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Hintergrund
!

Der plötzliche Herztod ist eine der führenden To-
desursachen in Deutschland. In der Populärlitera-
tur und dem Internet finden sich für Deutschland
Zahlen zwischen 80000 und 200000 Tote jähr-
lich, meist ohne Angaben von Quellen. Seriöse
Schätzungen gehen von einer Inzidenz von
1:1000 aus [1, 2], woraus sich ableiten lässt, dass
in Deutschland pro Jahr ca. 87000 Patienten am
plötzlichen Herztod versterben.
Die Bedeutung einer Laien-Reanimation für ein
positives Outcome steht außer Frage [3]. Jedoch
ist die Hilfsbereitschaft von Laien in Deutschland
zur Durchführung einer Laienreanimation bei ei-
nem Herz-Kreislauf-Stillstand bereits vor Eintref-

fen des Rettungsdienstes mit lediglich 15% sehr
gering [4]. In anderen europäischen Regionen
(z.B. Nord-Holland oder Schweden) ist sie mit
60% deutlich höher [5]. Beginnen Laien mit den
Wiederbelebungsmaßnahmen, so steigt die
Wahrscheinlichkeit für die Wiederherstellung
eines Spontankreislaufs (ROSC) von 37 auf 50%
und die Wahrscheinlichkeit für eine Kranken-
hausaufnahme von 33 auf 37% [4]. Im Deutschen
Reanimationsregister wurde lediglich in 17,3%
der Fälle eine Laien-HLW registriert (n=665), in
1,2% der Fällemit einer AED-Nutzung durch Laien
(PAD-Public Access Defibrillation) [6].
Die ROSC-Wahrscheinlichkeit steigt deutlich an,
wenn eine Herzdruckmassage („Compression on-
ly“) durchgeführt wird (40% für das Gesamtkol-
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Zusammenfassung
!

Die Häufigkeit der Herz-Lungen-Wiederbelebung
beim beobachteten Herzstillstand durch Laien ist
in Deutschland z.T. deutlich geringer als in ande-
ren europäischen Staaten. Es ist davon auszuge-
hen, dass dies einen negativen Einfluss auf das
Überleben eines Herz-Kreislauf-Stillstands hat.
Ein relevanter Ansatz zur Verbesserung ist die te-
lefonische Anleitung zur Reanimation („Telefon-
reanimation“, T-CPR). Deshalb wird diese auch in
den aktuellen Leitlinien zur Wiederbelebung des
ERC sowie GRC gefordert. Entsprechend aktueller
Leitlinien und Empfehlungen, anderer Algorith-
men und eigener Erfahrungen entstand im bay-
ernweiten Konsens verschiedener Beteiligter der
Algorithmus T-CPR Bayern, der allen Integrierten
Leitstellen Bayerns zur Verfügung gestellt wird
und auch ein einheitliches Schulungssystem für
die Disponenten sowie eine entsprechende Evalu-
ation beinhaltet. Damit ist Bayern das erste Flä-
chen-Bundesland in Deutschland, in dem die Te-
lefonreanimation in allen Integrierten Leitstellen
flächendeckend eingeführt wird.

Abstract
!

The incidence of cardiopulmonary resuscitation
in case of cardiac arrest observed by lay persons
is in Germany considerably less than in other Eu-
ropean countries. It can be assumed, that this fact
has a negative impact on the survival rate in case
of cardiac arrest. A relevant approach for impro-
vement is the concept of telephone resuscitation
(dispatcher-assisted CPR, D-CPR). Therefore this
concept is also demanded in the current guideli-
nes for resuscitation by the ERC as well as by the
GRC. Analogical to current guidelines, recommen-
dations, different algorithms and own experi-
ences an algorithm for telephone resuscitation
was developed, based on a consensus of various
parties from Bavaria. That algorithm as well a
standardized training system for the dispatchers
and an appropriate evaluation will be provided
to all emergency dispatch centers. Thereby Bava-
ria will be the first German territorial State in
which an area-wide telephone resuscitation is
available to all emergency dispatch centers.
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lektiv; 46,6% bei HLW [n=57] vs. 57% bei Herzdruckmassage [n=
12]) [6]. In einer Studie von Iwami wird von 4902 Fällen eines be-
obachteten Herz-Kreislauf-Stillstands berichtet, bei denen bei
783 Patienten eine Herz-Lungen-Wiederbelebung und bei 544 le-
diglich eine Herzdruckmassage durchgeführt wurde [7]. Das 1-
Jahres-Überleben betrug mit Herzdruckmassage 4,3%, mit
Herz-Lungen-Wiederbelebung 4,1% und ohne Ersthelfer-Maß-
nahmen 2,1% mit einem entsprechend guten neurologischen
Outcome mit 3,5 bzw. 3,6% mit und nur 2,1% ohne Ersthelfer-
Maßnahmen. Besonders interessant ist, dass bei der Subgruppe
mit einer langen HLW-Dauer in Bezug auf ein gutes neurologi-
sches Outcome die HLW mit 2,2% der reinen Herzdruckmassage
mit 0,3% überlegen scheint [7].
Unter anderem aus diesen Zahlen wird deutlich, wie groß das
Verbesserungspotenzial gerade im Bereich der Laien-Erste Hilfe
ist, zumal Prodromalsymptome häufig ignoriert werden [8]. Of-
fensichtlich reichen die eintägigen „Führerschein-Kurse“ (lebens-
rettende Sofortmaßnahmen am Unfallort) nicht aus, um die
Hilfsbereitschaft zu erhöhen. Einwesentlicher Ansatz zur Verbes-
serung sind Projekte, bei denen bereits Schulkinder die Herz-
Lungen-Wiederbelebung lernen und möglichst wiederholt üben
[9, 10].
Interessanterweise ist die Hilfsbereitschaft beim Kreislaufstill-
stand in der Öffentlichkeit und am Arbeitsplatz mit über 30%
deutlich höher als im häuslichen Umfeld mit lediglich 12% [4].
Ein Faktor könnten am Arbeitsplatz u.a. die von den Berufsgenos-
senschaften geforderten Erste Hilfe-Kurse sein [4], wobei viele
Notfallzeugen sehr wohl motiviert sind zu helfen, jedoch entwe-
der nicht (mehr?) wissen, was zu tun ist, oder aber Angst haben,
bspw. etwas falsch zu machen [11] bzw. aufgrund der persönli-
chen Involvierung zu panikartigen Reaktionen neigen, wenn der
Kreislaufstillstand überhaupt als ein solcher erkannt wird [8].
Gerade hier setzt die Telefonreanimation an, bei der die Anrufer
vom Leitstellendisponenten nach der Disposition des Einsatzes
bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes (bzw. First Responders)
Anweisungen zur Ersten Hilfe erhalten (●" Abb.1). Dadurch kann
die Hilfsbereitschaft deutlich gesteigert werden. In der Literatur
finden sich diverse Beispiele, die für die Telefonreanimation ei-
nen Überlebensvorteil zeigen:
Bereits das Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstands durch den
Disponenten kann das Überleben von 5 auf 14% steigern [12].
Bang et al. publizierten 1999 in einer Schwedischen Studie eine
Verbesserung des Überlebens von 6 auf 9% [13], Rea et al. 2001
für Seattle eine Steigerung von 13% (keine Basismaßnahmen)
auf 17% (mit Telefonreanimation), wobei das Überleben bei 27%
war, wenn Laien von sich aus mit der Reanimation begonnen hat-
ten [14]. Auch Kuisma et al. konnten 2005 im Rahmen einer fin-
nischen Studie eine Steigerung des Überlebens durch die Telefon-
reanimation von 31,7 auf 43,1% zeigen [15]. Im Gegensatz dazu
fanden Vaillancourt et al. eine Abnahme des Überlebens von 4,8
auf 3% nach Einführung der Telefonreanimation. Dies war jedoch
nicht signifikant (p=0,32) und der Autor beschreibt, dass die Stu-
die für diese Aussage keine ausreichende Power besitzt. In einer
weiteren Multicenterstudie beschreiben Vaillancourt et al. 2011
eine Verbesserung des Überlebens von 4,1 auf 5,1% (p=0,05) [16].
Tanaka et al. aus Japan beschreiben, dass durch die Einführung
eines Qualitätsmanagement-Projekts das Überleben von 3,2 auf
4,2% gestiegen ist, wobei die Signifikanz knapp verpasst wird
(p=0,0595) [17]. Jedoch verbesserte sich ebenfalls das angestreb-
te, gute neurologische Outcome von 1,9 auf 2,8% (p=0,0443). In
einer weiteren Studie aus Japan fanden Nishikawa et al., dass
durch die Telefonreanimation der ROSC von 8,4 auf 12,2% an-

stieg, ebenfalls verbunden mit einem Anstieg des gewünschten,
besseren neurologischen Outcomes von 2,9 auf 5,3% [18].
Dementsprechend wurde auch im CoSTR 2010 die Empfehlung
ausgesprochen, dass Disponenten untrainierte Laien zu Wieder-
belebungsraten anleiten sollen und sich dabei speziell auf Com-
pression-Only-CPR beschränken, also nur eine Herzdruckmassa-
ge anleiten sollen [19]. Dies wurde u.a. so in den Guidelines des
ERC [20], der AHA [21] und des GRC [22] aufgenommen undwird
ebenfalls von der Bundesärztekammer [23] empfohlen.

Existierende Konzepte
Es wurden in der Literatur verschiedene Konzepte der Telefonre-
animation publiziert. Basierend auf den Erfahrungen von ver-
schiedenen Experten publizierte die AHA 2012 eine Empfehlung
zur Telefonreanimation, die jedoch keine Textbausteine beinhal-
tet [24]. Das Konzept der telefonischen Anleitung zur Reanima-
tion stammt aus den USA. Ursprünglich soll es Mitte der 1970er-
Jahre in Arizona entwickelt worden sein [25, 26]. Anfang der
1980er-Jahre wurde ein Algorithmus zur Telefonreanimation in
Seattle eingeführt und evaluiert [27, 28].
Die meisten im deutschsprachigen Raum publizierten Anleitun-
gen basieren auf dem Göttinger RUFAN-Projekt, das sicherlich
für die Bunderepublik wegweisend war [29]. Dabei wurde ein
englischsprachiger Algorithmus nicht einfach übersetzt, sondern
die deutschen Formulierungen auf Verständnis untersucht und
optimiert [30] und der Algorithmus anschließend validiert [31].
In verschiedenen Rettungsdienstbereichen wurde der Algorith-
mus eingeführt, meist in der freien Abfrage [32] oder auch integ-
riert in standardisierte Abfragesysteme [33]. Auch der Bundes-
verband der ärztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschland hat
eine Empfehlung veröffentlicht [34].

Entstehung
!

Vor diesem Hintergrund wurde imMai 2011 im ÄLRD-Ausschuss
Bayern (mit gewählten Vertretern der bayerischen ÄLRD und
Vertretern der obersten Rettungsdienstbehörde, den Sozialversi-
cherungsträgern, den Durchführenden des Rettungsdienstes, der
Zweckverbände für den Rettungsdienst und Feuerwehralarmie-
rung, den Betreibern der Integrierten Leitstelle und der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns) der Beschluss gefasst, die Tele-

Abb.1 Telefonreanimation. Ein Patient ist kollabiert, die Ersthelferin
erhält über Telefon Anweisungen zur Herzdruckmassage. (Mit freundlicher
Genehmigung des Instituts für Notfallmedizin und Medizinmanagement
[INM], Klinikum der Universität München.)

Meyer O et al. T-CPR Bayern… Notarzt 2013; 29: 141–147
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Abb.2 Einleitung zur Disposition. Der Disponent leitet den Laien zur T-
CPR an, ein Kollege disponiert parallel die Rettungsmittel. (Mit freundlicher
Genehmigung der Staatlichen Feuerwehrschule Geretsried.)

Abb.3 Lehrsaal zur Disponentenausbildung der Staatlichen Feuerwehr-
schule Geretsried. (Mit freundlicher Genehmigung der Staatlichen Feuer-
wehrschule Geretsried.)

Abb.4 T-CPR Bayern. Ein
Ausschnitt aus der papier-
basierten Version. (Mit
freundlicher Genehmigung
der AG T-CPR Bayern.)

Meyer O et al. T-CPR Bayern… Notarzt 2013; 29: 141–147
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fonreanimation bayernweit einzuführen. Dazu wurde eine Ar-
beitsgruppe gegründet, in der neben ÄLRD-Vertretern auch Ver-
treter der kommunalen Leitstellen Bayerns (ARGE kommILS), des
Bayerischen Roten Kreuzes (BRK), der Lehrleitstelle der Staatli-
chen Feuerwehrschule Geretsried (SFSG) und des Instituts für
Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM) mitarbeiten, um
die verschiedensten Aspekte zu berücksichtigen und einen bay-
ernweiten Konsens herzustellen.
Es wurde der Entschluss gefasst, einen Algorithmus zur Telefon-
reanimation auf Basis der Guidelines und Empfehlungen, der ver-
schiedenen zur Verfügung stehenden Algorithmen und der rele-
vanten Literatur zu entwickeln. Einer der Hauptgründe war, dass
der Übergang von der üblichen, freien Disposition zur struktu-
rierten Anleitung möglichst problemlos erfolgen kann. Auf kei-
nen Fall kann und soll der Algorithmus die Erfahrungen des Dis-
ponenten ersetzen, sondern vielmehr als strukturiertes Hilfsmit-
tel zur Schaffung eines optimalen Umfelds verstanden werden
(●" Abb.2 und●" Abb.3).
Die erste Version des Algorithmus wurde als Papierversion Ende
November 2012den Integrierten Leitstellen (ILS) in Bayern flä-
chendeckend zur Verfügung gestellt. Darauf aufbauend wurde
eine klickbare webbasierte Version entwickelt, die einfacher an-
zuwenden ist. Diese wurde den ILS im März 2013 zur Verfügung
gestellt. Ende Januar 2013 begannen an der Staatlichen Feuer-
wehrschule Geretsried die Schulungen von verantwortlichen
Leitstellendisponenten als Multiplikatoren, die Mitte Mai 2013
abgeschlossen wurden. Diese schulen lokal die Disponenten in
den jeweiligen ILS.Parallel erfolgte das Coaching der ÄLRD, zu de-
ren Aufgabenbereich nach dem Bayerischen Rettungsdienstge-
setz u.a. sowohl das Qualitätsmanagement als auch die Überwa-
chung und Optimierung der Einsatzlenkung in den Integrierten
Leitstellen gehören. Nachdem die Multiplikatoren und ÄLRD ge-
schult waren, wurde die Telefonreanimation in den ersten Leit-
stellen implementiert, soweit sie vorher dort noch nicht einge-
führt war (●" Abb.4 und●" Abb.5).

Anforderungen
Als Anforderung wurde definiert, dass die Textbausteine als
wichtigstes Kriterium die Zeit bis zur ersten Herzdruckmassage
möglichst kurz halten sollen [35], wobei hier ein Konflikt zwi-

schen einem schnellem Start und der Exaktheit der Erstellung
Verdachtsdiagnose Herz-Kreislauf-Stillstand besteht.
Der Ablauf soll leitlinienkonform Bewusstsein und Atmung ab-
fragen, aber auch die Sicherheit und Schnappatmung sowie eine
möglicherweise notwendige Nachbetreuung der Helfer berück-
sichtigen. Er orientiert sich stringent am Idealablauf, bietet aber
auch bei Abweichungen Hilfestellungen zur Anleitung.
Es werden Textbausteine vorgegeben, die möglichst vorgelesen
werden sollen, da bereits die Wahl der Worte einen Einfluss auf
die Spezifität und Sensibilität beim Erkennen des Herz-Kreislauf-
Stillstands haben [24]. Eine strukturierte Abfrage und Anleitung
[36] stellt einen relevanten Qualitätsfaktor dar.
Bereits eine der ersten Publikationen zur Telefonreanimation aus
Seattle konnte 1985 zeigen, dass sich das Überleben mit Einfüh-
rung einer strukturierten Anleitung von 6 auf 21% verbesserte
[28]. So fordert die AHA in ihren 2012 veröffentlichten Empfeh-
lungen zur Telefonreanimation, dass eine strukturierte Abfrage
zur Verifikation des Herz-Kreislauf-Stillstands mit einer zielge-
richteten Anleitung zur Herzdruckmassage erfolgen soll, beglei-
tet von qualitätssichernden Maßnahmen [24]. Die im Algorith-
mus vorgegebenen Textbausteine sollen möglichst wörtlich vor-
gelesen werden und werden durch Hinweise und Erinnerungs-
stützen ergänzt.

Algorithmus T-CPR Bayern
!

Der entwickelte Algorithmus besteht aus verschiedenen Modu-
len:
1. Übersicht
2. Bestätigung Bewusstlosigkeit
3. Bestätigung Atemstillstand
4. Helfer & AED
5. Anleitung zur Herzdruckmassage
6. Nachbereitung
Diese Module sind anwenderfreundlich aufgebaut und gestatten
Sprünge sowie Quereinstiege. Diese werden jedoch nicht emp-
fohlen, da eine freie Abfrage nicht selten die diagnostische Sicher-
heit reduziert und den Ablauf potenziell verzögert, da auch er-
fahrene Disponenten in der freien Disposition nach entsprechen-

Abb.5 T-CPR Bayern. Ein Screenshot aus der
animierten Bildschirmversion. (Mit freundlicher
Genehmigung der AG T-CPR Bayern.)

Meyer O et al. T-CPR Bayern… Notarzt 2013; 29: 141–147
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den Formulierungen suchen müssen und ggf. missverständliche
Formulierungen nutzen. Um den Einstieg bei einem Quereinstieg
zu erleichtern, ist in jedem Modul eine Checkliste vorangestellt,
in der die wichtigsten Punkte noch einmal kurz und prägnant
aufgeführt sind.
Ein Schwerpunkt dieses Algorithmus sind die Formulierungen
zum Erkennen des Kreislaufstillstands. In der Literatur wird be-
schrieben, dass das Eintreten eines Spontankreislaufs (ROSC)
wahrscheinlicher ist, wenn der Herz-Kreislauf-Stillstand inweni-
ger als 150 Sekunden erkannt wird [15]. Auch wenn dies in der
Studie kein Einfluss auf das Überleben hat, steht die Bedeutung
eines schnellen Beginns der Herzdruckmassage außer Frage [35].
Der Algorithmus liegt in verschiedenen Formaten vor. Auf eine
Darstellung mit DIN-konformen Symbolen wurde bewusst ver-
zichtet, um den Algorithmus nicht unübersichtlich zu machen.
Primär wird er als animierter Algorithmus mit einer einfachen
Bedienung zum Klicken auf den Leitstellen-Rechnern genutzt.
Dabei wird der Algorithmus strukturiert in einzelnen Schritten
dargestellt (●" Abb.5). In der animierten Version sind fakultativ
blinkende Symbole [37] oder ein Metronom zur Anleitung der
Herzdruckmassage in der richtigen Frequenz integriert, da diese
Hilfsmittel einen deutlichen Vorteil bieten [38–40]. Der Algorith-
mus liegt aber auch in einer übersichtlichen Papierversion vor.

Bestätigung Bewusstlosigkeit
Wenn der Disponent im Rahmen der freien Notrufabfrage den
Verdacht auf die mögliche Notwendigkeit einer Reanimation
hat, soll er frühzeitig in den Algorithmus einsteigen. Hier muss
darauf geachtet werden, dass aufgrund der vorherigen Ausfüh-
rungen nicht bereits im freien Gespräch versucht wird, Gewiss-
heit über den Zustand des Patienten zu erlangen. In den bayeri-
schen Integrierten Leitstellen ist ELDIS III BY der Standard und er-
laubt mit einem einfachen Tastendruck den Einsatz zur Disposi-
tion durch einen weiteren Leitstellen-Disponenten abzugeben,
sodass der mit dem Anrufer telefonierende Disponent direkt den
Algorithmus aufrufen kann. Dieser kann entweder aus dem Dis-
positionsprogramm heraus oder mit einem Tastendruck direkt
gestartet werden.
Zum Einstieg in den Algorithmus wird der Anrufer informiert,
dass Hilfe mit Blaulicht unterwegs ist, um seinem primären Be-
dürfnis nach schneller Unterstützung gerecht zu werden. Auch
wird gefragt, ob weitere Hilfe verfügbar ist.
Besteht keine Gefahr für den Anrufer, wird dem Anrufer Hilfe an-
geboten und kurz seine formale Zustimmung erfragt. Nachdem
das Telefon auf „laut“ gestellt und (soweit möglich) am Kopf des
Patienten platziert wurde, erfolgt die eigentliche Bewusstseins-
kontrolle mit Ansprechen, Anfassen und Setzen eines Schmerz-
reizes. Im Gegensatz zu den aktuellen Reanimationsleitlinien
wurde bewusst nicht auf den Schmerzreiz verzichtet, da der Dis-
ponent nicht beim Patienten vor Ort ist und der Schmerzreiz ge-
rade bei bewusstseinsgetrübten Patienten einen deutlichen
Mehrwert im Hinblick auf die diagnostische Sicherheit bedeutet.

Bestätigung Atemstillstand
Nachdem die Bewusstlosigkeit verifiziert wurde, wird der Anru-
fer direkt gefragt, ob der Patient atmet. Dies dient an dieser Stelle
lediglich zur Ersteinschätzung. Wird die Frage verneint, erfolgt
die Verifikation, in dem der Anrufer angeleitet wird, den Patien-
ten auf den Rücken zu legen, den Kopf zu überstrecken und die
Atmung zu kontrollieren.
Geht der Anrufer beim Ersteindruck initial von einer vorhande-
nen Atmung aus, so wird versucht bei einer gründlichen Über-

prüfung zu differenzieren, ob es sich dabei um eine normale At-
mung oder um eine Schnappatmung handelt. An dieser Stelle
wird auf eine Veränderung der Lage mit einem Verbringen in die
Rückenlage verzichtet, um bei einer reinen Bewusstlosigkeit mit
einer vorhandenen, suffizienten Eigenatmung nicht unnötig das
Aspirationsrisiko zu erhöhen, sondern den Patienten dann direkt
in eine stabile Seitenlage zu bringen.
Im Falle einer Schnappatmung wird im Algorithmus weiter wie
bei einem Atemstillstand vorgegangen.

Helfer & AED
Im Falle eines Atemstillstands bzw. einer Schnappatmung wird
dem Anrufer mitgeteilt, dass wahrscheinlich ein Herzstillstand
vorliegt und eine Wiederbelebung notwendig ist.
Besteht aufgrund der bis dahin vorliegenden Informationen die
realistische Chance, dass ein AED in der unmittelbaren Nähe ver-
fügbar ist, so wird der Anrufer aufgefordert, diesen von einer
weiteren Person holen zu lassen. Einzelne Rettungsdienstberei-
che katalogisieren bereits AEDs und pflegen diese in das Geo-In-
formations-System (GIS) auf dem Leitstellenrechner ein. Wichtig
ist, dass der Patient nicht verlassenwird, um einen AED zu holen.
Sobald ein AED verfügbar ist, wird der Anwender aufgefordert,
diesen anzuschließen und zu nutzen.
Sollte keine Anleitung zur Herzdruckmassage notwendig sein,
wie bspw. bei betrieblich geschulten Ersthelfern, wird dennoch
eine Begleitung angeboten, da die Erfahrung gezeigt hat, dass
sich Ersthelfer oftmals mangels Erfahrung mit der Entscheidung
zum Start schwer tun, sich dann jedoch an die Erste-Hilfe-Kurse
erinnern und wissen, was zu tun ist.

Anleitung zur Herzdruckmassage
Da verschiedene Studien zeigen, dass (zumindest in der Initial-
phase) die reine Herzdruckmassage der Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung nicht unterlegen [41–45] und die telefonische Anleitung
der Beatmungen kompliziert und zeitraubend ist [30, 46], wird
Guideline-konform in diesem Algorithmus nur zur Herzdruck-
massage angeleitet [20].
Besonders die Beschreibung des korrekten Druckpunkts er-
scheint trotz intensiver Diskussion hinsichtlich einer optimalen
Formulierung noch nicht endgültig gelöst und wird künftig bei
Bedarf entsprechend umformuliert. Da in der Literatur die Be-
schreibung „direkt zwischen die Brustwarzen“ lediglich bei 51%
der Probanden am idealisierten Manikin zu einem korrekten
Druckpunkt geführt hat [30], wurde in diesem Algorithmus eine
Formulierung gewählt, die sich eng an die Guidelines anlehnt.
Der schnelle Beginn der ersten Kompressionen ist das vorrangige
Ziel [35]. Sobald diese begonnen wurden, werden sie weiter in
Hinsicht auf Tiefe, Entlastung und Frequenz optimiert. Betont
wird, dass die Herzdruckmassage ohne Pausen fortgeführt wer-
den soll, bis der Rettungsdienst eintrifft. Erste Erfahrungen ha-
ben gezeigt, dass es sinnvoll erscheint, dem Anrufer initial die
korrekte Taktfrequenz vorzuzählen, ihn dann selber kurz zählen
zu lassen. Nach verschiedenen Versuchen wird empfohlen, den
Anrufer nicht zu lange selber zählen zu lassen, um eine Erschöp-
fung zu vermeiden. Sinnvoller erscheint vielmehr, ihn immer
wieder aufzufordern kurz mitzuzählen. Zur Unterstützung der
korrekten Kompressionsfrequenz erhält der Disponent in der
animierten Klickversion des Algorithmus ein blinkendes Herz
(110er-Frequenz), das er aber auch ausblenden kann. Darüber hi-
naus kann er zusätzlich ein Metronom aktivieren, das synchron
zum blinkenden Herz nicht zu laut piept.
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Um die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes sinnvoll zu
überbrücken, erhält der Disponent Formulierungen sowohl zur
Motivation des Anrufers wie auch zur Optimierung der Herz-
druckmassage [35].

Nachbereitung
Nach dem Eintreffen des Rettungsdienstes soll eine Rücksprache
des Disponenten mit den Einsatzkräften erfolgen, um zu ermit-
teln, ob eine psychische Betreuung beim Ersthelfer notwendig er-
scheint. Bei Bedarf ist ein Kriseninterventions-Team (KIT) bzw.
die Psychosoziale Akuthilfe (PSAH) zu alarmieren.
Nach Abschluss des Einsatzes erfolgt die Dokumentation, die zu-
sammenmit der Evaluation an den Projektverantwortlichen bzw.
ÄLRD weitergeleitet wird.

Schulung
!

Durch die vorgegebenen Textbausteine und Hinweise erscheint
der Algorithmus nur auf den ersten Blick kompliziert. Dieser Ein-
druck wurde jedoch in diversen Anwendungen durch Disponen-
ten aus verschiedenen Integrierten Leitstellen nicht bestätigt.
Der Umfang macht eine Einweisung mit praktischen Übungen
sinnvoll, was aber von vornherein geplant war, da auch die Lite-
ratur durch die Schulungen der Telefonreanimation einen positi-
ven Effekt auf das Überleben zeigt [13, 36]. Auch soll durch die
Schulung des Disponenten die Akzeptanz erhöht werden [29].
Zur Ergänzung wurde eine Anleitung mit den relevanten Infor-
mationen erstellt. Da sich im Zusammenhangmit der Einführung
regelmäßig auch rechtliche Fragen ergeben, wurde ein entspre-
chendes Kapitel in Zusammenarbeit mit dem bayerischen Staats-
ministerium des Inneren als oberste Rettungsdienstbehörde er-
stellt.
Um bei der bayernweiten Implementierung möglichst einheitli-
che Schulungen zu gewährleisten, erfolgen Coachings für die
ärztlichen Leiter Rettungsdienst sowie Schulungen in der Lehr-
leitstelle der staatlichen Feuerwehrschule in Geretsried für die
Disponenten, die als Multiplikatoren fungieren. Den geschulten
Multiplikatoren und ÄLRD wird der Algorithmus, die Anleitung
und Schulungsmaterial im Internet zur Verfügung gestellt
(www.telefonreanimation-bayern.de). Sie werden bei Aktualisie-
rungen informiert.
Die Schulungen für die Leitstellendisponenten bestehen neben
einer Demonstration aus einem theoretischen Teil, der den Auf-
bau des Algorithmus und sowohl typische als auch seltene Szena-
rien behandelt und auf die rechtlichen Grundlagen eingeht. Der
Schwerpunkt liegt jedoch darin, dass sich die Leitstellen-Dispo-
nenten mit dem Algorithmus vertraut machen und diesen mög-
lichst oft anwenden. Dadurch soll die Anwendersicherheit erhöht
und die Dauer bis zur ersten Herzdruckmassage verkürzt wer-
den. Angestrebt wird ein Beginn der Herzdruckmassagen inner-
halb von drei Minuten nach Notrufannahme, wobei ggf. der An-
rufer der limitierende Faktor sein kann, da dieser die Anleitung
verstehen und umsetzen muss.
Nach den ersten Schulungen sind sich alle Beteiligten über den
außerordentlich hohen Stellenwert von simulierten Telefonre-
animationen einig. Je nach Ressourcen wird empfohlen, diese
mit Video durchzuführen und Laien als Darsteller einzubinden.
Ferner sollten besonders in der Startphase in den Integrierten
Leitstellen individuell die Telefonreanimation geübt werden, da
die Anzahl der durchgeführten Telefonreanimationen einen Ein-
fluss auf den Reanimationserfolg hat: Kuisma fand eine Überle-

bensrate von 22,1% bei bis zu 3 Fällen, 38,2% bei 4–9 Fällen und
39,4% bei über 10 oder mehr Fällen während der Studiendauer
[15]. Eine Erklärung dafür wäre bspw. auch die Dispositionszeit
mit einer Überlebensrate von 39,4% unter 60 Sekunden gegen-
über 32,2%, wenn es länger als eine Minute dauert [15].

Perspektive
!

Im Rahmen der aktuell laufenden Einführung wird der Algorith-
mus kontinuierlich reevaluiert und ein Dokumentationssystem
entwickelt, um eine möglichst breite Datenbasis zu gewährleis-
ten. Aktuell wird noch in einer Validierungsstudie an simulierten
Fällen untersucht, wie der Algorithmus durch Anrufer verstan-
den und umgesetzt wird, ob Disponenten ihn effektiv anleiten
können und die Diagnose Herz-Kreislauf-Stillstand zuverlässig
erkannt wird.
Die Arbeitsgruppe geht für die Zukunft von einer kontinuierli-
chen Fortentwicklung des Algorithmus aus. Geplant ist u.a. auch
eine Erweiterung auf die Kinder-Reanimation. Sollte sich im Rah-
men der Einführung bzw. der laufenden Anwendung Verbesse-
rungsmöglichkeiten zeigen, so wird dies in zukünftigen Versio-
nen berücksichtigt.
Dies gilt auch für die Betreuung des Disponenten nach einer Tele-
fonreanimation, da diese laut einer Befragung der Disponenten
häufig als belastend empfunden wird.
Perspektivisch wäre auch zu diskutieren, ob für einen prolongier-
ten Verlauf (gerade bei langen Anfahrtszeiten) doch Beatmungen
angeboten werden sollten [46]. So fand Iwami im Gesamtkollek-
tiv zwar keinen Unterschied zwischen der Herzdruckmassage
und der Herz-Lungen-Wiederbelebung in Hinblick auf das 1-Jah-
res-Überleben (HDM 4,3% vs. HLW 4,1% vs. keine Maßnahmen
2,5%) und das gute neurologische Ergebnis (HDM 3,5% vs. HLW
3,6% vs. keine Maßnahmen 2,1%), jedoch verschlechtert sich das
Ergebnis bei einer langen Dauer der Reanimation dramatisch
(HLW 2,2% vs. HDM 0,3% vs. keine Maßnahmen 0%) [7].
Die bisherige Resonanz auf den Algorithmus war bei den ersten
Schulungen sehr positiv und auch Kritiker konnten überzeugt
werden. Aus einigen Integrierten Leitstellen liegen nach der Ein-
führung bereits positive Fallberichte vor. Sobald nach der bayern-
weiten Einführung erste Daten vorliegen, werden diese ausge-
wertet und publiziert.
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