbeiter



standardisierte Anweisungen zu Erste-Hilfe-MalRnahmen geben und den Anrufer bei

deren Durchflhrung anleiten.

Entwickelt wurden standardisierte Notrufabfragesysteme im angloamerikanischen
Raum und somit in Landern, deren Rettungsdienst als Paramedic-System organisiert
ist. In diesem System werden im prahospitalen Bereich keine Notarzte eingesetzt. Die
ALS-Einheiten bestehen aus medizinischem Assistenzpersonal mit erweiterter
Ausbildung, Entscheidungen bei der Patientenversorgung werden basierend auf
vorgegebenen Algorithmen getroffen [8-10]. Es liegt daher nahe, auch die
Notrufabfrage an Algorithmen zu orientieren. Die standardisierte Abfrage fungiert so
auch als rechtliche Absicherung des Disponenten. Im Paramedic-System sind meist
mehr ALS-Einheiten verfugbar als im Notarzt-System [8-10], so kann eine hohere

Quote an oversending kompensiert werden.

Patienten mit prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand sind besonders auf einen
reibungslosen Ablauf der Rettungskette angewiesen. Der Erfolg einer Reanimation
und die neurologische Uberlebensqualitét hangen in hohem MalRe von der Hypoxiezeit
ab [11]. Durch eine gezielte Notrufabfrage, in der die Vitalfunktionen Bewusstsein und
Atmung des Patienten erfasst werden, kann der Herz-Kreislauf-Stillstand mit grol3er
Sicherheit erkannt und eine Fehlalarmierung vermieden werden. Auch von Erste-Hilfe-
Anweisungen profitieren gerade Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand. Frah
eingeleitete Reanimationsmalinahmen durch Laienhelfer vor Ort kdnnen das Outcome
verbessern [12-15]. In mehreren Studien wurde Laienreanimation auf Anweisungen
per Telefon (,telephone resuscitation®) untersucht und positiv bewertet [16-18]. Weitere
Studien geben Hinweise, dass vereinfachte Anweisungen (z.B. Verzicht auf Beatmung
in den ersten vier Minuten der Reanimation) mit besseren Ergebnissen einhergehen
[19-21].



Organisation des Rettungsdienstes in Berlin
Fur die prahospitale notfallmedizinische Versorgung in Berlin ist nach § 5 RDG die
Berliner Feuerwehr unter Mithilfe der Hilfsorganisationen verantwortlich. Sie wird
derzeit von 95 Rettungswagen und 16 notarztbesetzten Rettungsmitteln, darunter ein
RTH, sichergestellt. Dies ist im Vergleich mit anderen deutschen Grof3stadten eine
sehr geringe Anzahl notarztbesetzter Rettungsmittel [22]. Eine effektive Disposition ist

daher umso wichtiger.

Die Berliner Leitstelle bewaltigt ein Einsatzautkommen von rund 800
rettungsdienstlichen Einsatzen pro Tag, davon betreffen 150-200 die notarztbesetzten
Rettungsmittel. Von diesen stellen sich 25-40% als oversending heraus. In 8-12% der

Falle kommt es zur Nachalarmierung des Notarztes nach primarem undersending.

Der NAW 4205 und der RTH 4206 sind am Campus Benjamin Franklin der Charité
Universitatsmedizin Berlin (CBF) stationiert und versorgen gemeinsam ca. 440.000
Einwohner auf einer Flache von 220 km?. Der NAW 4205 ist 365 Tage im Jahr 24
Stunden taglich einsatzbereit, wahrend der RTH 4206 nur zwischen Sonnenauf- und

Sonnenuntergang (maximal von 7 bis 20 Uhr) verfigbar ist.

Leitstelle

Die Leitstelle der Berliner Feuerwehr ubernimmt nach § 8 RDG die Leitung aller
Einsatze der Feuerwehr und der kooperierenden Hilfsorganisationen. Es handelt sich
hierbei um eine integrierte Leitstelle, in der feuerwehrtechnische und medizinische
Notrufe gleichermallen bearbeitet werden. Alle in der Leitstelle beschaftigten
Disponenten verfigen mindestens Uber eine Ausbildung zum Rettungssanitater
sowie zum Brandmeister. In einem zusatzlichen Kurs werden sie auf die Arbeit in der
Leitstelle vorbereitet, seit 2005 erhalten alle Disponenten eine weitere
Zusatzausbildung zur Anwendung der standardisierten Notrufabfrage.

In der Feuerwehrleitstelle gingen zum Zeitpunkt der Untersuchung pro Tag ungefahr
3000 Notrufe ein, die zu ca. 800 Einsatzen fuhrten.

Das standardisierte Notrufabfrageprotokoll (SNAP)
Als deutschlandweit erste Rettungsleitstelle arbeitet die Leitstelle der Berliner
Feuerwehr seit dem 15. April 2005 mit einem standardisierten Notrufabfrageprotokoll

(SNAP). Es handelt sich hierbei um eine ins Deutsche Ubersetzte Version des in den



USA etablierten Programms ,ProQA*®. Dieses basiert auf dem unter der Leitung von
J. J. Clawson entwickelten System ,AMPDS® (Advanced Medical Priority Dispatch

System). Das Protokoll liegt computergestutzt, aber auch in Papierform vor.

Bei der Notrufabfrage mit SNAP wird der Disponent strukturiert durch einen
Fragenkatalog geleitet. Dabei werden zuerst logistische, dann medizinische
Informationen abgefragt. Diese Reihenfolge stellt sicher, dass auch im Falle eines
Gesprachsabbruchs ein Ruckruf oder eine Disposition auf Verdacht moglich ist. Zu
den logistischen Informationen zahlen die genaue Klarung des Einsatzortes sowie
einer Ruckrufnummer. Die erfragten medizinischen Informationen umfassen die
Hauptbeschwerde, Bewusstseinszustand und Atmung sowie weitere Details, die sich
aus der Hauptbeschwerde ergeben. Ist sich der Anrufer unsicher oder die Angaben
nicht eindeutig, werden Anweisungen zum Prifen der medizinischen Informationen
gegeben, z.B. ,Gehen Sie zum Patienten und sprechen Sie ihn laut an!®.

Nach den medizinischen Schlusselinformationen wird ein Code generiert, der der
beschriebenen Notfallsituation entspricht. Zu jedem Code sind die dafur
vorgesehenen Rettungsmittel festgelegt.

Sobald im Laufe des Notrufgesprachs der Code feststeht, kénnen die
entsprechenden Einsatzkrafte alarmiert werden, diese Aufgabe kann auch an einen
anderen Disponenten Ubertragen werden. Der Leitstellenmitarbeiter, der das
Notrufgesprach flhrt, kann am Telefon bleiben und dem Anrufer bis zum Eintreffen
der Einsatzkrafte Erste-Hilfe-Anweisungen zur vermuteten Notfallsituation geben.
Wahrend des Notrufgesprachs ist jederzeit ein Abbruch der SNAP-Abfrage oder ein
Abweichen von den disponierten Rettungsmitteln moglich, wenn die Umstande dies

erfordern.

AMPDS wurde fur die Verwendung in Paramedic-basierten Rettungsdienstsystemen
konzipiert. Einige Studien haben das Abfragesystem bereits in diesem Kontext
evaluiert [23-26]. Heward et al. konnten zeigen, dass die sichere Erkennung von
Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand durch die Einfuhrung eines AMPDS-
gestutzten Abfragesystems signifikant verbessert wurde. Dieser Effekt war umso
deutlicher, je naher sich die Disponenten ans Protokoll hielten [24]. Um diese gute

Protokoll-Compliance zu gewabhrleisten, identifizierten Clawson et al. ein gutes



Qualitatsmanagement mit regelmaligem Feedback an die Disponenten als einen
wichtigen Faktor [23].
Reilly [26] zeigt in Verbindung mit einer Reduktion des undersending jedoch auch

eine hdhere Zahl an Fallen von oversending.



Ziel der Arbeit

Diese Arbeit soll am Beispiel der Reanimation zeigen, ob die im
angloamerikanischen Bereich mit Paramedic-gestitztem Rettungsdienstsystem
entwickelten Abfrageprotokolle auch in einem Notarzt-basierten System vorteilhaft
sind. Gegebenenfalls kénnen Erkenntnisse fir die Weiterentwicklung derartiger
Systeme gewonnen werden. Insbesondere soll betrachtet werden, ob Unterschiede
bestehen zwischen Einsatzen, bei denen das Protokoll vollstandig genutzt wird und
solchen, bei denen die Disponenten lediglich die Schulung zur Verwendung des

Protokolls erhalten hatten.

Es ergeben sich folgende zu prifende Arbeitshypothesen:

1. Bei Fallen von Herz-Kreislauf-Stillstand sinkt nach Einfuhrung der
standardisierten Notrufabfrage die Rate der Nachalarmierungen (undersending)

im Vergleich zum Referenzzeitraum.

2. Nach Einfuhrung einer standardisierten Notrufabfrage werden wichtige
Schlusselfragen im Notrufgesprach haufiger gestellt als im davor liegenden

Vergleichszeitraum.

3. Bei Herz-Kreislauf-Stillstanden werden mit Hilfe einer standardisierten
Notrufabfrage haufiger telefonische Anleitungen zu Erste-Hilfe-Malnahmen

gegeben.

4. Die Schulung der Disponenten alleine fuhrt bereits zu einer verbesserten
Gesprachsstruktur, bei vollstandiger Nutzung des Abfrageprotokolls ist der

Effekt jedoch deutlicher ausgepragt.



2. Methoden

Untersuchungszeitraum

Es wurden zwei Untersuchungszeitraume betrachtet: Der erste Zeitraum vom 01.

Januar 2005 bis 15. April 2005 lag vor Einfuhrung der standardisierten Notrufabfrage

und Schulung der Disponenten (,pra-SNAP*). Der Vergleichszeitraum lag nach
EinfUhrung des SNAP und der Schulung aller Disponenten (01. Juni 2007 bis 31.
August 2007, ,post-SNAP®). Im Zeitraum ,post-SNAP“ wurden alle durch die

Einschlusskriterien definierten Einsatze analysiert, unabhangig davon, ob sie mit

oder ohne Protokoll bearbeitet wurden.

Abb. 1: Studienaufbau

Einfahrung SNAP

Schulung aller Disponenten
15.04.2005

Notrufgesprache
01.01.05-15.04.05

»pra-SNAP*

Routinephase —»

y

Zeit :

Notrufgesprache
01.06.07 — 31.08.07

,post-SNAP*

2005

2007

Gesprache ohne
Protokolinutzung
. hon-Protokoll®

Gesprache mit
Protokalinutzung
. Protokoll*




Einschlusskriterien
Eingeschlossen wurden Falle von Herz-Kreislauf-Stillstand, zu denen der NAW 4205
oder der RTH 4206 disponiert wurden.

Eingeschlossen wurden:

e alle primar erfolgreichen Reanimationen

e alle erfolglosen Reanimationen

e alle Todesfeststellungen durch den Notarzt

e alle Todesfeststellungen durch Rettungsdienstpersonal, die zum

Einsatzabbruch fur den Notarzt fuhrten

Aus beiden Untersuchungszeitraumen wurde nach vorheriger Fallzahlberechnung

eine Zufallsstichprobe von Einsatzen eingeschlossen.

Material
FUr jeden der eingeschlossenen Falle wurden erfasst:
e die Tonaufzeichnung des Notrufgesprachs
e das Einsatzprotokoll des Notarztes
e Daten zum Einsatzablauf aus der Statistik der Berliner Feuerwehr
Die Daten wurden mit der Datenbank-Software FileMaker Pro 7° erfasst und

verarbeitet.

Datenschutz

Die Notrufgesprache sowie die einsatzstatistischen Daten wurden von der Berliner
Feuerwehr zur Verfugung gestellt. In den Aufzeichnungen der Notrufgesprache
wurden die Stimmen durch technische Verzerrung unkenntlich gemacht. Die
Untersucher sind als Angehdrige der Berliner Feuerwehr an die Schweigepflicht
gebunden. Personenbezogene Daten von Patienten, Anrufern und Disponenten
wurden nicht verwertet. Die einsatztechnischen Daten sowie die Daten aus den
Notarztprotokollen wurden pseudonymisiert.

FUr die Studie wurde die Zustimmung der Ethikkommission der Charité eingeholt.
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Analyse und Auswertung der Notrufgesprache

Zur Charakterisierung moglicher Einflussgro3en auf der Seite des Anrufers wurde zu

jedem Notrufgesprach das Anruferprofil mit folgenden Parametern erhoben:

e Geschlecht des Anrufers

e Sprachlicher Hintergrund des Anrufers

Als fremdsprachig wurden Anrufer gewertet, die im Notrufgesprach nicht

flieRend deutsch sprachen, wenn sich daraus eine relevante Herausforderung

fur den Disponenten ergab.

¢ Ra&umliche und personliche Beziehung des Anrufers zum Patienten
e Emotionaler Zustand des Anrufers (ECCS)
Der ,Emotional content and cooperation score” (ECCS) ist ein validierter

funfstufiger Score [27] zur Klassifizierung des Anrufers als

(o]

O O O o

1 - ruhig, normal sprechend

2 - besorgt aber kooperativ

3 - aufgeregt, ungeduldig aber kooperativ
4 - ungeduldig, schwer fuhrbar

5 - hysterisch, nicht fuhrbar

Der emotionale Zustand des Anrufers wurde zu Beginn und am Ende des

Notrufgesprachs erhoben, um Veranderungen im Laufe des Gesprachs zu

erfassen.

Auf der Seite des Disponenten wurde die Gesprachsfuhrung anhand der folgenden

Kriterien bewertet:

e Professionalitat

(o]

Professionelles Verhalten: Ruhige, sachliche und bestimmte
Gesprachsfihrung
Unprofessionelles Verhalten: Aggressives, unhéfliches und sonstiges

unangemessenes Verhalten (z.B. ungeduldig, gelangweilt)

e Gesprachsdominanz

(0]

Gute Gesprachsdominanz: Der Disponent fuhrt das Gesprach aktiv und
gibt mit seinen Fragen die Struktur vor
Nicht ausreichende Gesprachsdominanz: die fihrende Rolle wird dem

Anrufer Uberlassen
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Gesprachsstruktur
o Kilar strukturiert: logistische und medizinische Informationen werden
voneinander abgegrenzt und nach einem schlissigen Aufbau abgefragt
o Sicher: trotz einzelnen Abweichungen von der Grundstrukturierung ist
ein Abfragekonzept erkennbar
o0 Unsicher: nicht schlissig aufeinander aufbauenden Fragen
o Planlos: kein Konzept zu erkennen, die einzelnen Fragen sind
willkrlich aneinandergereiht
Kommunikationsprobleme
Qualitative Erfassung von Kommunikationsproblemen, die teils von den
Gesprachspartnern beeinflussbar sind (z.B. undeutliche Sprache), teils nicht

(z. B. Hintergrundlarm)

Eine Reihe von Schlusselinformationen ist im Notrufgesprach fur die Erkennung des

Herz-Kreislauf-Stillstandes und den reibungslosen Einsatzablauf unerlasslich:

Informationen zum Notfallort

Ortszusatze (Stockwerk, Name am Klingelschild etc.)
Ruckrufnummer

Beschreibung der Notfallsituation

Bewusstsein

Atmung

Die Abfrage jeder dieser Schlisselfragen wurde bewertet in den Kategorien

Optimale Abfragequalitat: zielorientierte Erfassung aller wichtigen
Informationen mit verstandlichen, nicht redundanten Fragen
Eingeschrankte Abfragequalitat: Defizite bei der Abfrage (z.B. zu wenige
Fragen, unverstandliche Fragen)

Keine Nachfrage: Die Information wurde gar nicht erfragt

Des Weiteren wurde die Anzahl der zur Erfassung einzelner Informationen gestellten

Fragen erfasst. In vergleichbaren Arbeiten [1-3] hat sich gezeigt, dass bei gezielter

Abfrage und kooperativem Gesprachspartner einzelne Informationen meist mit

maximal drei Fragen klarbar sind.
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Wurden im Notrufgesprach logistische Anweisungen (z.B. zum Einweisen der
Einsatzkrafte vor Ort) oder Erste-Hilfe-Anleitungen gegeben, wurden diese nach
Notwendigkeit und Qualitat (Verstandlichkeit, Umsetzbarkeit, Indikation der

MaRnahmen beim Herz-Kreislauf-Stillstand) beurteilt.

In der Tonaufzeichnung des Notrufgesprachs wurden folgende Zeitspannen
gemessen:

e Gesamte Gesprachsdauer (bei Abfrage ohne Protokoll in der Regel identisch
mit der Zeit bis zur Alarmierung der ersten Einsatzkrafte, bei Abfrage mit
Protokoll wird letztere zusatzlich erhoben)

e Zeit vom Gesprachsbeginn bis zur vollstandigen Erfassung des Notfallorts

e Zeit vom Gesprachsbeginn bis zur vollstandigen Erfassung des Leitsymptoms

13



Analyse und Auswertung der Daten zum Einsatzablauf
Zur Bewertung des Einsatzablaufs wurden aus der Feuerwehr-Einsatzstatistik
folgende Daten erhoben:
e Art der Alarmierung
0 Primaralarmierung: direkte Alarmierung des Notarztes bei primar
richtiger Einschatzung der Notfallsituation
0 Sekundaralarmierung: Verzégerung der Notarztalarmierung durch
primares undersending.
e Zeitspanne vom Eingang des Notrufs in der Leitstelle bis zur Alarmierung des
ersten Rettungsmittels
e Zeitspanne vom Eingang des Notrufs in der Leitstelle bis zum Eintreffen des
Notarztes beim Patienten
Aus den Notarztprotokollen wurden folgende Daten erfasst:
e vor Ort durchgefihrte Malihahmen (Reanimation oder Todesfeststellung)
e prahospitales Outcome des Patienten (erfolgreiche oder erfolglose

Reanimation)
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Statistische Analyse

Die Haufigkeiten nominaler Merkmale wurden mit Mitteln der deskriptiven Statistik
untersucht. Ordinale/metrische Merkmale wurden als Boxplot (Median mit Quartilen,
1,5 IQR (interquartile range), Ausreiler < 3 IQR und Extremwerte > 3 IQR)
dargestellt. Die Uberpriifung der Werte auf signifikante Unterschiede in den beiden
untersuchten Gruppen und deren Subgruppen erfolgte mit Hilfe des Mann-Whitney-
U-Tests als Test fur zwei unabhangige Stichproben. Als signifikant wurde hierbei ein
Unterschied mit p<0,05 angesehen.

Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe von SPSS 14® und PASW 18° fiir
Windows.

Fallzahlberechnung in Bezug auf den primaren Endpunkt
Die Quote von Sekundaralarmen zur Reanimation lag bei den betrachteten
Rettungsmitteln vor SNAP-Einfuhrung bei ca. 12%. Nach Literaturrecherche [24, 28,
29] konnte eine Reduktion dieser Quote auf ca. 2% vermutet werden. Auf dieser
Basis konnte bei einem a-Fehler von 0,05 und einer Power von 0,8 eine notwendige

Gruppengrolle von jeweils 102 Fallen errechnet werden.
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3. Ergebnisse

In den Untersuchungszeitrdumen wurden insgesamt 230 Notrufgesprache
eingeschlossen. Diese setzen sich zusammen aus je 115 Gesprachen aus dem
ersten Untersuchungszeitraum (pra-SNAP) und dem Vergleichszeitraum (post-
SNAP). Die Gesprache der Gruppe post-SNAP teilen sich auf in die Subgruppen
non-Protokoll (n=100) und Protokoll (n=15), das heil3t, 13% der Gesprache wurden
vollstandig mit SNAP bearbeitet. Dies liegt leicht unter der SNAP-Anwendungsrate
von 16% fur alle Notarzt-Einsatze des NAW und RTH Steglitz im
Untersuchungszeitraum 2007. Tab. 1 zeigt die Verteilung der Einsatze auf die

einzelnen Gruppen und Subgruppen.

Tab. 1: Verteilung der Einséatze auf die Gruppen und Subgruppen

n Prozent
pra-SNAP 115
post-SNAP 115
non-Protokoll 100 87%
Protokoll 15 13%
Gesamt 230

In sieben Fallen handelt es sich um Einsatze, zu denen jeweils zwei Notrufgesprache
gehoren (durch denselben oder zwei verschiedene Anrufer). Somit entsprechen die

230 Notrufgesprache 223 Einsatzen.
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Notruf

Anruferprofil
Tab. 2 gibt einen Uberblick des Anruferprofils zur Einschatzung der
Gruppengleichheit.
Tab. 2: Ubersicht zum Anruferprofil
préa- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Geschlecht Weibliche Anrufer 54% 61% 61% 60%
Sprache Fremdsprachige 7% 3% 3% 0%
Anrufer
R&aumliche Beziehung Augenzeugen 79% 78% 75% 100%
zum Patienten
Personliche Beziehung | Patient selbst 1% 1% 1% 0%
zum Patienten
Umfeld des 51% 68% 64% 93%
Patienten
(Angehorige, Bekannte,
Nachbarn)
Medizinisches 17% 13% 14% 7%
Personal
(Krankentransport, Pflege,
Hausarzte)

Das Anruferprofil ist in den Gruppen pra-SNAP und post-SNAP sehr ahnlich.
Lediglich in Bezug auf die personliche Beziehung des Anrufers zum Patienten
weisen die Gruppen signifikant unterschiedliche Verteilungen auf (p<0,05).

Die

unterschiedliches Anruferprofil: Anrufer bei Gesprachen, die mit SNAP bearbeitet

Subgruppenanalyse des zweiten Untersuchungszeitraums zeigt ein

wurden, waren haufiger Augenzeugen des Notfalles (p<0,05) und stammten meist

aus dem personlichen Umfeld des Patienten (p<0,05). Medizinisches Personal

dagegen war in dieser Subgruppe seltener vertreten (p<0,05).
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Emotionaler Zustand des Anrufers

Der emotionale Zustand des Anrufers zu Beginn und am Ende des Notrufgesprachs

ist in Tab. 3 wiedergegeben.

Tab. 3: ECCS zu Beginn und am Ende des Gesprachs

ECCS (Beginn)

ECCS (Ende)

pra-SNAP

Median
25. Perzentile
75. Perzentile

post-SNAP

Median
25. Perzentile
75. Perzentile

NPk N

N=R| v

non-Protokoll

Median
25. Perzentile
75. Perzentile

N R

N R

Protokoll

Median
25. Perzentile
75. Perzentile

gesamt

Median
25. Perzentile
75. Perzentile

N =B NEFEDN

NP NPk R

Die erhobenen ECCS-Werte sind insgesamt niedrig, zwischen den einzelnen

Subgruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede. Veranderungen des

emotionalen Zustandes im Laufe des Gesprachs, in positiver wie negativer Richtung,

konnten nur vereinzelt beobachtet werden.
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Gesprachsfuhrung
Gesprachsaufbau
Tab. 4 zeigt die erste Information zu Beginn der Notrufgesprache — spontan oder

vom Disponenten erfragt.

Tab. 4: Erste Information des Anrufers

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Ortsangabe n 43 47 36 11
Prozent 37% 41% 36% 73%
Beschreibung der n 33 47 44 3
Notfallsituation
Prozent 29% 41% 44% 20%
Hilfeersuchen n 31 17 16 1
Prozent 27% 14% 16% 7%
Einsatzstichwort n 8 4 4 0
Prozent 7% 4% 4% 0%

In allen Gruppen sind Informationen zum Notfallort bzw. der Notfallsituation zu
Beginn des Gesprachs am haufigsten. Die auf Seiten der Disposition angestrebte
erste Information — die Ortsangabe - findet sich in der Protokoll-Subgruppe
signifikant haufiger (non-Protokoll vs. Protokoll: p<0,05; pra-SNAP vs. Protokoll:
p<0,01).
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Logistische Informationen

Tab. 5a zeigt die Abfragequalitat fur Informationen zum Einsatzort. Tab. 5b zeigt, wie

viele Fragen jeweils gestellt wurden, um die Informationen zu gewinnen.

Tab. 5a: Abfragequalitat Einsatzort

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Optimale Abfragequalitat n 108 115 100 15
Prozent 94% 100% 100% 100%
Eingeschréankte n 7 0 0 0
Abfragequalitat
Prozent 6% 0% 0% 0%
Tab. 5b: Anzahl Fragen zum Einsatzort
pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Maximal 3 Nachfragen n 109 112 97 15
Prozent 95% 97% 97% 100%
Mehr als 3 Nachfragen n 6 3 3 0
Prozent 5% 3% 3% 0%
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In Tab. 6 ist entsprechend die Abfrage der weiteren Ortszusatze dargestellt.

Tab. 6a: Abfragequalitat Ortszusatze

préa- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Optimale Abfragequalitat n 100 110 95 15
Prozent 87% 96% 95% 100%
Eingeschrénkte n 14 5 5 0
Abfragequalitat
Prozent 12% 4% 5% 0%
Keine Nachfrage n 1 0 0 0
Prozent 1% 0% 0% 0%
Tab. 6b: Anzahl der Fragen zu Ortszusétzen
pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Maximal 3 Nachfragen n 104 112 97 15
Prozent 90% 97% 97% 100%
Mehr als 3 Nachfragen n 7 2 2 0
Prozent 6% 2% 2% 0%
Information nicht kléarbar n 4 1 1 0
Prozent 3% 1% 1% 0%

Die Ergebnisse zeigen, dass die logistischen Informationen in allen Gruppen in der
deutlichen Mehrzahl der Falle optimal abgefragt werden und mit wenigen Fragen zu
klaren sind. Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen in Bezug auf die Anzahl der
Fragen keine signifikanten Unterschiede. Die Qualitat der Abfrage zu Einsatzort und

Ortszusatzen steigt in der Gruppe post-SNAP gegenuber pra-SNAP signifikant an

(p<0,05). Zwischen den Subgruppen non-Protokoll

signifikanten Unterschiede feststellbar.
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Tab. 7: Abfrage der Rickrufnummer

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Optimale Abfragequalitat n 8 27 17 10
Prozent 7% 23% 17% 67%
Eingeschrénkte n 0 3 3 0
Abfragequalitat
Prozent 0% 3% 3% 0%
Keine Nachfrage n 107 85 80 5
Prozent 93% 74% 80% 33%

Sowohl in der pra-SNAP-Gruppe als auch in der post-SNAP-Gruppe wird selten nach
einer Ruckrufnummer gefragt, dennoch post-SNAP deutlich ofter (p<0,01). In der
haufiger als in allen

Protokoll-Gruppe erfolgt die Abfrage hochsignifikant

Vergleichsgruppen (p<0,001).

Tab. 8 =zeigt, wie haufig in Notrufgesprachen logistische Hinweise (z.B. zum

Einweisen der Einsatzkrafte) gegeben werden.

Tab. 8: Logistische Hinweise

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Gut n 16 19 16 3
Prozent 14% 17% 16% 20%
Nicht ausreichend n 6 1 1 0
Prozent 5% 1% 1% 0%
Kein Hinweis n 76 72 61 11
Prozent 66% 63% 61% 73%
Nicht notwendig n 8 14 13 1
Prozent 7% 12% 13% 7%
Nicht mdglich n 9 9 9 0
Prozent 8% 8% 9% 0%

Logistische Hinweise werden in allen Gruppen relativ selten gegeben. Es finden sich

keine signifikanten Unterschiede.
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Medizinische Informationen

Tab. 9 gibt die Abfrage der Notfallsituation wieder.

Tab. 9a: Abfragequalitat Situation

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Optimale Abfragequalitat n 28 58 43 15
Prozent 24% 50% 43% 100%
Eingeschrénkte n 85 57 57 0
Abfragequalitat
Prozent 74% 50% 57% 0%
Keine Nachfrage n 2 0 0 0
Prozent 2% 0% 0% 0%
Tab. 9b: Anzahl Fragen zur Situation
préa- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Maximal 3 Nachfragen n 109 107 92 15
Prozent 95% 93% 92% 100%
Mehr als 3 Nachfragen n 3 3 3 0
Prozent 3% 3% 3% 0%
Information nicht kléarbar n 3 5 5 0
Prozent 3% 4% 5% 0%

Wahrend sich die Anzahl der gestellten Fragen zur Notfallsituation nur unwesentlich
erhoht, steigert sich die Abfragequalitat in diesem Bereich sowohl von pra-SNAP zu
post-SNAP als auch von non-Protokoll zu Protokoll, die Unterschiede sind in beiden
Fallen signifikant (p<0,01; p<0,001).
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Tab. 10a: Abfragequalitat Bewusstseinszustand

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Optimale Abfragequalitat n 44 56 41 15
Prozent 38% 49% 41% 100%
Eingeschrankte n 17 27 27 0
Abfragequalitat
Prozent 15% 23% 27% 0%
Keine Nachfrage n 54 32 32 0
Prozent 47% 28% 32% 0%
Tab. 10b: Anzahl Fragen zum Bewusstseinszustand
pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Maximal 3 Nachfragen n 53 69 55 14
Prozent 46% 60% 55% 93%
Mehr als 3 Nachfragen n 3 0 0 0
Prozent 3% 0% 0% 0%
Information nicht klarbar n 59 46 45 1
Prozent 51% 40% 45% 7%

Auch der Bewusstseinszustand

wurde nach Einfuhrung des SNAP signifikant
haufiger und qualitativ besser abgefragt. Wurden in der pra-SNAP-Gruppe noch in
47% der Gesprache gar keine Fragen zum Bewusstsein gestellt, trat dieser Fall in
der post-SNAP-Gruppe schon seltener (nicht signifikant) und in der Protokoll-Gruppe
(p<0,001). Die Anzahl

Bewusstseinszustandes gestellten Fragen wies zwischen den Subgruppen kaum

gar nicht mehr auf der zur Klarung des

Unterschiede auf, bei vollstandiger SNAP-Nutzung war es jedoch signifikant seltener,
dass der Bewusstseinszustand im Gesprach nicht geklart wurde (non-Protokoll vs.
Protokoll: p<0,01).
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Tab. 11a: Abfragequalitat Atmung

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Optimale Abfragequalitat n 28 39 27 12
Prozent 24% 34% 27% 80%
Eingeschrénkte n 7 22 20 2
Abfragequalitat
Prozent 6% 19% 20% 13%
Keine Nachfrage n 80 54 53 1
Prozent 70% 47% 53% 7%
Tab. 11b: Anzahl Fragen zur Atmung
pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Maximal 3 Nachfragen n 32 47 37 10
Prozent 28% 41% 37% 67%
Mehr als 3 Nachfragen n 0 1 1 0
Prozent 0% 1% 1% 0%
Information nicht klarbar n 83 67 62 5
Prozent 2% 58% 62% 33%

Auch Fragen zur Atmung wurden in der Protokoll-Subgruppe signifikant haufiger

gestellt als in den anderen Gruppen (p<0,001). Bei kaum veranderter Fragenanzahl

war die Atmung seltener nicht klarbar (non-Protokoll vs. Protokoll: p<0,05).
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Erste-Hilfe-Anweisungen
In Tab. 12 ist die Haufigkeitsverteilung fur Erste-Hilfe-Anweisungen und deren

Qualitat in den einzelnen Gruppen zu sehen.

Tab.12: Erste-Hilfe-Anweisungen

préa- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Gute Anweisungen n 0 8 3 5
Prozent 0% 7% 3% 33%
Nicht ausreichende n 3 12 11 1
Hinweise
Prozent 3% 10% 11% 7%
Keine Hinweise/ nicht n 92 67 61 6
indizierte MaBnahmen
Prozent 80% 58% 61% 40%
Hinweise nicht notwendig n 6 4 4 0
Prozent 5% 3% 4% 0%
Erste-Hilfe-MaRnahmen n 14 24 21 3
nicht mdglich
Prozent 12% 21% 21% 20%

Ohne Einweisung auf SNAP sind adaquate Erste-Hilfe-Anweisungen selten. Gute
Anweisungen zur Reanimation konnten nicht beobachtet werden. In den allermeisten
Fallen wurden gar keine oder sogar falsche Anweisungen gegeben. In der post-
SNAP-Gruppe ist die Haufigkeit und Qualitat der Erste-Hilfe-Anweisungen tendenziell
hoher. Ein signifikanter Unterschied findet sich nur zwischen der Gruppe pra-SNAP

und der Subgruppe mit vollstandiger Protokollinutzung (p<0,05).

Tab. 13: Nachfrage des Anrufers nach Erste-Hilfe-Anweisungen

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Nachfrage | n 0 312 1
Prozent 0% 3% | 2% 7%

Wie in Tab. 13 zu erkennen ist, fragen die Anrufer in allen untersuchten Gruppen nur
sehr selten aus eigenem Antrieb nach, ob sie Erste Hilfe leisten sollten und welche

Malnahmen zu ergreifen waren.
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Verhalten und Kommunikationskompetenz des Disponenten

Abb. 2 gibt das Verhalten der Disponenten zu Beginn und am Ende

Notrufgesprachs wieder.

Abb. 2: Professionelles Verhalten des Disponenten zu
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Im Verhalten der Disponenten zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den einzelnen Gruppen. In allen zeigt sich unprofessionelles Verhalten haufiger am

Ende des Gesprachs als zu Beginn.
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Tab. 14 zeigt die Qualitat und Struktur von Notrufgesprachen in den Subgruppen.

Tab. 14: Qualitat und Struktur des Notrufgesprachs

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Klar strukturiert n 1 10 2 8
Prozent 1% 9% 2% 53%
Sicher n 78 85 78 7
Prozent 68% 74% 78% 47%
Unsicher n 22 18 18 0
Prozent 19% 15% 18% 0%
Planlos n 14 2 2 0
Prozent 12% 2% 2% 0%

Die Verbesserung der Struktur der Notrufgesprache ist signifikant: pra-SNAP vs.
Post-SNAP: p<0,05; non-Protokoll vs. Protokoll: p<0,001.

In Abb. 3 sind die Ergebnisse zur Gesprachsdominanz dargestellt.

Abb. 3: Gesprachsdominanz

Gesprachsdominanz

Ogut
100,0% 100,0% M nicht ausreichend

80,0% 80,0%

60,0% 60,0%

40,0%

40,0%

20,0% 20,0%"

23%)

pra-SNAP post-SNAP non-Protokoll Protokoll

Die erforderliche Gesprachsdominanz ist bei SNAP-Nutzung haufiger gegeben (non-
Protokoll vs. Protokoll: p<0,05).
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Kommunikationsprobleme

Tab. 15 gibt die Verteilung der haufigsten Kommunikationsprobleme wieder.

Tab. 15: Kommunikationsprobleme

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Keine n 52 87 74 13
Prozent 45% 76% 74% 87%
Gesprachspausen n 28 7 6 1
Prozent 24% 6% 6% 7%
Undeutliche Sprache n 11 12 12 0
Prozent 10% 10% 12% 0%
Fremdsprachiger Anrufer n 4 0 0 0
Prozent 3% 0% 0% 0%
Ortsfindung n 9 3 3 0
Prozent 8% 3% 3% 0%
Telefonverbindung n 3 1 1 0
Prozent 3% 1% 1% 0%
EDV n 2 1 1 0
Prozent 2% 1% 1% 0%
Hintergrundlarm n 4 4 3 1
Prozent 3% 3% 3% 7%
Sonstiges n 2 0 0 0
Prozent 2% 0% 0% 0%

Kommunikationsprobleme treten post-SNAP insgesamt signifikant

pra-SNAP (p<0,01).
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Zeiten
Die Abbildungen 4 — 6 stellen die Erfassung der Informationen zu Einsatzort und

Leitsymptom sowie die Gesamt-Gesprachsdauer dar.

Abb. 4: Zeitspanne bis zur Erfassung des Einsatzorts
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Abb. 5: Zeitspanne bis zur Erfassung des Leitsymptoms
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Abb. 6: Gesamtdauer des Gesprachs
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Wie aus den Abbildungen ersichtlich ist, wird der Notfallort bei der Abfrage mit SNAP
friher im Laufe des Gesprachs geklart. Das Leitsymptom ist meist erst zu einem
spateren Zeitpunkt erfasst. Die Darstellung zeigt jedoch, dass in den meisten Fallen
die Abfrage beider Informationen in unter 100 Sekunden abgeschlossen ist.

Insgesamt verlangert sich die Gesprachsdauer bei der Verwendung von SNAP. Dies
ist jedoch nicht gleichbedeutend mit einer spateren Alarmierung, diese erfolgt bereits

im Verlauf des Gesprachs, wie Abb. 7 zeigt:

Abb. 7: Dauer bis zur Alarmierung
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Einsatzablauf
Alarmierung

Abb. 8 zeigt die Verteilung der Primar- und Sekundaralarmierungen des Notarztes in
den verschiedenen Gruppen.

Abb. 8: Art der Alarmierung
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Fir die Art der Alarmierung bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen und Subgruppen.
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Fir jede Alarmierung wird in der Leitstelle ein Stichwort vergeben, das der
Notfallsituation nach Einschatzung des Leitstellendisponenten am ehesten
entspricht. Bei Nutzung von SNAP wird statt des Stichworts der dem Krankheitsbild
entsprechende Code generiert. Die haufigsten Stichworte bzw. Codes, hinter denen

sich reanimationspflichtige Patienten verbergen, sind in Tab. 16 dargestellt.

Tab. 16a: Verteilung der Stichworte

pra- non-
SNAP Protokoll
Plotzliche Bewusstlosigkeit n 90 68
Prozent 81% 70%
Reanimation n 7 4
Prozent 6% 4%
Heftiger Brustschmerz n 4 2
Prozent 4% 2%
Atemnot n 5 13
Prozent 5% 13%
Schock n 0 3
Prozent 0% 3%
Sonstiges n 5 7
Prozent 5% 7%

Tab. 16b: Verteilung der Codes, Protokoll-Subgruppe

6-D-1 Schwere Atemstdrung n 1
Prozent %

6-E-1 Ineffektive Atmung n 1
Prozent 7%

9-E-1 Atemstillstand n 7
Prozent 47%

9-E-2 Ungewisse Atmung/ Schnappatmung n 2
Prozent 13%

10-D-3 Brustschmerz/ Schwitzen, kaltschweillig | n 1
Prozent %

12-A-1 Krampfanfall, nicht mehr krampfend, n 1
normale Atmung (Uberpruft) Prozent %

31-D-1 Bewusstlosigkeit n 2
Prozent 13%
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Bei der Verteilung der Stichworte bestehen zwischen pra-SNAP und post-SNAP
(non-Protokoll) keine signifikanten Unterschiede. Das bei Weitem haufigste Stichwort
ist in beiden Gruppen ,Plotzliche Bewusstlosigkeit®. In der Protokoll-Subgruppe ist
der am haufigsten generierte Code der einem Atemstillstand entsprechende 9-E-1
sowie weitere Codes, die sich auf eine Storung der Atmung beziehen — insgesamt in
74% der Falle.
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Patientenversorgung und priméres Outcome

Tab. 17 gibt die durchgefihrten Mallnahmen und das primare

Patienten wieder.

Tab. 17: Priméares Outcome

Outcome der

pra- post- non- Protokoll
SNAP SNAP Protokoll
Erfolgreiche Reanimation n 9 8 7 1
Prozent 8% 7% % 7%
Erfolgloser n 25 34 29 5
Reanimationsversuch
Prozent 23% 30% 30% 33%
Todesfeststellung durch NA n 41 38 32 6
Prozent 37% 34% 33% 40%
Todesfeststellung durch RTW n 36 32 29 3
(sichere Todeszeichen)
Prozent 32% 29% 30% 20%

Beim Outcome der Patienten sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den

untersuchten Gruppen zu verzeichnen. Nur in wenigen Fallen war eine erfolgreiche

Reanimation moglich.
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Abb. 9 stellt die Eintreffzeiten des Notarztes dar.

Abb. 9: Zeitspanne bis zum Eintreffen des Notarztes
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Die mittleren Eintreffzeiten in den einzelnen Gruppen unterscheiden sich nicht

signifikant.
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4. Diskussion

Folgende Ergebnisse lassen sich zusammenfassen:

Die Struktur von Notrufgesprachen weist nach EinflUhrung des SNAP signifikante
Verbesserungen auf.

Eine schon vor Einfihrung haufig gute Abfrage der logistischen Informationen ist in
der Gruppe post-SNAP signifikant verbessert (p<0,05). Bei vollstandiger
Protokollnutzung lasst sich die Abfragequalitat einzelner Informationen weiter
steigern (p<0,001). Bei der Abfrage medizinischer Informationen zeigt die Schulung
allein kaum signifikante Effekte. Informationen zu Atmung und Bewusstsein werden
in der Protokoll-Subgruppe signifikant besser abgefragt (p<0,001). Auch adaquate
Erste-Hilfe-Anweisungen (Telefonreanimation) sind hier signifikant haufiger als in den
Vergleichsgruppen (p<0,05).

Die Quote der Gesprache mit vollstandiger Protokollnutzung lag bei 13%.

Bezlglich des Einsatzablaufs zeigen sich keine signifikanten Veranderungen in der
Haufigkeit von Sekundaralarmierungen, Eintreffzeiten des Notarztes beim Patienten

und Reanimationserfolg.
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Struktur des Notrufgespréachs
Vergleicht man die Struktur der Notrufgesprache vor und nach EinfUhrung des

SNAP, so lassen sich einige Veranderungen erkennen.

Die Erfassung der logistischen Informationen zum Einsatzort weist zwischen den
beiden Gruppen kaum Unterschiede auf. Auch vor der Einfihrung des SNAP wurden
hier bereits zufrieden stellende Ergebnisse erzielt, eine prazise Abfrage mit Hilfe
weniger Fragen erfolgte in der Mehrzahl der Falle. Lediglich die Abfragequalitat der
Ortszusatze steigerte sich signifikant. Dies kann das Auffinden des Einsatzorts

gerade fur die ersteintreffenden Rettungskrafte erleichtern.

Deutlich zeigen sich die durch die Protokollnutzung erreichten Veranderungen der
Gesprachsstruktur: In der Protokoll-Subgruppe werden die Informationen zum
Einsatzort im Gesprachsverlauf friher erfasst. Aulerdem wird signifikant haufiger
eine Ruckrufnummer abgefragt. Diese beiden Faktoren kdnnen eine sicher seltene,
aber fatale Situation verhindern: dass im Falle eines Gesprachsabbruchs eine
Disposition unmdglich wird und einem Patienten in einer lebensbedrohlichen Lage
nicht oder nur deutlich verzdgert geholfen werden kann.

Zu diesen Ergebnissen ist hinzuzufigen, dass der Disponent wahrend des
Gesprachs in den meisten Fallen durch eine Rufnummernibertragung die Nummer
des Anrufers bereits angezeigt bekommt. Trotz der Ubertragung sollte die Nummer
bei der Abfrage verifiziert und geklart werden, ob die Ubermittelte Nummer flr
Ruckrufe zur Verfligung steht. So kdnnte sich beispielsweise ein Passant, dessen
Mobiltelefon fur den Notruf verwendet wurde, vom Notfallort entfernen oder ein
Nachbar den Anruf aus der eigenen Wohnung absetzen, danach jedoch zurick zum

Patienten gehen.

In Bezug auf medizinische Informationen ist in der Gruppe mit vollstandiger
Protokollnutzung eine signifikante Verbesserung der Abfrage zu Notfallsituation,
Bewusstsein und Atmung zu erkennen. Bewusstsein und Atmung sind wichtige
Parameter fur die Entscheidung, ob ein Notarzt vor Ort bendétigt wird oder nicht. Eine
unzureichende oder vdllig fehlende Abfrage dieser Informationen, wie in der Gruppe

pra-SNAP haufig zu finden, kann leicht zur Fehleinschatzung der Situation flhren.
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Die vollstandig mit Protokoll geflihrten Notrufgesprache sind klarer strukturiert, die
Disponenten zeigen ein sichereres Auftreten und geben die Gesprachsdominanz
nicht so leicht an den Anrufer ab. Insgesamt treten in den Gesprachen mit Protokoll
weniger Kommunikationsprobleme auf:  Vorformulierte Fragen bei der
protokollgestutzten Abfrage helfen bei der Vermeidung von Gesprachspausen. Je
weniger Pausen auftreten, desto strukturierter bleibt das Gesprach, da der Anrufer
keine Gelegenheit hat, die Gesprachsfuhrung zu ubernehmen und weitere
Informationen anzubieten. Mithilfe der standardisierten Abfrage lassen sich auch
Probleme bei der Ortsfindung durch vorgegebene klare, gezielte Fragen nach
Adresse, Stadtteil und Ortszusatzen verringern. Auch logistische Hinweise an den
Anrufer (Einweisen der Rettungskrafte, Offnen der Tiiren etc.) sind hierbei hilfreich.
Andere Kommunikationsprobleme wie Hintergrundlarm oder eine schlechte
Telefonverbindung sind als externe Storfaktoren zu werten und stehen nicht in
Zusammenhang mit der Protokollanwendung oder unterschiedlicher Schulung der

Disponenten in den einzelnen Gruppen.

In der Gruppe mit Protokollnutzung ist eine deutlich langere Gesprachsdauer zu
verzeichnen als in den Vergleichsgruppen. Hierbei entsteht jedoch keine verzdgerte
Alarmierung: Wahrend diese im Median sogar etwas fruher erfolgt, ist die lange
Gesprachsdauer im Wesentlichen auf Reanimations-Anweisungen zuruckzufuhren,

die meist bis zum Eintreffen der Einsatzkrafte andauern.

Aufgrund der genannten Ergebnisse kann die oben formulierte Hypothese 2 bestatigt
werden. Die standardisierte Notrufabfrage fuhrt zu einer veranderten
Gesprachsstruktur. Wichtige SchlUsselfragen in fast allen Bereichen werden

signifikant haufiger gestellt.

Vergleicht man die beiden Subgruppen aus dem Zeitraum nach SNAP-Einfihrung
und Schulung — Gesprache mit bzw. ohne vollstandige Protokollnutzung — sind
weitere Unterschiede festzustellen. In einigen Punkten fihrt die Schulung allein
bereits zu einer Verbesserung, beispielsweise bei der Abfrage der logistischen
Informationen (Einsatzort, Ortszusatze, Ruckrufnummer) und der Informationen zur
Notfallsituation. Bei der Notrufabfrage mit Protokoll ist jedoch in einigen Bereichen

eine weitere signifikante Steigerung zu erkennen, wie zum Beispiel bei der Klarung
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von Bewusstseinszustand und Atmung sowie in Bezug auf die Gesamtstruktur des

Gesprachs.
Auch Hypothese 4 kann daher bestatigt werden: Bei vollstandiger Nutzung des

Abfrageprotokolls ist die Gesprachsfuhrung strukturierter als bei nicht vollstandiger

oder fehlender Nutzung.
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Emotionale Gespréachsebene
Der Verlauf eines Notrufgesprachs ist abhangig von der emotionalen Situation des
Anrufers. Ist er sehr aufgeregt, kann das die Abfrage von Informationen erschweren.
In diesem Fall muss der Leitstellendisponent den Anrufer so weit wie mdglich

beruhigen, um die notwendigen Informationen zu erfragen.

In allen Vergleichsgruppen dieser Studie ist die emotionale Erregung der Anrufer,
erfasst mittels ECCS, sehr niedrig. Einigen Anrufern merkt man ihre Aufregung und
Sorge um den Patienten zwar an, dies beeintrachtigt jedoch nur in Einzelfallen die
Abfrage. Hier bestatigen sich die Ergebnisse anderer Studien [27, 29], in denen
gezeigt werden konnte, dass die meisten Anrufer ruhig und gefasst genug sind, um

in einer standardisierten Abfrage alle wichtigen Informationen zu liefern. [30]

Der in der Protokoll-Subgruppe zu Beginn des Gesprachs hohere mediane ECCS-
Wert ist am ehesten als Zufallsbefund zu werten, da die Art der Notrufabfrage auf
den Ausgangszustand des Anrufers keinen Einfluss hat. Im Verlauf des Gesprachs

ist hier eine Beruhigung der Anrufer zu verzeichnen.

Im Verhalten des Disponenten waren ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen zu verzeichnen. Tendenziell zeigt sich jedoch bei
Protokollnutzung haufiger ein professionelles Verhalten. In allen Gruppen ist die
Anzahl der Falle von unprofessionellem Verhalten am Ende des Gesprachs hoher als
zu Beginn. Dies kann durch die emotionale Situation des Anrufers oder
Kommunikationsprobleme im Gesprachsverlauf bedingt sein, wodurch der Disponent

in Einzelfallen gereizt oder gar aggressiv reagiert.
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Alarmierung und Eintreffzeiten
In dieser Studie zeigte sich keine Verklrzung der Eintreffzeiten des Notarztes an der
Einsatzstelle. Die mittleren Eintreffzeiten in den einzelnen Gruppen unterscheiden
sich nicht signifikant und entsprechen den mittleren Notarzt-Eintreffzeiten, die aus

der Einsatzstatistik der Berliner Feuerwehr zu entnehmen sind (ca. 12 min).

Auch eine signifikante Reduktion der Sekundaralarmierungen war nicht zu
verzeichnen, eine Tendenz jedoch erkennbar (pra-SNAP 12% > post-SNAP 7%).
Die Ursache hierfur konnte in der zu kleinen Stichprobe begrindet liegen. Eine
grolder angelegte, auf den Einsatzablauf fokussierte Studie konnte hier weiteren
Aufschluss geben. In der vorliegenden Studie findet sich in der Protokoll-Subgruppe
nur noch ein Fall, bei dem es zu einer Sekundaralarmierung gekommen ist (Code 12
A 1: Krampfanfall, nicht mehr krampfend, mit normaler Atmung (Uberpruft)).
Fehlalarmierungen gerade in Zusammenhang mit diesem Code sind bekannt: In
einer 2008 von Clawson et al. veroffentlichten Studie [31] wurde die Erweiterung der
Abfrage um eine zusatzliche Frage nach ,regelmaliger, normaler Atmung“ erweitert,
dies stellte sich als hilfreich bei der Erkennung des Herz-Kreislauf-Stillstand heraus.
Im vorliegenden Fall fallt bei der Notrufanalyse des entsprechenden Gesprachs auf,
dass das Vorhandensein normaler, regelmaliiger Atmung vom Anrufer mehrfach
bejaht wird. Vermutlich besteht hier also kein Fehler in der Abfrage und die
Fehlalarmierung war aufgrund einer agonalen Atmung des Patienten schwer zu
vermeiden [32, 33].

Alle anderen mit SNAP bearbeiteten Notrufe wurden richtig als Primaralarm

disponiert.

Auch Veranderungen die Eintreffzeiten betreffend konnten in einer grof3eren
Stichprobe genauer erfasst werden. Eintreffzeiten sind von vielen weiteren Faktoren
abhangig wie z. B. dem Anfahrtsweg. In einer kleinen Stichprobe wie der hier

betrachteten kdnnen diese Faktoren die Ergebnisse maligeblich beeinflussen.

Das Outcome der Patienten zeigt keine Verbesserung durch die veranderte
Notrufabfrage. Hier ist die StichprobengréfRe bei Weitem zu klein, um Unterschiede
darzustellen, insbesondere da die Krankenhaus-Entlassungsquoten nach

prahospitalem Kreislaufstillstand im Bereich von 1-5% liegen [34, 35] und von vielen
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weiteren Faktoren beeinflusst werden, z.B. dem primaren Herzrhythmus des

Patienten [36, 37], der in dieser Studie nicht erfasst wurde.

Hypothese 1 kann nach der Datenlage der vorliegenden Studie nicht bestatigt
werden: Die Zahl der Sekundaralarmierungen wurde nach Einfihrung des SNAP
nicht signifikant reduziert. Ob Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand von einer
standardisierten Notrufabfrage tatsachlich profitieren, kann hier nicht geklart werden.
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Erste-Hilfe-Anweisungen
Vor EinfGhrung der standardisierten Notrufabfrage wurden bei
reanimationspflichtigen Patienten fast nie Anweisungen zur Basis-Reanimation
(, Telefon-Reanimation®) gegeben. Wenn Hinweise im Gesprach enthalten waren, so
handelte es sich haufig um Malnahmen, die bei einem Kreislaufstillstand nicht
indiziert sind. So leiteten die Disponenten beispielsweise haufig zur stabilen
Seitenlage an. Diese ist jedoch nur beim bewusstlosen Patienten mit normaler
Atmung indiziert. Vermutlich Iasst sich dieses Vorgehen darauf zurtickflihren, dass in

vielen Gesprachen die Atmung nicht abgefragt wurde [38].

In der post-SNAP-Gruppe ohne Protokollnutzung wird tendenziell haufiger als pra-
SNAP der Versuch einer Telefonreanimation beobachtet. Diese Versuche sind
jedoch meist nicht effizient. Es zeigt sich, dass der komplexe Ablauf einer
Reanimation mit all seinen Komponenten (Uberprifen der Vitalfunktionen, Lagerung
des Patienten, Herzdruckmassage und Beatmung) nur schwer erklart werden kann.
Haufig werden wichtige Einzelheiten vergessen. Auch missen flr die Laien
verstandliche Formulierungen gewahlt werden, welche sich oft nicht aus dem
Stehgreif finden lassen. Durch ungeschickte Formulierungen kann der Anrufer
verwirrt und verunsichert oder zu falschen Mallnahmen angeleitet werden.
Vollstandige und gut verstandliche Reanimationsanweisungen werden in der non-

Protokoll-Subgruppe kaum beobachtet.

In der Protokoll-Subgruppe dagegen finden sich in ca. 33% gute Anweisungen.
Naturlich kann in diesem Zusammenhang nicht beurteilt werden, ob die
Anweisungen tatsachlich adaquat umgesetzt werden. Die Studienlage hierzu ist
unklar: In  manchen Untersuchungen wird eine gute Umsetzung von
Reanimationsanweisungen gefunden [17, 18, 28, 39, 40], andere Studien zeigen
nicht zufrieden stellende Ergebnisse [41-44]. Die Ergebnisse der Dissertation von
SchléRer zum Thema ,MalRnahmen von Ersthelfern bei Reanimationen® [45] zeigen,
dass Anweisungen zur Reanimation (Herzdruckmassage) vermutlich in ungefahr
60% der Falle adaquat umgesetzt werden. Insgesamt ist eine positive Studienlage
zur Telefonreanimation zu verzeichnen, jedoch mit einem Trend zu vereinfachten
Maflnahmen, bei denen der Schwerpunkt auf der Herzdruckmassage liegt und keine

Anweisungen mehr zur Beatmung gegeben werden [19, 20, 46, 47]. Aufgrund der
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Stichprobengréfie in der vorliegenden Studie kénnen keine Aussagen zu einer
Korrelation zwischen telefonischen Anweisungen und primar erfolgreichen

Reanimationen gemacht werden.

Hypothese 3 kann nach den Ergebnissen dieser Studie bestatigt werden:
Reanimations-Anweisungen werden bei Nutzung des SNAP signifikant haufiger
gegeben. Legt man die Daten anderer Arbeiten zur Effektivitat von
Reanimationsanweisungen am Telefon zu Grunde, kann man davon ausgehen, dass
Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand von einer standardisierten Notrufabfrage
durch  telefonische  Anleitung Anwesender zu  Erste-Hilfe-MalRnahmen

maoglicherweise profitieren.
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Anwendung des Protokolls

Bei der Betrachtung der Ergebnisse ist die niedrige Anwenderquote der
standardisierten Notrufabfrage im Vergleichszeitraum auffallig. Lediglich 13% der
erfassten Gesprache wurden mit SNAP bearbeitet. Die Griinde hierfur kénnen nur
vermutet werden. Mogliche Ursachen kdnnen sowohl beim Abfragesystem selbst als

auch beim Anwender oder der Umsetzung des Systems in der Leitstelle liegen.

Mangel am System kénnten eine wenig ansprechende Benutzeroberflache oder
umstandliche Benutzerfuhrung sein. Hinweis auf eine solche Problematik gibt die

folgende Abbildung: Hier ist der Arbeitsablauf am Bildschirm der standardisierten
Abfrage mit SNAP dargestellt.

Abb. 10: Workflow
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Wie aus der Abbildung ersichtlich, muss der Disponent zur Abfrage in korrekter
Reihenfolge auf der Eingabemaske haufig hin und her springen. Dies ist vom

optischen Ablauf nicht sinnvoll und wird daher vom Anwender als unangenehm und
umstandlich empfunden.
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Die langere Bearbeitungszeit bei Nutzung des Protokolls kann dem Disponenten
zudem — gerade bei nicht akut bedrohlichen Fallen — als unverhaltnismalig

erscheinen.

Des Weiteren kann die standardisierte Abfrage mit einer héheren Belastung des
Disponenten einhergehen, da er hierbei aktiver die Gesprachsfuhrung tubernehmen
muss [48, 49]. Insbesondere bei der Anleitung zu Erste-Hilfe-MalRnahmen ist der
Disponent mehr in die Notfallsituation miteinbezogen — das kann eine psychische
Belastung darstellen, die sich bei Verzicht auf die standardisierte Abfrage vermeiden
lasst [48, 49]. Auf der anderen Seite gibt es jedoch auch Erfolgserlebnisse, z.B.
positives Feedback von Patienten oder Angehorigen nach einer erfolgreichen

Telefonreanimation.

Auch mangelndes Qualitdtsmanagement hat Einfluss auf die standardisierte
Notrufabfrage [23]. SNAP ist als ,lernendes System® konzipiert: Im Laufe der
Anwendung kénnen in Qualitatskontrollen regelmaRig auftretende Fehler erkannt und
behoben werden. Treten Fehleinschatzungen der Notfallsituation gehauft aufgrund
einer bestimmten Frage auf, so kann diese geandert und prazisiert werden. Fuhrt ein
bestimmter Code reproduzierbar immer wieder zu under- oder oversending, kann er
entsprechend anders eingestuft werden. Eine konsequente Anwendung des
Protokolls und entsprechende Qualitatskontrollen sind daher fir die

Weiterentwicklung des Systems unerlasslich.

Die genannten Beispiele sind jedoch sicher nicht die einzigen Ursachen der
niedrigen Anwenderquote. Auch die mangelnde personliche Uberzeugung der
Disponenten von der Bedeutung der standardisierten Abfrage oder die nicht
ausreichend konsequente Umsetzung innerhalb der Leitstellenphilosophie sind zu
diskutieren. Die Adaption neuer Arbeitstechniken im Vergleich zu einer Erweiterung
eines vorhandenen Instruments erfordert ein Umdenken und ist damit eine
Herausforderung, der sich der Disponent stellen muss. Hier muss schon in der
Ausbildung der Disponenten Uberzeugungsarbeit geleistet und ein Grundverstandnis
fur die Funktion, den Sinn und mogliche Weiterentwicklungen der standardisierten
Abfrage erreicht werden. Die Daten der vorliegenden Arbeit kénnten dabei

Verwendung finden.
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Die Akzeptanz bzw. Ablehnung des Protokolls durch verschiedene Disponenten
konnte Einfluss auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben: Es stellt sich die
Frage, ob diejenigen Disponenten, die sich auf die Arbeit mit SNAP einlassen, sich
auch generell durch mehr Motivation und Interesse auszeichnen und daher auch
ohne Protokolinutzung die Gruppe mit besser strukturierter Notrufabfrage bilden

wurden.

Betrachtet man die Subgruppenanalyse des Anruferprofils, so lassen sich pradiktive
Faktoren erkennen, welche die Protokollanwendung wahrscheinlicher bzw.
unwahrscheinlicher machen. SNAP fand signifikant haufiger Anwendung bei
Anrufern, die Augenzeugen des Notfalls waren, sowie bei solchen, die aus dem
personlichen Umfeld des Patienten stammten. Dies sind die besten
Voraussetzungen, um viele der vom Protokoll geforderten Informationen zu erhalten
und die Erste-Hilfe-Anweisungen anwenden zu koénnen — hier verspricht die
Protokollnutzung einen fur den Disponenten direkt erkennbaren Vorteil.

Wurde der Notruf dagegen von medizinischem Personal abgesetzt, fand das
Protokoll signifikant seltener Anwendung. Hier ist zu vermuten, dass im Vertrauen
auf die medizinische Kompetenz des Anrufers haufig auf eine detaillierte Abfrage
verzichtet wird. Ob dies in jedem Fall gerechtfertigt ist, ist allerdings fraglich. Weitere
Untersuchungen mit Fokus auf Notrufgesprachen mit medizinischem Personal als

Anrufer waren denkbar.

Auch die Tatsache, dass Kommunikationsprobleme in der Protokoll-Subgruppe
deutlich seltener zu finden sind, kann darauf hindeuten, dass die Disponenten bei

Auftreten solcher Probleme o6fter die standardisierte Abfrage abbrechen.

Ob es akzeptabel ist, dass SNAP hauptsachlich unter den genannten
Idealbedingungen Anwendung findet, oder ob eine generelle Anwendung ungeachtet
der Voraussetzungen eine weitere signifikante Verbesserung erzielen wurde, ware in

grolRer angelegten Studien zu klaren.
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Limitationen
Die Ergebnisse dieser Studie mussen vor dem Hintergrund des Berliner
Rettungsdienstsystems betrachtet werden. Andere regional unterschiedliche

Rahmenbedingungen kénnen zu anderen Ergebnissen flhren.

GrofRe und Zusammensetzung der Gruppen
Die unerwartet niedrige Anwendungsrate der standardisierten Notrufabfrage im
Vergleichszeitraum flihrte dazu, dass gerade diese sehr wichtige Subgruppe relativ
klein ausfiel und der Gesamteffekt der EinfUhrung des SNAP entsprechend reduziert
wurde. Weitere, groRer angelegte Studien sind daher notwendig, um eventuell
bestehende signifikante Unterschiede im Einsatzablauf aufzudecken.
Die in der Studienplanung erwartete starke Reduktion der Sekundaralarmierungen
konnte nicht erreicht werden. Die auf diesen Erwartungswerten basierende
Fallzahlberechnung musste in weiterfUhrenden Studien entsprechend nach oben
korrigiert werden.
Fir die niedrige SNAP-Anwendungsrate konnen die Ursachen nur vermutet werden
(siehe oben). Auch hier waren weitere Studien von Interesse, mit denen diese
Ursachen evaluiert, eventuelle Mangel am Abfrageprogramm aufgedeckt und
Madglichkeiten zur Verbesserung entwickelt werden kdnnten.
Es bestehen Unterschiede bezilglich des Anruferprofils zwischen den beiden
untersuchten Gruppen. Diese machen die Gruppen moglicherweise nur

eingeschrankt vergleichbar.

Wahl der Untersuchungszeitraume
Die andauernd niedrige Anwendungsrate des SNAP flihrte dazu, dass der
ursprunglich geplante Vergleichszeitraum von Januar bis April auf Juni bis August
2007 verschoben wurde. Ungleiche jahreszeitliche Zeitraume der Erfassung kdnnten
insbesondere die Ergebnisse zum Einsatzablauf beeinflussen (z.B. durch vermehrten

Einsatz des RTH in den Sommermonaten).
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Notrufanalyse
Bei der Analyse wurde eine Objektivierung durch entsprechend operationalisierte
Kriterien angestrebt, ein Rest an Subjektivitat in der Bewertung ist jedoch nicht
auszuschliefen. Ein ahnliches Bewertungsschema fir die Notrufanalyse wurde
bereits in mehreren anderen Arbeiten verwendet [1-3, 29, 50]. Vergleichbare
Ergebnisse dieser Arbeiten mit der Vorliegenden legen eine gute Untersucher-
unabhangige Abbildung durch das verwendete Schema nahe. Die Methoden wurden
jedoch im Rahmen dieser Studie nicht bezuglich der Reproduzierbarkeit von

Ergebnissen durch andere Untersucher validiert.

Einsatzverlauf

In dieser Studie wurden der weitere Verlauf von primar erfolgreich reanimierten
Patienten in der Klinik und das sekundare Outcome nicht erfasst. Angesichts der
geringen Patientenzahl hatten hier keine verwertbaren Daten erhoben werden
konnen, weshalb auf die Analyse verzichtet wurde.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich nur auf Falle, bei denen ein Notarzt vor Ort
bendtigt wurde. Ob das Ziel einer Reduktion der Falle von undersending zu Patienten
mit Herz-Kreislauf-Stillstand gleichzeitig zu einer massiven Steigerung der Falle von

oversending fuhrt, wird daher hier nicht erfasst.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund
Die Rettungsleitstelle ist die Schnittstelle zwischen Patient und notfallmedizinischem
System und ist damit ein entscheidender Ansatzpunkt fur Verbesserungen in der
prahospitalen Patientenversorgung. Standardisierte Notrufabfragesysteme haben in
verschiedenen Zusammenhangen gute Ergebnisse bei Abfrage und Disposition
gezeigt. Seit 2005 wird in der Leitstelle der Berliner Feuerwehr mit einem
standardisierten Notrufabfrageprogramm (SNAP) gearbeitet, dessen Einfluss auf das

Abfrageverhalten bei Reanimationen in dieser Studie untersucht werden sollte.

Methoden

Notrufgesprache und Daten zum Einsatzablauf bei prahospitalem Herz-Kreislauf-
Stillstand wurden prospektiv in zwei Perioden untersucht: 1. in einem Zeitraum vor
EinfUhrung des SNAP (pra-SNAP) und 2. in einem Zeitraum nach der Schulung und
eine Einfuhrungsphase von 26 Monaten (post-SNAP). Die Tonaufzeichnungen der
Notrufgesprache wurden auf Gesprachsstruktur, logistischen und medizinischen
Informationsgehalt sowie Erste-Hilfe-Anweisungen analysiert. Die zugehorigen
Notarztprotokolle sowie die Einsatzstatistik der Berliner Feuerwehr lieferten Daten
zur Alarmierung, zum zeitlichen Ablauf und zum primaren Outcome der Patienten.

In der post-SNAP Phase wurde eine Subgruppenanalyse durchgefuhrt.

51



Ergebnisse

115 Notrufgesprache wurden in der Gruppe pra-SNAP und 115 in der Gruppe post-
SNAP untersucht. In der post-SNAP-Gruppe wurde fur 15 Falle eine vollstandige
Protokollnutzung beobachtet (13%). Die Abfrage logistischer Informationen ist schon
in der Gruppe pra-SNAP in den meisten Fallen sehr gut (alle wichtigen Informationen
werden gezielt erfragt), erfahrt jedoch durch die Einweisung der Disponenten auf
SNAP eine signifikante Verbesserung in der Gruppe post-SNAP (p<0,05). Die SNAP-
Anwendung bewirkt hier nur in Bezug auf die Abfrage der Ruckrufnummer eine
weitere Verbesserung (p<0,001).

Bei der Abfrage medizinischer Informationen hat die Schulung allein kaum
signifikante Effekte. Essentiell wichtige Informationen zu Atmung und Bewusstsein
werden in der Subgruppe mit vollstandiger Protokolinutzung signifikant besser
abgefragt (p<0,001). Insgesamt fallt in dieser Subgruppe auch eine bessere
Gesprachsstruktur auf. Adaquate Erste-Hilfe-Anweisungen (Telefonreanimation) sind
signifikant haufiger als in den Vergleichsgruppen (p<0,05).

Hinsichtlich des resultierenden Einsatzablaufs ergab sich keine signifikante
Veranderung in der Haufigkeit von Primar- und Sekundaralarmierungen. Gleiches gilt

fur die Eintreffzeiten des Notarztes beim Patienten und den Reanimationserfolg.

Schlussfolgerung
Die Anwendung des SNAP flhrt zu einem verbesserten Ablauf des Notrufgesprachs,
bei dem wichtige Informationen sicherer erfragt werden. Reanimations-Anweisungen
werden deutlich haufiger gegeben. Auch die alleinige Schulung auf das
Abfragesystem fuhrt zu einer verbesserten Struktur des Notrufgesprachs, jedoch bei
Weitem nicht im gleichen Ausmal} wie die vollstandige Protokollverwendung. Zur
Beurteilung von Einflissen auf den Einsatzablauf und auf die Patientenversorgung

ware eine weitere, grolRer angelegte Studie erforderlich.
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6. Anhang

Transkriptionen von Notrufgesprachen
Gesprach 1: pra-SNAP

Lts: Die Feuerwehr.

Anrufer: Ja, hier ist [Name], Spandau, [Strale] zwei!

Lts: Ja, was ist denn passiert?

Anrufer: Meine Frau ist jetzt hier in der Wohnung zusammengebrochen und die

guckt ganz stier gegen die Decke, ich flrchte es ist ein Schlaganfall!

Lts: Ja... Also Sie sind jetzt in der [Stral3e] Nummer zwei in Gatow, ja?
Anrufer: Nummer zwei, ja, [Stralde] zwei!

Lts: In Gatow?

Anrufer: Nein, in Spandau, gegenuber vom [...]!

Lts: Also Wilhelmsstadt!

Anrufer: Ja.

Lts: So... So, und dort in der wievielten Etage?
Anrufer: Dritte. Mit Fahrstuhl.

Lts: Und der Nachname war...?

Anrufer: [Name].

Lts: [Name]... So... Weiblich, sagten Sie...

Anrufer: Ja.

Lts: Wie alt ist denn Ihre Frau?

Anrufer: 81.

Lts: 81 Jahre alt. Gut, Verdacht auf Schlaganfall, ja?
Anrufer: Ja.

Lts: Ich schick Ihnen mal nen Wagen rum, ja?
Anrufer: Ja, danke.
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Gesprach 2: post-SNAP non-Protokoll

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Notruf Feuerwehr?

Ja, guten Tag, hier ist die Wohngemeinschaft in der [StralRe], wir haben

hier in der Wohngemeinschaft eine alte Dame, die ist vor zwei Wochen
aus dem Krankenhaus gekommen, hatte einen lleus, und ist jetzt,
nachdem sie gewaschen wurde... Tja, ganz wei3 im Gesicht, ganz
weilde Lippen, nicht mehr ansprechbar —

Also atmet auch nicht mehr?

- und atmet ganz ganz schwach -

Hm...

- und ganz unregelmafig!

Aha, wie alt ist denn die Dame ungefahr?

Die ist... 857

85. Sagen Sie mir mal die Stral3e, wie heil’t die?

[Stralke] 13.

[Stralke]... In welchem Stadtteil ist denn das?

In Zehlendorf.

Zehlendorf... [Stral3e]... Nikolassee ist das, oder? [PLZ]?

[PLZ], ja.

In welcher Etage?

Jetzt atmet sie gar nicht mehr...

In welcher Etage denn?

In der sechsten! Was kann ich denn mit ihr machen, wenn sie jetzt nicht
atmet?

Da muissen Sie eine Reanimation anfangen, da muissen Sie den Puls
testen, ob sie noch Puls hat, und wenn sie keinen Puls hat, mussen sie
eine... Ah... Herzdruckmassage machen, und, &h, sie beatmen! Aber
wir schicken lhnen jetzt gleich einen Rettungswagen! Was steht denn
da unten dran?

WG I...]!

WG...], ja?

WG [...], [StralRe] 13, ja?

13, hab ich jetzt, ja!
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Anrufer:
Lts:

Anrufer:

Ganz schnell, bitte...
Ja, wir sind unterwegs!

Ja, gut, bis gleich!
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Gesprach 3: post-SNAP Protokoll

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:
Lts:
Anrufer:
Lts:
Anrufer:
Lts:
Anrufer:
Lts:
Anrufer:
Lts:
Anrufer:
Lts:

Anrufer:
Lts:

Anrufer:
Lts:

Anrufer:

Lts:
Anrufer:
Lts:

Anrufer:
Lts:
Anrufer 2:

Notruf Berliner Feuerwehr, wo genau ist der Notfallort?

Ja, hallo, [Name] hier, [Stral’e, Hausnummer], da liegt mein Vater auf
dem Boden und ist bewusstlos, nicht ansprechbar...

So, kleinen Moment mal, [Stra’e, Hausnummer], Vorderhaus oder
Hinterhaus?

Ah, vorne, Firma [Name], von [StraRe] aus!

In der Firma?

Ja, in der Firma [Name]!

So, welche Etage dort?

Ebenerdig! Im Ladengeschaft!

Mhm... Es geht um lhren Vater... Der ist bewusstlos, ja?

Ja, nicht ansprechbar!

Atmet er?

Nein... Jedenfalls nicht dass ich’s sehe...

Wie alt ist Ihr Vater?

Ah... 63... 66!

66... So, ich schick jetzt erst mal die Krafte los, und dann hab ich noch
ein, zwei Fragen...

Jal

So... Haben Sie den Atemstillstand beobachtet? Die Kollegen sind jetzt
unterwegs...

Der ist besinnungslos, der ist auf Toilette zusammengebrochen!
Mhm, verschluckt hat er aber nichts gehabt?

Nein, der war auf Toilette und ist einfach so umgefallen, wie gesagt, ich
hab es jetzt bemerkt...

Kdénnen Sie ihn irgendwo hinziehen, wo er flach liegt?

Ja, wir sind gleich dabei, ich hab nur schnell angerufen...

Ja, deshalb, dann geb ich lhnen einige Hinweise, was Sie als nachstes
machen sollen!

Gut, ich geb Ihnen meinen Onkel, und ich mach es!

Gut!

Ja, hallo?
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Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

So, héren Sie mir jetzt genau zu! Bringen Sie ihn so nah wie méglich
ans Telefon, und so dass er flach liegt und dass Sie auch ein bisschen
Platz haben, was zu machen!

Ja, die Toilettentlr geht aber nach innen auf, und wir wollen den nicht
grold bewegen...

Sie mussen den aber rausholen, nur wenn er drauf3en ist, konnen Sie
ihm helfen! Er muss flach auf dem Boden liegen!

Ja... Wann kommt denn jemand?

Wenn Sie ihn raus haben, sagen Sie mir bescheid! Die Kollegen sind
unterwegs, so lange helfe ich lhnen hier am Telefon!

Ja, gut... Wir mussen ihn flach hinlegen, alles klar! Soll ich mit
anfassen? Die sind jedenfalls unterwegs... Ja, gut, geschafft. So, jetzt
haben wir ihn flach hingelegt!

So, dann kniet sich einer neben den Kopf, und schaut in den Mund, ob
Nahrungsreste oder Erbrochenes im Mund sind...

Neben den Kopf knien! Und nachgucken, ob er erbrochen hat! ... Nein!
Hat er nicht? Gut. Dann legen Sie den Kopf jetzt gerade hin, eine Hand
in den Nacken, eine an die Stirn, und dann den Kopf nach hinten
Uberstrecken.

Den Kopf nach hinten... Die Hand an die Stirn, und an den Nacken...
Hinter den Nacken eine Hand! Und Uberstrecken, so nach hinten, ja!
So, und dann Ihr Ohr vor den Mund des Patienten legen und héren und
fuhlen ob er atmet, und ob der Brustkorb sich hebt und senkt! Und dann
sagen Sie mir bescheid...

Ja, dein Ohr ranhalten, am Mund! Vor den Mund... Mund und Nase,
dann merkst du ob er atmet! ... Was? Nein!

Gut, dann mussen Sie ihn beatmen, ich sage Ihnen jetzt, wie Sie das
machen mussen! Den Kopf nach hinten Uberstreckt halten, mit Daumen
und Zeigefinger die Nase zudrlcken,

Mit Daumen und Zeigefinger die Nase zudriicken... Den Kopf nach
hinten strecken...

Mit dem Mund den Mund des Patienten vollstandig umschliel3en, und
dann zwei tiefe AtemstoRe rein!

Mit deinem Mund, tiefe AtemstoR3e, immer rein!
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Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Lts:

Anrufer:

Zwei mal! Und dabei schauen, dass sich der Brustkorb hebt!

Zwei mal! Nee, Brustkorb bewegt sich nicht, oder?

So, dann machen Sie weiter mit der Herzdruckmassage. In der Mitte
des Brustbeins den Handballen auflegen, zwischen den beiden
Brustwarzen in der Mitte, und dann 30-mal dricken!

Ja!

So dass sie zweimal pro Sekunde drucken, vier bis funf Zentimeter tief!
Ja, in der Mitte von der Brust dricken, 30-mal... FUnf Zentimeter tief...
[Pause] ... Ah, die Kollegen sind da!

Gut, wenn die Kollegen da sind... Machen Sie so lange weiter mit dem
Drucken, bis die aufgebaut haben, ja?

Ja, gut, wir...

Gut, ich leg dann auf, die Kollegen ibernehmen dann, ja?

Jal!
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Verzeichnis der Abktrzungen

ALS — Advanced life support

AMPDS — Advanced Medical Priority Dispatch System
BLS — Basic life support

CBF — Charité Campus Benjamin Franklin

ECCS - Emotional content and cooperation score
KTW — Krankentransportwagen

NAW — Notarztwagen

NEF — Notarzteinsatzfahrzeug

RDG — Rettungsdienstgesetz

RTH — Rettungstransporthubschrauber

RTW — Rettungstransportwagen

SNAP — Standardisiertes Notrufabfrageprotokoll
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