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Kapitel 1

EINLEITUNG

1.1 MEDIZINISCHE GRUNDLAGEN

ie Erkenntnis, dass die Therapie akuter Erkrankungen keinen Aufschub duldet, ist so
alt wie die Medizin. Bereits Hippokrates fordert in seinen Schriften ein schnelles
arztliches Eingreifen, um Leben und Gesundheit des Patienten zu erhalten. (86) Lange
Zeit in der Geschichte der Menschheit konnte der Forderung nach umfassender und zeitnaher
arztlicher Versorgung von Patienten mit akuten Erkrankungen nicht entsprochen werden. Die
Notfallmedizin als interdisziplindres Fach hat sich weltweit, aber auch speziell in Deutschland, erst

von Anfang der 60er Jahre des zwanzigsten Jahrhunderts an entwickelt. (6)

Trotz des in dieser Zeit erreichten hohen Standards, zeigen sich immer noch Defizite bei der
Versorgung von Notfallpatienten. (5),(51) Insbesondere die Versorgung vor Eintreffen des
Rettungsdienstes ist in weiten Teilen mangelhaft. Dies ist insofern problematisch, als die
Behandlung vieler akuter Erkrankungen ein zeitkritisches Element beinhaltet und Versiumnisse in
der Frihphase der Behandlung durch spitere Therapiemalnahmen nicht, oder nur mehr

ungeniigend kompensiert werden kénnen. (39)

Dieses sogenannte ,therapiefreie Intervall” — meist verursacht durch die ungentigende Versorgung
der Patienten vor dem Eintreffen professioneller medizinischer Hilfe — ist eines der gréften
ungelosten Probleme in der Notfallmedizin. Angesichts der in den letzten Jahren erreichten
enormen Fortschritte auf dem Gebiet der professionellen Notfallhilfe, liegen entscheidende
Ansitze zu einer weiteren Verbesserung der Situation und einer Verkiirzung des therapiefreien
Intervalls nicht nur im Bereich des professionellen Rettungsdienstes, sondern insbesondere auf dem

Gebiet der Laienhilfe. Fine schwierige Aufgabe von gro3er Bedeutung! (129)
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1.1.1 Problematik mangelnder Laienhilfe am Beispiel des plétzlichen Herztodes

In den Vereinigten Staaten betragt die geschitzte Inzidenz des plotzlichen Herztodes ungefihr
1/1000 der Bevolkerung pro Jahr (10-20% aller Todesfille). (91) Eine Umrechnung amerikanischer
Daten (2) auf die Europiische Union ergibt, dass jeden Tag etwa 1000 Menschen prahospital einen
plotzlichen Herztod erleiden. Knapp 50% der Todesfille durch Herzerkrankungen werden so

verursacht. (2)

In vielen Fillen werden kardiopulmonale Reanimationsmal3nahmen durch anwesende Laien
und/oder herbeigerufenes medizinisches Fachpersonal durchgefiihrt. Dennoch tbetlebt bisher nur
etwa jeder 10. Betroffene. Fir Deutschland bedeutet dies, dass von bis zu 100 000 Menschen

derzeit jahrlich 90 000 Patienten nicht erfolgreich reanimiert werden kénnen. (32)

Rewers, Tilgreen, et al. beziffern die Wahrscheinlichkeit eine hamodynamisch wirksame
Herzrhythmusstérung zu tberleben mit ein bis zwanzig Prozent. (109) Myerburg, Fenster, et al.
kommen einer diesbeziiglichen Studie auf Zahlen zwischen 11 und 14 Prozent. (96) Becker,
Ostrander, et al. geben eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von zwei Prozent an. (24) Jermyn spricht
von einer Therapiecerfolgsrate zwischen 4 und 19 Prozent. (76) In allen Studien wurde die
Zeitverzogerung bis zum FEinsetzen einer Therapie als der wichtigste pradiktive Faktor fiir das

Outcome der Patienten identifiziert.

Primir entscheidend beim plotzlichen Herztod sind der sofortige Beginn von kardiopulmonalen
ReanimationsmaB3nahmen und die frithe Defibrillation. (56),(109),(91) Die Uberlebenschancen
eines Patienten mit Herzstillstand betragen bei Defibrillation unmittelbar nach dem Ereignis
ungefihr 50 Prozent und sinken stetig mit Ablauf jeder Minute. Die Erfolgsausichten sind
innerhalb der ersten funf Minuten am gréBten und circa 20 Minuten nach dem Eintritt des

Kammerflimmerns besteht keine nennenswerte Chance mehr auf eine erfolgreiche Therapie. (73)

Fine wesentliche Verbesserung der Uberlebensrate kann gelingen, wenn bereits vor dem Eintreffen
von medizinischem Fachpersonal kardiopulmonale Reanimationsmalnahmen durch Laien
begonnen werden. (32) Die Uberbriickung der Zeitspanne bis zur Defibrillation durch eine
suffiziente Herz-Lungen-Wiederbelebung ist eine der beiden wichtigsten pradiktiven Variablen fiir
das Uberleben des Patienten. (139),(55),(84) Herlitz, Bang, et al. sprechen von einer Verdopplung
der Uberlebenschance nach Herzstillstand auBerhalb des Krankenhauses durch eine zeitnah

einsetzende, suffiziente HLW. (71) Holmberg, Holmberg, et al. gehen gar von einer 2,7-fach
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héheren Uberlebenswahrscheinlichkeit aus. (73) Selbst bei geringen Erfolgsraten geben erfolgreich
reanimierte Patienten an, eine hohe Lebensqualitit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu

empfinden. (60)

Defizite der extrahospitalen Versorgung koénnen auch durch Einsetzen aller intrahospitaler
Ressourcen nicht mehr kompensiert werden. Fine frithe Defibrillation und suffiziente
Reanimationsmal3nahmen bedeuten daher eine massive Effizienzsteigerung der Therapie innerhalb
des Krankenhauses. (39) Generell gilt, dass es weniger entscheidend ist, wer die HLW und

Defibrillation durchfithrt, sondern vielmehr wann die eben genannten Mal3nahmen einsetzen. (54)

1.1.2 Das Konzept der Rettungskette

Durch eine akute Erkrankung oder einen Ungliicksfall unmittelbar bedrohten Patienten
schnellstméglich zu Hilfe zu kommen, ist ein immense Herausforderung an die medizinische
Infrastruktur eines jeden Landes. 1962 definierte deshalb F.W.Ahnefeld erstmals das Konzept der
,»Rettungskette®, welches in der Folge unter dem Namen ,,chain-of-survival auf internationaler
Ebene tibernommen wurde und mit wenigen Anderungen bis heute seine Giiltigkeit bewahrt hat.
Dieses Konzept vergleicht die Abfolge der Handlungen zur Rettung des Patienten (,,Early access*-
,Early cardiopulmonary resuscitation‘-,,Early defibrillation-,,Early advanced cardiac life support®)
mit den Gliedern einer Kette, deren méglichst reibungsloses Ineinandergreifen den gro3tmdéglichen

Erfolg beschert. (6),(75)

1.1.3 Schwachstellenanalyse der Rettungskette

Das Konzept der Rettungskette definiert folgende Personengruppen, die an der Versorgung des
Patienten beteiligt sind: den Ersthelfer, den professionellen Rettungsdienst und das Klinikum.
Unter diesen Personengruppen eine hierarchische Wertung einzuftihren, ist weder moglich, noch
sinnvoll. Keines der Kettenglieder ist wichtiger als die anderen, denn nur das perfekte
Zusammenspiel aller Beteiligten beschert den optimalen Erfolg. Wohl aber gilt der
Zusammenhang, dass der Ausfall eines Kettengliedes die Bemtihungen der anderen entscheidend
schwichen, wenn nicht gar zunichte machen kann. Die Qualitit der Versorgung im jeweils
vorgeschalteten Kettenglied definiert den Rahmen, innerhalb dessen die nachfolgenden eine
Verbesserung des Outcomes des Patienten erwirken kénnen. Die Rettungskette ist nur so stark wie

ithr schwichstes Glied. (75)
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1.1.3.1 Professionelle 1 ersorgung in der Klinik

Die Klinikmedizin entwickelte sich in den letzten Jahrzehnten in rasantem Ausmal3 und brachte
enorme Verbesserungen in der Versorgung akut und schwer erkrankter Patienten mit sich. (4) Auch
wenn die intrahospitale medizinische Versorgung in einzelnen Punkten - vor allem im Bereich der
Krankenhausorganisation - noch optimierbar ist, kann die Klinik nicht als Schwachstelle innerhalb

der Rettungskette bezeichnet werden. (1306),(88)

1.1.3.2 Professionelle praklinische 1 ersorgung durch den Rettungsdienst

Grundsitzlich gilt, dass die professionelle priklinische Notfallmedizin in den Lindern der
westlichen Welt und besonders in Deutschland einen sehr hohen Standard erreicht hat. Bis auf
einzelne Verbesserungsmaglichkeiten liefe sich ein weiteres Anheben des Versorgungsniveaus nur
unter unverhaltnismiBig hohem Aufwand erreichen. (88) Die derzeit bestehende Infrastruktur ldsst
Kontaktzeiten des bodengebundenen Rettungsdienstes von durchschnittlich acht Minuten ab
Alarmierung zu. (4),(15) Trotz dieser guten Leistungen liegt damit in einer Vielzahl der Fille die
Zeit bis zu einer lebensrettenden Defibrillation oberhalb der, fiir das Uberleben des Patienten so
wichtigen Funf-Minuten-Marke. Gerade in diesen Fillen ist eine suffiziente Hilfeleistung durch

Laien von grofiter Wichtigkeit.

1.1.3.3 Priklinische 1V ersorgung durch Laienbelfer

Obwohl die Bevolkerung seit mittlerweile linger als 20 Jahre in Erste-Hilfe-MaBnahmen geschult
wird, zeigen sich noch gravierende Mingel bei der Versorgung von Notfallpatienten durch
Laienhelfer. Am drastischsten macht sich dies bei unmittelbar lebensbedrohenden, zeitkritischen
Krankheitsbildern wie einem Herz-Kreislaufstillstand bemerkbar: Ungeachtet der realistischen
Chance, durch adiquate Hilfeleistung die Ubetlebenschancen des Patienten zu steigern, ist der
Anteil der Fille, in denen eine Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen wurde, verschwindend
gering. Und dies obwohl in den meisten Fillen ein Zeuge zugegen ist, der

Reanimationsmal3nahmen einleiten konnte. (100)

Bahr, Panzer, et al. berichten von ihren Erhebungen im Zuge des ,,G6ttinger Pilotprojektes®, dass
in 84,2% der Fille eines Herzstillstandes Zeugen — mithin potentielle Ersthelfer - zugegen waren.
In nur 28,1% der Fille wurde jedoch der Versuch einer Herz-Lungen-Wiederbelebung
unternommen. (15) Rowe, Shuster, et al. beziffern den Anteil der Falle, in denen — trotz
Anwesenheit eines potentiellen Ersthelfers — der Versuch von ReanimationsmaB3nahmen

unternommen wurde, gar auf nur 9,6 Prozent. (112)
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Donner-Banzhoff, et al. evaluierten tiber einen Zeitraum von mehreren Jahren die Art und Qualitit
der, in einer lindlich strukturierten Gegend Deutschlands geleisteten Ersten Hilfe und fanden
heraus, dass sich eklatante Mingel in der Versorgung von Notfallpatienten nicht nur im Falle des
Herz-Kreislaufstillstandes, sondern allgemein bei Erste-Hilfe-Leistungen — unabhingig von der
Diagnose — zeigten. Haufigste festgestellte Mingel waren die Herz-Lungen-Wiederbelebung, das
Atemwegsmanagement, Malnahmen zur Blutstillung und die Immobilisation bei Frakturverdacht.
(51) Bartsch, Schiuttler, et al. ethoben ebenfalls die Qualitit von Erste-Hilfe-Malnahmen durch
Laien: in lediglich 21,4% der Fille wurden deren Aktivititen als ,,suffizient™ bezeichnet. (18) Zum
Teil fehlt, insbesondere bei dlteren Menschen, selbst grundlegendes Wissen wie die Kenntnis einer
giltigen Notrufnummer. (45) Auch bei anderen Krankheitsbildern, wie beispielsweise einem
Schlaganfall, kann eine Verbesserung der Prognose nur gelingen, wenn die Rettungskette aus Laien,
niedergelassenen Arzten, Rettungsdienst und Krankenhaus optimiert wird. (120),(50),(133),(83)

Effiziente Laienausbildung ist eine wichtige, aber schwierige Aufgabe. (129)

In den eben genannte Studien wurde nur der Versuch einer Herz-Lungen-Wiederbelebung, nicht
aber deren Qualitit erthoben. Zieht man zusitzlich in Betracht, dass nur eine suffiziente HLW das
Outcome der Patienten verbessert, eine schlecht durchgefihrte HLW jedoch fast keine
Verbesserung der Prognose bewirkt (140), so legt dies den Schluss nahe, dass bisher ein gro3es

Potenzial zur Rettung der Patienten ungenutzt blieb.

1.1.3.4 Fazut der Schwachstellenanalyse

Das Konzept der Rettungskette macht deutlich, dass nur eine gemeinsame Anstrengung von
Laienhelfern und professionellem medizinischen Personal eine Optimierung des Outcomes von
Notfallpatienten erwirken kann. Dabei fillt dem Ersthelfer eine grole Verantwortung zu, denn er
muss den Ernst der Situation erkennen, schnell Hilfe herbeiholen und beherzt handeln. Der
Ersthelfer legt durch sein Verhalten vor Eintreffen des professionellen Rettungsdienstes den
Maf3stab fest, innerhalb dessen trainiertes medizinisches Fachpersonal eine Verbesserung der
Prognose des Patienten erwirken kann und es kann angenommen werden, dass die Qualitit der
Versorgung durch den Ersthelfer bis zum FEintreffen des Notarztes eine grofle prognostische

Bedeutung hat. (120)

Die eben durchgefithrte Schwachstellenanalyse legt den Schluss nahe, dass der Ersthelfer als das
schwichste Glied in der Rettungskette Ansatzpunkt bei einer Verbesserung des Outcomes von

Notfallpatienten sein muss.
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1.1.4 Mangelhafte Versorgung durch Laienhelfer — Problemanalyse

1.1.4.1 Auswirkung suffizienter Laienhilfe anf den klinischen 1 erlauf

Der Kklinische Verlauf der Patienten wird unmittelbar durch die Qualitit der priklinischen
Versorgung beeinflusst: In der Untersuchung im Rahmen des ,,Gottinger Pilotprojektes™ von
Bahr, Panzer, et al. konnten in der Gruppe der durch Ersthelfer reanimierten Patienten mit
extrahospitalem Herzstillstand 31,8% ohne neurologische Folgeschiden aus der Klinik entlassen
werden. Wurde hingegen keine HLW durch Ersthelfer eingeleitet wurde, betrug dieser Anteil nur
7,2%. Auch auf das Langzeitiberleben wirkte sich eine adiquate Hilfeleistung durch Laien positiv
aus: Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate betrug in der Gruppe der durch Ersthelfer Reanimierten
konstant 53% auch in den spiteren Jahren. In der Gruppe der nicht durch Ersthelfer Reanimierten
betrug die Fiinf-Jahres-Ubetlebensrate nur 31%, wobei dieser Prozentsatz in den Folgejahren

weiter auf 11,4% absank. (15)

So bleibt festzuhalten, dass die Durchfithrung von Herz-Lungen-Wiederbelebungsmalnahmen bei
entsprechender Indikation fiir den Patienten einen groflen Nutzen darstellt. Dieser ist jedoch nur
realisierbar, wenn drei grundlegende Bedingungen erfillt sind: Erstens muss ein hoher Anteil der
Bevolkerung in der Durchfiihrung von Reanimationsmaf3nahmen trainiert sein, zweitens mussen
die Trainierten sich im Notfall an die richtigen Handgriffe erinnern und drittens willens sein, das
Erlernte anzuwenden. (74) Holmberg, Holmberg, et al. weisen aber gleichzeitig auch auf den

minimaler Durchdringungsgrad der entsprechenden Kenntnisse in der Bevélkerung hin. (74)

1.1.4.2 Ursachen mangelhafter Lazenbilfe

1.1.4.2.1 Vergessen von Kursinbalten - Anwendung in der Praxis

Die korrekte und schnelle Durchfithrung von MalBnahmen der Ersten Hilfe ist eine typische
,Ubungssache®, die - wenn nicht regelmifig praktiziert - schnell wieder verlernt wird. (57),(37)
Dies trifft insbesondere auf den stark schematisierten Ablauf einer kardiopulmonalen Reanimation
zu, der vom Ersthelfer nur ein Minimum an theoretischem Fachwissen, jedoch ein hohes Mal3 an
,2Handlungskompetenz“ abverlangt. Diese wird jedoch schnell wieder verloren — so sie denn
tberhaupt jemals erreicht wurde. Das Problem des Verlernens praktischer Fahigkeiten bei der
Hilfeleistung ist seit mehreren Jahren Ziel intensiver Forschungsbemithungen und einzelne
Veroffentlichungen zeigen, dass selbst medizinisches Fachpersonal nicht von dieser Problematik

ausgenommen sind. (102)
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Nachfolgende Tabelle zeigt einen Uberblick aktueller Literatur, die sich mit der Thematik des

Vergessens von Erste-Hilfe-Wissen beschaftigt (Vel. Tab. 1 aus (111)). In allen zitierten Studien

wurden Herz-Lungen-Wiederbelebungs-Kenntnisse verschiedener Zielgruppen nach einer gewissen

Zeitspanne noch einmal evaluiert. Durch die Verschiedenartigkeit der Studien ist ein direkter

Vergleich zwar problematisch, es zeigt sich jedoch in allen Arbeiten ein nur geringer erinnerlicher

Prozentsatz einst beherrschter Lehrinhalte.

Tabelle 1 -Vergessen von Kenntnissen der Herz-Lungen-Wiederbelebung

Autoren Zugrundeliegende Getestete Testintervall Untersuchtes | Erinnerlicher
Leitlinien Personengruppe Konstrukt Anteil
(145) American Hleart Laien 6 Monate Handlungsabfolge 11,7%
Association Fertigkeiten
American Heart
(146) | Association, Canadian Laien 1 Jahr Fertigkeiten 40%
Heart Foundation
. Medizinstudenten
98) Arnerlcap Heart Krankenhauspersonal 4 Jahre Handlu.n gsz.lbfolge 2,9%
Association . Fertigkeiten
Laien
Netherlands Heart
(138) | Foundation, American Laien 612 Monate | Hi2odlungsabfolge | ) o
. Fertigkeiten
Heart Association
Nethetlands Heart
27) Foundation, American Laien 12 Monate Fertigkeiten 33%
Heart Association
.. Keine Lo o
(122) Bundesirztekammer Krankenschwestern ehibesdiiatm Fertigkeiten 0,9%
Kurz nach
(37 American Red Cross Laien Absolvieren eines Fertigkeiten 12,2%
Erste Hilfe Kurses
94) Buropean Laien 27 — 35 Wochen Fertigkeiten 0%
Resuscitation Council
Kurz nach
European . Absolvieten eines | Handlungsabfolge o
©8) Resuscitation Council Laien Erste Hilfe Kurses, Fertigkeiten B
1- 6 Wochen
i Studenten 18%
(111) Amerlcap Heart Laien 2 Monate Handlungsabfolge ’
Association Polizeibeamte 4.3%

1.1.4.2.2 Angste in der Notfallsituation - Motivation zum Handeln

Der mit einer Ausnahmesituation verbundene Stress und Gefiithle wie Angst und Hilflosigkeit

stellen ein nicht zu unterschitzendes Hindernis bei der praktischen Umsetzung einmal gelernter

Kursinhalte dar. Auch eine noch so gute theoretische Vorbereitung kann entstehende

Handlungshemmungen allenfalls vermindern, nie aber ganz beseitigen. (11) Das Durchleben einer

wirklichen Notfallsituation ist fiir Ersthelfer ein sehr emotionsbeladener Vorgang , der in der Folge

zu erheblichen psychoreaktiven Symptomen fithren kann. (12)
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Mit einer Hilfeleistung sind nicht nur positive Gefiihle, sondern auch viele Angste verkniipft. Die
am hiufigsten genannten Bedenken sind die Angst dem Patienten durch die Hilfeleistung zu
schaden, die Angst vor der eigenen Unkenntnis Uber einzuleitende Hilfema3nahmen und das
mangelnde Wissen um die richtige Indikationsstellung. Zusitzlich haben viele Laien Angst vor
ansteckenden Krankheiten und befiirchten ,,zu aufgeregt zum sinnvollen Handeln® zu sein.

(103),(112),(13),(100)

Trotz der bestehenden emotionalen Belastungen sind die meisten Helfer motiviert und wollen im
Notfall Hilfe leisten. (13) Die Bereitschaft zur Hilfeleistung ist dabei proportional zum subjektiven
Kompetenzgefiihl des Einzelnen. Je mehr sich Helfer in der Lage fithlen, der Situation adiquat

begegnen zu kénnen, desto hoher ist ihre Bereitschaft im Notfall aktiv zu werden. (79),(11)

1.1.4.2.3 Verfehlung der Zielgruppe

In der Arbeit von Bahr, Panzer, et al. im Rahmen des ,,Gottinger Pilotprojektes™ wurden die
Charakteristika des ,,typischen” Teilnehmers eines Erste-Hilfe-Kurses beschrieben: Von der
Gesamtheit der Kursteilnehmer (N= 18362) war der gro3ere Teil mannlich, das Verhaltnis der
Geschlechter betrug 59,5% (Minner) zu 40,5% (Frauen). Jungere Personen waren deutlich in der

Mehrheit, so entstammten 61,3% der Teilnehmer der Altersgruppe bis 30 Jahre. (15)

Auch Brennan und Braslow beschreiben den typischen Kursteilnehmer als ungefihr 35 Jahre alt
und hoch motiviert. Trifft einen Patienten der Herzstillstand oder ein sonstiger Notfall im

offentlichen Umfeld erfolgt die Hilfeleistung meist durch einen Ersthelfer dieses Typs. (30)

Das typische Opfer eines Herzstillstandes dagegen ist im statistischen Mittel 65 Jahre alt und ein
Risikopatient mit koronarer Herzerkrankung, den der Herzstillstand im hduslichen Umfeld ereilt.
Der typischer Ersthelfer, der in diesem statistisch gesehen hdufigsten Fall zugegen ist, ist ein
Angehoriger oder Lebenspartner des Opfers. Er/Sie ist selbst im Mittel 55 Jahre alt und, wie
entsprechende Erhebungen zeigten, zu so gut wie keiner ausreichenden Erste-Hilfe-Leistung fihig.
(36),(45),(103) Zudem dauert in diesem Falle das Erkennen des Herzstillstandes durch den
Leitstellendisponenten und damit das Eintreffen professioneller Hilfe aufgrund des schlechten
Ausbildungsstand solcher Anrufer tberdurchschnittlich lange. (140) Auch wenn gerade die
Angehorigen von Risikopatienten ihr Interesse an Erste-Hilfe-SchulungsmalB3nahmen in
entsprechenden Befragungen als ,hoch® einschitzen, hatten nur sieben Prozent der Befragten
innerhalb des letzten Jahres tatsichlich an einer Unterweisung in Reanimationsmal3nahmen

teilgenommen. (103)
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Als direkte Folge dieses Zusammenhangs ist auch das Outcome von Patienten, die der
Herzstillstand auf der Stralle ereilte, besser als dasjenige der Patienten, die zu Hause davon
getroffen wurden. Der im jeweiligen Fall anwesende ,,Ersthelfertyp® hat direkten Einfluss auf das
Uberleben des Patienten.(36) Konventionelle SchulungsmaBnahmen fiir Laienhelfer verfehlen also

wichtige Zielgruppen. (36),(45)

1.1.5 Bisherige Losungsansitze zur Verbesserung priklinischer Versorgung

1.1.5.1 Ausbau der professionellen Notfallhilfe
In den Anfangsjahren der Notfallmedizin bestand das Gebot der Stunde im Aufbau noch nicht
bestehender Versorgungsstrukturen. Der innerhalb dieser Zeit in Deutschland erreichte Standard

bietet unzweifelhaft eine der besten notfallmedizinischen Infrastrukturen der Welt. (6)

Vor dem Hintergrund, dass in letzter Zeit zunehmend wirtschaftliche Uberlegungen in die
Planungskonzepte zur Notfallversorgung einflieBen, kann die bestehende Infrastruktur an
Rettungsmitteln nicht unbegrenzt ausgebaut werden. Heutzutage zwingt vielmehr die zunehmende
Verknappung der Ressource ,,Notarzt® in der Fliche dazu, diejenigen Leistungen, die nach
heutigem Wissen prinzipiell delegierbar sind, auch an nicht-drztliches Personal oder gar an Laien zu

tbertragen. (88)

1.1.5.1.1 Friihdefibrillationsprojekte

Ein typisches Beispiel fiir die Delegation arztlicher Leistungen an nicht-drztliches Personal ist die
Freigabe der Nutzung halbautomatischer Defibrillatoren (=“AED®, ,,Automated external
defibrillators®) durch Laien. Ermoglicht wird dies nicht zuletzt durch in das Defibrillationsgerit
integrierte Softwaremodule, welche die Expertise des Arztes zumindest teilweise ersetzen kénnen.
Diverse Pilotprojekte tiber die Nutzung von AEDs durch Laien in den USA und Europa belegen
eine bis zu dreifach hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit extrahospitalem

Kreislaufstillstand. (41),(59),(32)

Obwohl auch abweichende Ergebnisse publiziert wurden, scheint es fiir den Erfolg der Mal3nahme
unerheblich zu sein, ob diese durch einen ILaien oder durch einen ausgebildeten Notarzt
durchgefithrt wird. (54) Die Frithdefibrillation ist jedoch in Europa noch nicht dem Stadium der
Pilotphase entwachsen und steht — wenn Uberhaupt — nur an wenigen Punkten mit hoher

Bedarfswahrscheinlichkeit (Bahnhofe, Flughifen) zur Verfiigung.
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1.1.5.1.2 First Responder Projekte

Vorldufer der flichendeckenden Versorgung aller offentlicher Plitze mit halbautomatischen
Defibrillatoren ist die Nutzung bereits etablierter Strukturen des Rettungswesens zum Zwecke der
Frihdefibrillation. Feuerwehrautos und Polizeiwagen koénnen - mit halbautomatischen
Defibrillatoren ausgeristet - als sog. ,,First Responder zeitgleich mit Rettungswagen/Notarzt
alarmiert werden und durch Verkiirzung des Zeitintervalls bis zur Defibrillation zu einem besseren

Outcome von Herzstillstandpatienten beitragen. (906),(41)

1.1.5.2 Einbindung des Lazenbelfers

1.1.5.2.1 Stellemwert der Breitenansbildung

Trotz aller Erfolge auf dem Gebiet der Frihdefibrillation und zahlreichen, bereits eingerichteten
First-Responder-Netzen bleibt die Wichtigkeit einer sofort einsetzenden, suffizienten Herz-
Lungen-Wiederbelebung durch Laienhelfer unbestritten. (139) Nicht zuletzt aufgrund des nicht
unbetrichtlichen finanziellen und organisatorischen Aufwandes bei der Implementierung von First-
Responder- und Frihdefibrillationsprojekten darf die Hilfeleistung durch Laien und andere, das
Outcome der Patienten positiv beeinflussende Faktoren nicht auler Acht gelassen werden. (70)
Das starke Gewicht der Laienhilfe wurde den Verantwortlichen erst in langen kontroversen
Fachdiskussion bewusst. (78) Seit dieser Zeit riickte das Interesse am Laienhelfer als wichtigem
Bestandteil der Rettungskette immer mehr in den Vordergrund und die Frage, wie sehr die Qualitit
der priklinischen Versorgung Dauer und Kosten der nachfolgenden Klinikbehandlung beeinflusst,
bekam eine neue Aktualitit. (113),(120),(129) Es scheint wahrscheinlich, dass zukiinftig vermehrt
Technologien und Verfahren zum Einsatz kommen, die - zusitzlich zum unmittelbaren Nutzen fiir

den Patienten - zu einer Optimierung der Prozessabliufe und Folgekosten fithren kénnen. (88)

1.1.5.2.2 Anpassung der Lehrinhalte

In der Vergangenheit wurden viele verschiedene Kursmodelle und unterschiedlich gestaltete
Lehrpline zur Vermittlung von Erste-Hilfe-Kenntnissen an ILaien diskutiert. Die Vorschlige
reichten von einer Darbietung der Kursinhalte in Form von Checklisten bis zu einer Neugliederung
der didaktischen Aufteilung. (142),(10),(68),(79) Im Jahre 2000 wurden erstmals international
verbindliche Richtlinien fir die Durchfihrung von Wiederbelebungsmallnahmen durch das
,lnternational Liaison Committee on Resuscitation® (ILCOR) unter dem Namen ,,Guidelines 2000
for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. An International
Consensus on Science” veroffentlicht. (131),(130) Hauptanliegen dieses Werkes war es, die

Empfehlungen an den Laienhelfer so einfach und praxisnah wie moglich zu gestalten.
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1.1.5.2.3 Medieneinsatz;

Analog zum normalen Schulunterricht, in dem die Verwendung von Lehrfilmen zum fest
etablierten methodischen Repertoire gehort, wurden auch in der Erste-Hilfe-Ausbildung zahlreiche
Versuche unternommen, eine Schulung bestimmter Zielgruppen durch Lehrvideos zu erreichen.
Die Verwendung von Lehrfilmen ist gut evaluiert und zeigt erfolgversprechenden Ergebnisse.

In einzelnen Studien war die durch ein Lehrvideo instruierte Vergleichsgruppe im nachfolgenden
Test mindestens gleich gut wie die konventionell unterrichtete Kontrollgruppe (132), in anderen
schnitten die Videoprobanden sogar besser ab. (21),(33) Vereinzelt laufen auch Versuche kurze
Lehrfilme auf Videoleinwinden in 6ffentlichen Verkehrsmitteln darzubieten, bzw. in groBriumig
organisierten Informationskampagnen im 6ffentlichen Fernsehen auszustrahlen. (40)

Der entscheidende Vorteil dieser Methoden gegentiber der konventionellen, ist eine drastische
Verminderung der benétigten Ressourcen an Ausbildern, Kurszeit und finanziellen Mitteln. Zudem
erhofft man sich einen verbesserten Zugang zu ,,Problemgruppen® innerhalb der Ersthelferschaft
(insbesondere zu dlteren Angehorigen von Risikopatienten mit koronarer Herzerkrankung), die —
trotz des exponierten Risikos einmal lebensrettende Sofortmal3nahmen durchfiihren zu miissen —

unterdurchschnittlich in Erste-Hilfe-Kursen reprasentiert sind. (132),(21),(33)

1.1.5.2.4 Computer Based Training

Speziell in den vergangenen Jahren erfuhr der Markt fir Lernsoftware — gleich welcher Art — einen
ungeheuren Aufschwung. So verwundert es nicht, dass auch die Vermittlung medizinischer
Kenntnisse an die Allgemeinbevolkerung Ziel entsprechender Bemiithungen wurde. Die hierzu
erhiltliche Literatur beschrinkt sich jedoch meist noch auf eine blof3e Beschreibung der jeweils
entwickelten Software. (44),(43) Anders als bei der Videoinstruktion existieren bisher wenige
Evaluationsstudien. Diese geben Anlass zur Hoffnung, dass computerunterstitztes Lernen die

Anwendung von Erste-Hilfe-Kenntnissen im Praxisfall verbessert. (119)

Festzuhalten bleibt, dass sich die Nutzung des Computers zur Vermittlung von Erste-Hilfe-
Kenntnissen bisher rein auf Lehrzwecke beschrinkt. Es wurden bisher noch keine Versuche
unternommen wurden, die Datenverarbeitungstechnologie zur Darstellung sog. ,,Prearival

instructions* - konkreter Handlungsanweisungen zur Bewiltigung der Situation - zu nutzen.

Als hochaktueller Forschungsansatz werden derzeit in halbautomatische Defibrillationsgerite
(AED) integrierte Softwaremodule erprobt, welche - vermittels eines Sensors - die Qualitdt der
durchgefithrten Herzmassage messen und gegebenenfalls ein klares Feedback in Form sprachlicher

Anweisungen erteilen. (Beispiel: ,,Drucktiefe zu gering - Driicken Sie tiefer!®) (60)
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1.1.5.2.5 Prearival instructions - Telephone CPR

Die Idee in einer Notfallsituation tber das Telefon Vorschlige zu deren Bewaltigung zu erteilen
wird schon seit einigen Jahre unter Namen ,Prearival instructions” oder “Telephone CPR*
praktiziert und evaluiert. Hierbei erteilt der Leitstellendisponent dem am anderen Ende der Leitung
auf den Rettungsdienst wartenden Anrufer Instruktionen zur Durchfithrung einer Herz-Lungen-
Wiederbelebung. Dafiir existieren zum Teil sehr ausgefeilte Protokolle, die - in Form von
Algorithmen in der Leitstelle hinterlegt - dem Disponenten bei Bedarf zur Verfigung stehen. (65)

In Deutschland wurde ein derartiges Projekt der Universitit Goéttingen unter dem Namen

“RUFAN” gestartet. (10)

Die Zahl der potenziellen Nutznief3er ist betrichtlich: Hallstrom, Cobb, et al. rechnen damit, dass
knapp 30 Prozent aller Opfer eines extrahospitalen Herzstillstandes von einer ,, Telephone CPR*
profitieren konnten. (65) In einer Untersuchung von Culley, Clark, et al. stieg die Rate der Fille, in
denen bei vorliegender Indikation eine Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen wurde, von 32%

auf 54%. (47)

Die Vermittlung von ,,Prearival Instructions™ tber das Telefon ist jedoch mit verschiedenen
Problemen behaftet, die den praktischen Nutzen zum Teil erheblich reduzieren. Zum Ersten
beschrinkt sich die Informationsiibermittlung auf reine Sprachanweisungen - Bilder oder nihere
Erlduterungen konnen nicht tbertragen werden. Auch die gleichzeitige Hilfeleistung am Patienten
einerseits und die Handhabung des Telefons andererseits, ist ein praxisrelevanter Nachteil dieser
Methode. Gerade iltere Anrufer sind mit der Durchfithrung einer Reanimation bei Unterstiitzung
durch reine Sprachanweisungen oft tberfordert und erreichen in Vergleichstests keine
Verbesserungen in der Versorgung und keine nachhaltige Beeinflussung des Outcomes der

Patienten. (52)

Zum Zweiten bereitet die Identifikation der vorliegenden Situation nicht zu vernachlissigende
Schwierigkeiten. In einer Studie von Bang, Herlitz & Martinell wurde in 37% der Fille, der
vorliegende Herzstillstand weder vom Anrufer selbst, noch vom Dispatcher erkannt. (17) In einer
anderen Studie von Culley, Clark, et al. folgten die Dispatcher dem Protokoll nicht streng genug
und verursachten durch intuitiv gestellte Fragen 57% aller vermeidbaren Verzégerungen bis zum
Beginn einer HLW. (47) Das dritte Haupthindernis sind relativ hohe Kosten fiir den Unterhalt
ciner entsprechenden Infrastruktur. So stehen Okonomische Grinde einer flichendeckenden

Einfihrung der ,,Prearival Instructions® im Wege. (29)
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1.2 WISSENSTHEORETISCHE & INFORMATIONSTECHNISCHE GRUNDLAGEN

Die Durchfihrung von Erste-Hilfe-Mal3nahmen ist ein praktischer Vorgang und beruht daher
weniger auf theoretischem Fachwissen, als eher auf dem Vorhandensein einer gewissen
,2Handlungskompetenz®. Dies trifft in besonderem Malle auf den stark schematisierten Ablauf
einer Herz-Lungen-Wiederbelebung zu. Die Begriffe ,,Handlungskompetenz® und die Problematik
des ,,trigen Wissens® sollen im nun folgenden Teil der Arbeit niher erldutert werden. Ferner soll

auf die Moglichkeit des Wissenstransfers durch computerlogische Systeme eingegangen werden.

1.2.1 Begriffsdefinition ,,Wissen*

Die Entwicklungen der neueren Zeit - insbesondere die enormen Fortschritte auf dem Gebiet der
Informations- und Kommunikationstechnologie - fithrten zu prinzipiellen Verinderungen in der

Reprisentation, im Zugriff und in der Verteilung von Wissen. (107)

1.2.1.1 , Inbalts-,, versus ,,Handlungswissen

Fir diese Arbeit relevant ist in erster Linie die Unterscheidung zwischen ,JInhalts-“ und
,2Handlungswissen®. Fir den Begriff , Inhaltswissen® werden oft synonym Bezeichnungen wie
»woachwissen oder , Knowing what“ verwendet. Im engeren Sinne versteht man darunter
symbolische Beschreibungen von Begriffen, Objekten, Fakten oder Situationen, die keine Angaben
tber Verknipfungen enthalten. Der Begriff ,,Handlungswissen® oder ,,Knowing how* ist die
Beschreibung von Verfahren und Prozeduren zur Konstruktion, Verkntipfung und Anwendung
von Inhaltswissen. Es handelt sich beim Handlungswissen also um ,,Regeln®, nach denen Inhalte
miteinander verkniipft werden und die hinterlegen wann und warum auf einzelne Inhalte

zugegriffen werden kann. (107)

1.2.1.2 Die ,,Wissenstreppe

Der Lernprozess eines Individuums, dessen Ziel der Erwerb einer praktischen Fertigkeit ist,
vollzieht sich in einander nachfolgenden Schritten, wobei der Erwerb des inhaltlichen Wissens den
Beginn, die sinnvolle Anwendung desselbigen hingegen das Ende dieses Prozesses darstellt. North
vergleicht diesen Lernprozess mit einer Treppe, auf deren einzelnen Stufen eine jeweils hohere

., Wissensstufe erreicht wird.
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Auf der ersten Stufe der ,,Wissenstreppe nach North finden sich Zeichen oder Daten ohne Bezug
zueinander. Diese werden zu Informationen, sobald sie vom Individuum in einen sinnvollen Bezug
zueinander gesetzt werden kénnen. Durch die zweckdienliche Vernetzung dieser Informationen
untereinander entsteht ,,Wissen®, welches sich in entsprechenden Handlungen als ,, K&nnen®
manifestiert. Das ,,Kénnen® wird jedoch nur dann unter Beweis gestellt, wenn eine Motivation, ein
Antrieb dazu besteht, das heif3t, es wird nur dann zum ,,Handeln®, wenn es in die Tat umgesetzt
wird. Ist dieses ,,Handeln® richtig, so erreicht das Individuum die héchste Stufe der Wissenstreppe,
die ,,Kompetenz ,,. (172 Abb.1,(101))

6. Kompetenz
5. Handeln
4, Kénnen
3. Wissen
2. Informationen
1. Daten

Abbildung 1 - Die Wissenstreppe nach North

Dieses Modell eignet sich sehr gut um die Vorginge und Probleme bei der Vermittlung von Erste-
Hilfe-Wissen an den Laienhelfer zu beschreiben. Im konventionellen Erste-Hilfe-Unterricht
werden in erster Linie ,,Informationen‘ dargebracht. In einigen, wenigen praktischen Ubungen hat
der Kursteilnehmer sodann die Méglichkeit die nachsten Stufen der Treppe zu erklimmen, von der
»IKompetenz® ist er dabei aber in aller Regel noch weit entfernt, wobei das Problem des schnellen
Vertlernens ein Ubriges tut, um im Lauf der Zeit wieder die einzelnen Stufen ,,herunterzurutschen®.
Zusitzlich ist genau die Motivation - die Voraussetzung zum Umsetzen des Gelernten in der
Notfallsituation — ein zentrales Problem der Laienhilfe in der Praxis. Es handelt sich um ein
klassisches ,,Paradox of learning now for later use®, bei dem der Lernende in der Regel gar nicht
wissen kann, wofir er lernt und wann er das Gelernte anwenden soll. (123) Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Laie in seinem Leben 6fter als einmal eine Herz-Lungen-Wiederbelebung im Ernstfall
durchfiihren muss, ist als dullerst gering einzustufen. Die Besonderheit einer Notfallsituation ist
aber, dass es alleine das schnelle und richtige Handeln, die ,,Kompetenz* des Ersthelfers ist, die

dem Patienten das Leben rettet.

Wenn man sich anhand dieses Bildes klar macht, wie viele Stufen und Hindernisse tiberwunden
werden miissen - vom fehlenden ,,Knowing how* bis zur Uberwindung von Angsten - um aus
theoretischem Konnen ,,Handeln® werden zu lassen, so kann dies als eine mégliche Erklirung fir
das schlechte Outcome von Patienten mit Herzstillstand gewertet werden. Fehlende Umsetzbarkeit
theoretischer Inhalte ist gerade in der medizinischen Ausbildung ein gravierendes Problem und ist,

als ,,triges Wissen® bezeichnet, Gegenstand diverser Forschungen. (108),(61)
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1.2.2 Wissensreprisentation durch Computersysteme

Die theoretischen Erkenntnisse tber die Natur des Wissens finden konkrete Umsetzung in der
Informatik. Hier ist die Fahigkeit, Informationen nicht nur in der Form des inhaltlichen Wissens als
Daten zu hinterlegen, sondern auch fallspezifisch darauf zugreifen zu kénnen von herausragender

Bedeutung,.

1.2.2.1 Algorithmen

Um ein Computerprogramm entwickeln zu kénnen muss zunichst festgelegt werden, welches
Wissen unter welchen Bedingungen zur Anwendung kommen soll. Diese Zugriffsvorschriften
konnen gut in Form eines Algorithmus dargestellt werden, welcher als ,,detaillierte und explizite
Vorschrift zur schrittweisen Losung eines Problems®™ definiert ist. (64) Algorithmen finden

zunehmend auch in der Medizin Verwendung, insbesondere dann, wenn ein reibungsloser,

schneller Ablauf mit vielen Beteiligten von gro3er Wichtigkeit ist. (114),(143),(144),(97),(99)

1.2.2.2 Technische Umsetzung von Algorithmen

Programmiersprachen sind textuelle Notationen zur Beschreibung von Algorithmen. (64) Die
Umsetzung solcher Algorithmen durch moderne Computersysteme macht es moglich, nicht nur
inhaltliches Wissen - beispielsweise in Form eines Lehrbuches - zu hinterlegen, die Steuerstrukturen
eines Computerprogramms repriasentieren auch dessen sinnvolle Verknipfung und werten
Inhaltswissen zu prozeduralem Wissen auf. (49) Dies entspricht im Wesentlichen der Fihigkeit
eines Experten ein ihm gestelltes Problem zu l6sen: Er kennt nicht nur die Hintergriinde, er weil3
auch wie wann welches Wissen zur Anwendung kommen muss, um eine bestimmte Situation zu
bewiltigen. Durch diese sinnvolle, schnelle und qualitativ hochwertige Umsetzung seines Wissens

erreicht er die von North beschriebene, hochste Stufe der Wissenstreppe — die ,,Kompetenz®.

1.2.2.3 Expertensysteme

Die Frage, ob computerlogische Systeme das Verhalten eines menschlichen Experten
nachvollziehen und bestenfalls selbststindig imitieren konnen, fithrte zur Entwicklung eines
eigenen Forschungsgebietes in der Informatik. An solchen ,,Expertensystemen® bestand in der
Anfangsphase in erster Linie militirisches Interesse, schon bald jedoch entdeckte man andere

Anwendungsméglichkeiten, z.B. als Diagnoseunterstiitzungssysteme in der Medizin.
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Nachfolgende Begriffsdefinition beschreibt alle fur diese Arbeit relevanten Aspekte eines

Expertensystems:

,»Ein Expertensystem ist ein Computerprogramm, das fiir ein spezifisches und genau abgegrenztes
Teilgebiet gewisse Aufgaben eines Experten l6sen, bzw. ihn bei der Problemlosung unterstiitzen
kann. Dazu wird das spezielle Wissen des Experten explizit in symbolischer Form in einem

Programm oder als Datenmenge innerhalb einer Datenbank dargestellt.” (34)

Der potenzielle Nutzen von Expertensystemen in der Medizin umfasst:

e Verbessern der Genauigkeit medizinischer Entscheidungen

e Sicherung eines Minimalstandards medizinischen Handelns

e Schnellere Verfiigbarkeit von medizinischem Wissen fiir den praktischen Arzt
e Verbesserung der Kosteneffizienz medizinischer Untersuchungen

e Kontrolle medizinischer Leistungen

(106)

1.2.3 Anwendung von Wissenstransfer in der Medizin - Telemedizin

Lange Zeit bevor die Computertechnologie hochkomplexe Anwendungen wie Expertensysteme
moglich machte, nutzte die Medizin moderne Kommunikationstechnologien zum Wohle des
Patienten. Eine der klassischen Anwendung war die Ubertragung biometrischer Daten, wie EKG-
Rhythmen  und  Blutdruckwerte.  (28)  Die  medizinische = Nutzung  moderner
Kommunikationstechnologie wird auch als ,Telemedizin“ bezeichnet. Die Grundidee
telemedizinischer Anwendungen besteht darin, relevante Informationen auszutauschen, ohne dass
eine physische Anwesenheit des Patienten oder des Arztes zwingend notwendig ist. (40)
Mittlerweile ist es moglich, in Echtzeit unabhingig vom geografischen Standpunkt miteinander in
Kontakt zu treten, was den ortsunabhingigen, raschen Austausch medizinischer Expertise
ermdglicht und - neben enormen Chancen fir bisher medizinisch unterversorgte Gebiete der Erde
- ein betrichtliches Kosteneinsparungspotenzial bietet. (58) Forschung im Bereich der Telemedizin
beschreibt einen Umwalzungsprozess, dessen Chancen und Risiken bislang noch unbekannt sind,
der aber hochstwahrscheinlich zu tiefgreifenden Veranderungen in unserem bisherigen Verstindnis

von Medizin fihren wird. (72)
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Allgemeingtiltige Standards oder Richtlinien fiir telemedizinische Applikationen und deren
Umsetzung existieren noch nicht (87), und so vielfiltig und spezialisiert wie das Spektrum der
konventionellen Medizin ist auch jenes telemedizinischer Entwicklungen. Telemedizinische
Anwendungen unterschiedlicher ,,Reifegrade® finden sich in allen Fachgebieten (81) und waren
jeweils ein Spiegelbild der technischen Moglichkeiten ihrer Zeit. (63),(20),(3) Fachdisziplinen wie
die Radiologie oder die Pathologie, in denen der Schwerpunkt weniger auf unmittelbarem
Patientenkontakt, als eher auf dem Vorliegen qualitativ hochwertiger Bilder liegt, nehmen seit jeher
eine Vorreiterrolle in der Entwicklung telemedizinischer Applikationen ein. (26) Aktuell steht die

Nutzung der Internettechnologie an erster Stelle der Forschungsbemuhungen. (19),(25)

Unter funktionellen  Gesichtspunkten lassen sich telemedizinische ~Anwendungen in
Ferndiagnosesysteme, Fernlernsysteme und Systeme zum Austausch medizinischer oder

administrativer Informationen unterteilen. (7)

1.2.3.1 Telemedizinische Anwendungen in der Notfallmedizin

Auch in der Notfallmedizin tibernahm die Ubertragung von Bilddaten in Echtzeit die
Vorreiterrolle. (26) Andere Anwendungen erlaubten den Wissenstransfer aus Kliniken hoher
Versorgungsstufe in kleinere, auf dem Land gelegene Primirkrankenhiuser (35) oder eine

erleichterte Einsatzdokumentation unter Verwendung vordefinierter Dateneingabemasken. (77)

Gerade der Notfallmediziner - im Einsatz auf sich allein gestellt und mit vielen verschiedenen, teils
komplexen Krankheitsbildern konfrontiert - bote die Moglichkeit der Riicksprache und der Zugriff
auf spezifische Information immense Vorteile. (110) Bemerkenswert ist jedoch, dass trotz des
enormen Potentials, welches die Nutzung telemedizinischer Anwendungen in der Notfallmedizin

bieten kénnte, deren Verbreitung hinter ihren Moglichkeiten zuriickbleibt. (92),(125)

Die Anforderungen an eine in der Notfallmedizin praktisch verwendbare telemedizinische
Anwendung sind hoch und beinhalten sowohl eine hohe Kompatibilitit, eine geringe
Storanfalligkeit bei hoher geografischer Erreichbarkeit, als auch eine der Notfallsituation angepasste
Bedienbarkeit und Portabilitit. Die in anderen Fachgebieten zum FEinsatz kommenden
Technologien haben meist durch ihre Gro3e, thr Gewicht und ihre Abhingigkeit konventionellen,
ortsgebundenen Datentibertragungsleitungen (ISDN-Kabel, DSL-Anschluss) stationaren Charakter
und sind somit fur die Anwendung im priklinischen Notfall unbrauchbar. Durch den Einsatz

unflexibler Technologie entstehende Kosten stellen ein weiteres Hindernis dar. (23)
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1.3 TECHNISCHE GRUNDLAGEN

Das ideale Arbeitsterminal fiir den Notfallmediziner wire ein kleines tragbares Endgerit geringen
Gewichts, mit intuitiver Benutzerfithrung und hoher Kompatibilitit zu anderen Systemen. In
neuerer Zeit entwickelten sich zwei Technologien zur Serienreife, die in Kombination
moglicherweise genau die von der Notfallmedizin geforderten Charakteristika erftllen kénnen: Die

drahtlose Datentibertragung und deren Nutzung zur Darstellung von Internetinhalten.

Diese beiden, fiir den weiteren Verlauf der Arbeit relevanten Technologien sollen im folgenden

Unterkapitel vorgestellt werden.

1.3.1 Grundsitzliche Eigenschaften & Aufbau des Internets

Allgemein definiert ist das Internet ein globales Informationsmedium, bestehend aus autonomen
Teilnetzen, die einen einheitlichen Adressraum haben und Uber ein einheitliches Protokoll
miteinander kommunizieren. Das Internet erlaubt es demnach auf den angeschlossenen Rechnern
gespeicherte Informationen jedem zuginglich zu machen, der Zugang zu diesem Netzwerk hat. Es
ist dabei weder erforderlich, dass alle Rechner des Netzes vom gleichen Typ sind, noch muss auf
allen Rechnern des Netzes dieselbe Software eingesetzt werden. Vielmehr missen sich die
miteinander kommunizierenden Rechner nur auf einheitliche Ubertragungsregeln und Zeichensitze

einigen.

Dies geschicht durch spezielle, international giiltige Ubertragungsstandards —(sogenannte
,Protokolle®). Web-Seiten werden in der Seitenbeschreibungssprache HTML (= ,,Hypertext
Markup Language®) hinterlegt. Im Gegensatz zu einer echten Programmiersprache handelt sich es
bei HTML um eine Dokumentenbeschreibungssprache, die nicht von einem spezifischen
Betriebssystem abhingig ist. Zu einer durch HTML beschriebenen logischen Dokumentenstruktur
konnen Texte, Bilder, multimediale Elemente (Sound, Video u. 4.) und vieles mehr gehéren. Die

Einbindung letzterer erfolgt als Referenz auf eine entsprechende Grafik- oder Multimedia-Datei.

Zur Darstellung von HTMI-Dokumenten ist die Existenz einer Telefonleitung nicht zwingend
notwendig. Entscheidend ist allein das Vorhandensein einer geeigneten Browsersoftware (z.B.

Microsoft Internet Explorer ®, Mozilla Firefox ®) auf dem jeweiligen Endgerit.

28



1.3.2 Dateniibertragung durch Mobilfunktechnologie

Der derzeit weltweit am weitesten verbreitete Mobilfunkstandard GSM (,,Global System for Mobile
Communications®) ist die technische Grundlage der deutschen D- und E-Netze. Diese bieten eine
gute Netzabdeckung auch entlegener Gebiete. GSM ist hauptsachlich zur Sprachtiibermittlung und
Ubertragung kleinerer Datenmengen geeignet. Nach dem analogen Telefonnetz - der ,.ersten
Generation“ - wird GSM auch als ,zweite Generation“ der Offentlichen Telekommunikation
bezeichnet. Fir die volle Nutzung der Internettechnologie bietet GSM jedoch, trotz seiner

Weiterentwicklung GPRS (,,General Packet Radio Service®), zu geringe Bandbreiten.

1.3.2.1 Mobilfunktechnologie der , dritten Generation* (3G)

Nach dem analogen Telefonnetz und dem zur Sprachiibertragung geeigneten Standard GSM steht
nun die ,,dritte Generation® moderner Mobilfunktechnologie (3G) bevor. Diese wird das Internet
mit allen seinen Moglichkeiten voll auf mobilen Endgeriten nutzbar machen. Wichtigster, wenn
auch nicht einziger 3G-Standard ist die, vor Kurzem in Betrieb genommene

Ubertragungstechnologie UMTS (,,Universal Mobile Telecommunications System®).

UMTS-Gerite ermdglichen es weltweit mit einem Gerit zu telefonieren, im Internet zu surfen und
Bilder oder Video-Files in Echtzeit zu Gbertragen. Zudem werden solche Gerite tiber wesentlich
optimierte Schnittstellen verfiigen. Einen breiten Raum nimmt die Realisierung einer
Sprachsteuerung ein. (105) 3G-Endgerite sind von ihrem Speicherplatz, der Prozessorleistung und
den multimedialen Darstellungsmdglichkeiten her befahigt, als Tragertechnologie fiir komplexe

Anwendungen zu fungieren.

Mobilfunktelefone des GSM-Standards zeichnen sich durch die Figenschaften ,,Stindige

Verwendbarkeit®, ,,Stindige Erreichbarkeit™ und ,,Sicherheit™ aus. (105),(95) Endgerite der dritten

3 3

Generation werden drei zusitzliche Eigenschaften besitzen, die in der Notfallmedizin von

entscheidendem Vorteil sein konnen:

o Lokalisierbarkeit: Die Ermittlung des Aufenthaltsortes des Benutzers wird einen hohen
Zusatznutzen fir mobile Endgerite mit sich bringen. So koénnte beispielsweise ein
verunglickter Patient von der Rettungsleitstelle unabhingig von der Wegbeschreibung

durch den Anrufer geortet werden.
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e Dauerhafte Verbindung: Die Verbindung des Endgerites mit dem Netzwerk bleibt
hierbei immer aufrecht, weshalb der mobile Teilnehmer zu jedem Zeitpunkt online ist.
Netzwerkkapazititen werden nur dann in Anspruch genommen, wenn effektiv Daten
tbermittelt werden. Durch den Wegfall der Zeiten fiir einen Verbindungsaufbau kann

dies in einer Notfallsituation einen echten Zeitgewinn bedeuten.

o Personalisierung: Es besteht derzeit eine enorme Nachfrage nach leistungsfihigen
Identifikationssystemen, die den sicheren Zugriff auf personliche Informationen und den
abgeschirmten Datenversand durch den Endbenutzer ermdglichen. Diese Nachfrage
entsteht in erster Linie durch Anwendungen auflerhalb der Medizin, wie zum Beispiel
den bargeldlosen Zahlungsverkehr. Die daraus entstehende Personalisierung einer
Netzwerkverbindungen eroffnet auch der Ubertragung von Patientendaten eine neue

Perspektive.
(95),(105)

1.3.2.2 Potential der drabtlosen Internettechnologie fiir die Notfallmedizin

Eine fir den praktischen Gebrauch in der Notfallmedizin taugliche telemedizinische Anwendung
muss ein hohes Mall an Kompatibilitit aufweisen. Viele Beteiligte, ob nun das aufnehmende
Krankenhaus, die Rettungsleitstelle oder die einzelnen Rettungsmittel miissen tber ein einheitliches
Protokoll, fiir dessen Nutzung kein Installationsvorgang oder gesonderter Abgleich vonnéten sein
darf, kommunizieren konnen. Liegt der Fokus einer solchen Anwendung auf der Nutzung durch
den Laienhelfer, ist letzterer Punkt besonders wichtig. Der Gebrauchswert einer telemedizinischen

Anwendung in der Notfallmedizin erh6éht sich zudem mit dem Grad seiner Verfligbarkeit immens.

Im Gegensatz zum stationdren Charakter friherer Festnetzstandards wie ISDN oder DSL bieten
leistungsstarke ~ drahtlose Endgerite der dritten Generation in Verbindung mit der
betriebssystemunabhingigen Internettechnologie mdoglicherweise genau die, im priklinischen
Einsatz geforderte hohe geografische Erreichbarkeit und die, der Notfallsituation angepasste
Bedienbarkeit und Portabilitit. Die Internettechnologie mit ihrem Ubertragungsprotokoll TCP/IP
und der Seitenbeschreibungssprache HTML ist Inbegriff eines ubiquitir verfugbaren,
plattformunabhingigen Mediums zur multimedialen Informationsiibermittlung. Auf www-Servern
(,World Wide Web*) hinterlegte Inhalte sind - eine entsprechende Browsersoftware vorausgesetzt -

prinzipiell von jedem Ort der Welt ohne gesonderten Installationsvorgang einsehbar.
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Fir die Notfallmedizin erschlieBt sich mit diesem Standard ein immenses Potential fir den
Wissenstransfer und die Ubertragung multimedialer Daten. Ob nun der Zugriff auf, in einer
Datenbank hinterlegtes Fachwissen oder die Ubertragung von Bildern und Videosequenzen in
Echtzeit direkt vom Ort der Geschehens, die Etablierung entsprechend leistungsstarker technischer
Standards fir den mobilen Datentransfer konnte in Verbindung mit multimedialen Endgeriten der

dritten Generation das Dilemma telemedizinischer Anwendungen in der Notfallmedizin 16sen.

1.3.3 Mobile Computer - Personal Digital Assistants (PDA)

Vorstufe fir FEndgerite der ,3. Generation® sind tragbare Kleincomputer, sogenannte
,2Handhelds* oder ,,Personal Digital Assistants* (PDA). Diese Gerite werden von verschiedenen
Anbietern auf dem Markt vertrieben und bieten fast alle Anwendungen, die man vom Desktop-PC

gewohnt ist.

Grundsatzlich beherrschen zwei unterschiedliche Betriebssysteme den Markt: Das System Palm
OS® der Firma PALM und das System Windows CE® der Firma Microsoft. Bei Nutzung des
Betriebsystems Windows CE® der Firma Microsoft beispielsweise ermdglicht der PDA die
Verwendung der Pocket-Versionen von Microsoft Outlook®, Word®, Excel® und Internet
Explorer®.

Mit speziell fir den PDA entwickelten Browsern lassen sich HTMIL-Seiten darstellen. Die Nutzer
konnen sich Seiten bei Bestehen einer entsprechenden Netzwerkverbindung direkt laden oder die
Daten von einem Desktop auf den Pocket PC ziehen, um sich die Seiten offline anzusehen. Der
Browser des PDA berechnet die Seiten dabei neu, so dass sie auf der kleinen Monitorflache korrekt

zur Darstellung kommen.

Der normale Desktop-Computer ist unverzichtbarer Bestandteil der Arbeitsumgebung in der
Medizin. Fin teilweises Verlagern der Fihigkeiten konventioneller stationdrer Desktopcomputer auf
die portablen PDAs ist ein gerade neu aufkommendes, hochaktuelles Forschungsfeld, denn
bestehende EDV-Losungen, konzipiert als stationire Systeme, entsprechen den Forderungen des

Arztes wie auch der Patienten an die Mobilitat der Terminals nicht in ausreichendem Male.
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Die Entwicklung mobiler Kleincomputer (Handheld, Palmtop, PDAs) bietet die Chance,
Informationen unmittelbar beim Endnutzer zu erheben und 2zu prisentieren. Das
Anwendungsspektrum mobiler Kleincomputer in der Medizin ist breit gefachert. So werden mobile
Computern als Patienteninformationssysteme (31), in der klinisch-experimentellen Forschung
(85),(127) und bei der Durchfithrung klinischer Studien (80),(53) eingesetzt. Mit Einfithrung der
DRGs (,,Diagnosis related groups®) gewinnt die mobile Leistungserfassung eine besondere
Qualitit. (82),(141),(62),(48) Weitere Anwendungsméglichkeiten sind mobile Patienten-Monitoring-
Systeme (89) und das Erkennen von Zusammenhinge in grolen Datenbestinden durch ,,Data

Mining Software® mobiler Computer. (117)

Ein besonderes Augenmerk liegt auf der Entwicklung intelligenter Assistenzsysteme fiir den PDA,
die eingegebene Daten sofort auf logische Widerspriiche hin tberprifen. Noétigenfalls konnen
Warnhinweise - z.B. bei Therapie-Nebenwirkungen oder bei Medikamenteninteraktionen - erzeugt
werden. Qualititssicherung ist somit ein positiver Nebeneffekt der Arbeitserleichterung.
Entsprechende Systeme existieren bereits in der inneren Medizin (22), zur Entscheidungsfindung

fir die padiatrische Medikation (124) und im Bereich der Pflege. (134)

1.3.3.1 Einsatz mobiler Kleincomputer in der Notfallrettung

Die ,mobile Vernetzung® aller an der Rettungskette beteiligter Personengruppen durch
telemedizinische Anwendungen kénnte zu einer Erleichterung von Kommunikation, Koordination
und Kooperation im praklinischen Einsatz fithren. Mobile Computer kénnen unter Umstinden
einen erheblichen Beitrag zur Optimierung der Arbeitsabliufe und damit zur Verbesserung der
Versorgung von Notfallpatienten leisten (118). Derzeit finden mobile Computer bei der
Alarmierung (104), als Klinik-Vorabinformationssysteme (116) und in der Einsatzdokumentation

(77) Verwendung.
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1.4 ZUSAMMENFASSUNG DES IST-ZUSTANDES

Die in der Notfallmedizin auftretenden Krankheitsbilder dulden in vielen Fillen keinen Aufschub
bei der Behandlung. Jede Verzogerung einer adiquaten Therapie kann gravierende Folgen fiir den

Patienten haben.

In der vergangenen Jahrzehnten wurden sowohl im Bereich der professionellen priklinischen
Medizin, als auch innerhalb der Klinikmedizin bei der Behandlung dieser Krankheitsbilder immense
Fortschritte erzielt. Die Entwicklung auf den Gebiet der Notfallversorgung durch Laienhelfer blieb
jedoch weit hinter den Fortschritten in der professionellen Medizin zurtck. Die konventionelle
Erste-Hilfe-Ausbildung beruht in erster Linie auf dem Vermitteln von Inhaltswissen. Entscheidend
fir eine suffiziente Hilfeleistung durch den Laien ist jedoch die sinnvolle und schnelle Abfolge von
,2Handlungswissen®. Dieses ,,Handlungswissen® lisst sich gut durch Algorithmen darstellen und in

Computerprogramme umsetzen.

Der Begriff , Telemedizin® umschreibt die Nutzbarmachung moderner Kommunikations-
technologie zum Wohle des Patienten. Grundgedanke telemedizinischer Anwendungen ist der
Austausch relevanter Patientendaten oder wichtiger Informationen unabhinglg von Zeit und
geografischem Standort. In der Notfallmedizin vorhandene telemedizinische Anwendungen
konnten bisher die besonderen Erfordernisse der Notfallmedizin an Portabilitit, Kompatibilitit

und Ausfallsicherheit nicht erfullen.

Die Kombination der Internettechnologie mit Endgeriten und Ubertragungsstandards der dritten
Generation (3G) kommt dem ideale Arbeitsterminal fiir den Notfallmediziner - einem kleinen
tragbaren Arbeitsgerit geringen Gewichts mit intuitiver Benutzerfithrung und hoher Kompatibilitit
zu anderen Systemen - sehr nahe. Derzeit laufen in fast allen Feldern der Medizin
Evaluationsstudien zum Finsatz mobiler Computertechnologie. Sinkende Kosten fiir die Nutzung
und gleichzeitig verbesserte Verfiigbarkeit machen den Einsatz von mobilen Arbeitsterminals in

zunechmendem Mal3e fiir das Rettungswesen interessant.

Durch ihre Hauptverwendung als Terminplaner oder E-Mail-Client wichst der Verbreitungsgrad
benétigter Trigertechnologien auch in der Bevolkerung — den potentiellen Ersthelfern - rasch an.
Es entsteht somit eine tiberall verfigbare Kommunikationsinfrastruktur, die auch fir den Ubertrag

medizinischer Expertise auf Laienhelfer genutzt werden kann.
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1.5 FRAGESTELLUNG

Ausgehend von vorgenanntem Ist-Zustand definiert diese Arbeit folgende Fragestellungen:

Ist es moglich, das zur Versorgung eines Notfallpatienten benétigte Wissen nicht
nur in seiner Inhaltskomponente, sondern auch in seiner logischen Verkniipfung in

Form eines Algorithmus sinnvoll darzustellen?

Ist es moglich, diesen Algorithmus in ein auf www-kompatibler Internettechnologie

basierendes, multimediales Assistenzsystem zu iibertragen?

Eignet sich dieses Assistenzsystem von seinen Charakteristika (Speicherplatz,

Darstellbarkeit, Bedienbarkeit) fiir den Einsatz auf portablen Endgeriten?

Resultiert aus der Verwendung der entwickelten Applikation in einer
standardisierten Notfallsituation eine messbare Verbesserung der Versorgung von

Notfallpatienten durch Laienhelfer?
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Kapitel 2
METHODIK
2.1 ENTWICKLUNG EINES ASSISTENZSYSTEMS FUR ERSTHELFER
2.1.1 Entwicklungsgrundlage
In den standardisierten Lehrgangsunterlagen des European Resuscitation Council (ERC) befindet
sich ein Flussdiagramm, welches dem FErsthelfer das Vorgehen nach Auffinden eines
Notfallpatienten verdeutlichen soll. Ziel dieses Algorithmus ist es, dass sich der Helfer in einer

echten Notfallsituation an die Baumstruktur des Algorithmus erinnert und entsprechende

Mal3nahmen ergreift. (gl Abb.2, aus (67))

|m-|:=_-::p: nEspoN3|~.rEuEss| Shake and shout
|  oPenamway | Head tilt/Chin lift
If hrc.uihi.ng: | CHECK BREATHING | LDGI!C, |iStEI‘I, arud feel
Recovery position [
| BREATHE | 2 effective breaths
ASSESS CIRCULATION Signs of a circulation
10 seconds only
Check circulation 0 oM PRESENT NG CIRCULATION (i per munito
every mmale Continue Rescus Breathing Comprass Cheast tsz rabio

Abbildung 2 - Diagnostik-Algorithmus des European Resusciation Council

Dieser kleine Entscheidungsbaum wurde von uns methodisch weiterentwickelt und erginzt. Durch
Hinzunahme neuer Komponenten, deren logischer Verknipfung untereinander und einer
optimierten Darstellung sollte die Verwendbarkeit des Entscheidungsbaumes in einer realen
Notfallsituation gewihtleistet werden. Ziel war es, den Nutzer in die Lage zu versetzen, anhand des
Algorithmus einen vorliegenden Notfall zu erkennen und die entsprechend indizierten Ma3nahmen

durchzufihren.

In dem von uns weiterentwickelten Algorithmus erfolgte die Erkennung der vorliegenden Situation
durch in den Entscheidungsbaum integrierte Schliisselfragen, auf die der Nutzer mit einer Eingabe
reagieren musste. Da in einer Notfallsituation eine Auswahl unter Zeitdruck und ohne langes
Abwigen erfolgen muss, fithrten wir den gesamten Algorithmus aus eine lineare Baumstruktur
zurtck, die nur eindeutige Fragen mit bindren Auswahlmoglichkeiten (JA/NEIN) zulief3.
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Die einzelnen Hilfsmal3nahmen wurden in detaillierte Handlungsschritte zerlegt und als konkrete

Anweisungen zur Bewiltigung der Situation formuliert.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber das inhaltliche Spektrum der entwickelten Applikation. Dieses
entsprach den ,,Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resusciation and Emergency Cardiovascular

Care” des “International Liaison Committee on Resuscitation” (ILCOR) entsprach. (131),(130):

(Vel. Tab.2)

Tabelle 2 - Inhaltliches Spektrum der Applikation

Absichern einer Unfallstelle

Eigenschutz in gefihrlichen Situationen

Dutrchfithrung des Rautek-Rettungsgriffes

Feststellen des Bewusstseinsstatus eines Notfallpatienten
Atemwegskontrolle

Freimachen der Atemwege

Sicherung der Atemwege

Atemkontrolle

Kontrolle auf Lebenszeichen

Korrektes Absetzen eines Notrufes

Durchfiihrung einer Mund-zu-Mund-/Mund-zu-Nase-Beatmung

Durchfithrung einer Herzdruckmassage

Verbringen eines Patienten in die stabile Seitenlage
Erkennen eines Schockzustandes

Verbringen eines Patienten in die Schocklage

Anlegen eines Druckverbandes

Erkennen pektanginser Beschwerden

Verbringen eines Patienten in die Oberkérperhochlage
Versorgung eines Herzinfarktes

MaBnahmen zum Wirmeerhalt

Aufforderung zur standigen Kontrolle der Vitalfunktionen

2.1.2 Technische Umsetzung

2.1.2.1 Programmiersprache
Die Schritte des zugrundeliegenden Algorithmus wurden in einzelne HTMIL-Seiten umgesetzt und
unter Verwendung von Hyperlinks entsprechend der logischen Struktur in einen sinnvollen

Zusammenhang gebracht.

Die Seitenbeschreibungssprache  HTML bietet neben immensen Moglichkeiten bei der
Kombination unterschiedlicher medialer Kanile auch die Moglichkeit Inhaltswissen vermittels
grafischer Bildschirmelemente (= sog. “Hyperlinks®) logisch miteinander zu verkniipfen. Zudem
bringt sie den Vorteil einer quasi ubiquitiren Verfiigbarkeit, der zur Darstellung der Inhalte auf
dem Endgerit benétigten Programme (sog. ,,Browser”) mit sich. Die Umsetzung in der Sprache
HTML erméglichte eine Verwendung der Applikation auf breitestmoglicher technologischer Basis,

ohne dass zuvor ein gesonderter Installationsvorgang notig war.

Zur Uberfﬁhrung des Algorithmus in die Seitenbeschreibungssprache HTML wurde ein
handelsiiblicher HTML-Editor verwendet. (Front Page® Version 4.0.2.2717, Microsoft®)
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2.1.2.2 Seitenanfban

Die einzelnen Seiten beinhalteten Schriftziige, als Audio-Dateien hinterlegte Sprachanweisungen
sowie teilweise erlauternde Grafiken. Jede Seite enthielt entweder zwei oder drei Hyperlinks
(ZURUCK/WEITER fiir Instruktionsseiten, ZURUCK/JA/NEIN fiir Frageseiten). Die
Hyperlinks lieBen das geleitete Navigieren innerhalb der Inhalte des Programms gemil3 den
Vorschriften des Algorithmus zu. Die Positionierung der Hyperlinks erfolgte im Sinne der

intuitiven Benutzerfiihrung. Zurtickfithrende Hyperlinks wurden oberhalb, weiterfithrende
Hypetlinks unterhalb des Textfeldes/der Grafik angebracht. (172, Abb.3,4)

o ¢ E ) e o E g
" e P 5 Reagiert der Patient auf
Os R oricky Ansprache und eine leichte
el Beriihrung ?
Weiter JA NEIN
Abbildung 3 - Handlungsanweisung der Applikation (Beispiel) Abbildung 4 - Diagnostikseite der Applikation (Beispiel)

2.1.2.3 Bilddateien

Die verwendeten Bilder wurden mit einer Digitalkamera (OLYMPUS C-100) erzeugt und auf dem
Computer nachbearbeitet. SchriftgroBe und Ausmalle der Bilder wurden fiir die Verwendung auf
den, als Trigertechnologie benutzten Kleincomputern (PDAs) optimiert. Es musste besonders auf
den Speicherplatz als limitierenden Faktor Riicksicht genommen werden. Hierzu wurden die
benétigten Bilder unter Verwendung des .gif-Formats auf eine durchschnittliche Speichergrofle von

ca. 6 KB reduziert.

2.1.2.4 Tondateien | Sprachanweisungen

Jede Seite war mit einem Audio-File verknupft, welches die auf dem Bildschirm dargestellten
schriftlichen Instruktionen akustisch wiedergab. Die Sprachanweisungen und Fragen wurden von
einer geschulten Sprecherin vertont. Die Audiodateien wurden unter dem Gesichtspunkt des
Speicherplatzbedarfs nachbearbeitet. Durch Reduktion der Samplingrate auf 8.000 Hz, 8 Bit, Mono
(8 KB/s) konnten unter Verwendung des Dateityps ,,.wav DateigréBen zwischen 30 und 100 KB

erreicht werden.
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2.1.2.5 Speicherplatz der Gesamtapplikation

Der Speicherplatzbedart der Gesamtapplikation konnte weitgehend reduziert werden, was deren
Verwendung auf dem Geritespeicher handelsiiblicher Kleincomputern (PDAs) ermoglichte. Die
fir den Test verwendete Applikation hatte in ihrer Vollversion einen Gesamtspeicherplatzbedarf

von 7,62 MB.

2.1.2.6 Hardware

Die Programminhalte wurden vermittels des
Programms ,,Microsoft Active Sync 3.1®“ auf

zwel tragbare Kleincomputer (PDAs) tberspielt.

Diese gestatteten durch ihre Portabilitit die

Nutzung des Programms direkt am Patienten. Driicker Sie 15
Mt auf denr

Durch den minimierten Speicherplatzbedarf der Brustkori:

Applikation wurde eine Installation sidmtlicher @’ B

Programminhalte auf dem  Geritespeicher
moglich, was den Betrieb unabhingig vom

Bestehen einer Netzwerkverbindung erlaubte.

Die Eingabe der Daten und die Navigation

innerhalb  der  Applikation  erfolgte  durch

Bertihrung des Bildschirms im Bereich der

definierten Hyperlinks. (I7g. Abb.5)

Abbildung 5 - Aussehen des Prototypen

Es waren zwei PDAs unterschiedlicher Hersteller im FEinsatz, deren technische Daten in

nachfolgender Tabelle aufgefihrt sind: (gl Tab.3)

Tabelle 3 - Technische Daten der Trigergerite

Casio Cassiopeia E115 Hewlett & Packard iPaq H3600
Prozessor MIPS VR 4121 Intel StrongARM SA-1110 (206 MHz)
Display TFT-Farbdisplay mit 65.536 Farben 4096 Farben
System Windows CE-Version 3.0 Windows CE-Version 3.0
Speicher 32 MB RAM ,16 MB ROM 32 (64) MB RAM, 16 MB ROM

Pocket Word, Pocket Excel, Pocket Outlook,

Pocket Internet Explorer, Microsoft Reader, el Word, et B, od; Quilenly

Software Wil M Blye Cosio R W2, O Poc.ket Internet Explorer, Windows Media Player,
. ActiveSync 3.1

Backup, ActiveSync 3.1
Grolle 83 x 132 x 20 (Breite x Hohe x Tiefe in mm) | 83.5 x 130 x 16 (Breite x Hohe x Tiefe in mm)
Gewicht 210 g 179¢g

Infrarot, setiell, 1x Lautsprecher, 1x Mikrofon, | Seriell/USB, Infrarot, Dock (USB), 3,5 mm Sterco
Ports N .

1x Kopfthéreranschluss Audio
Stromversorgung | Lithium-lonen-Akku Lithium Polymer Akku
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2.1.2.7 Software
Im Rahmen dieser Arbeit kam folgende Software zum Einsatz: (17l Tab.4)

Tabelle 4 - Verwendete Software

Das zu evaluierende Expertensystem fiir Ersthelfer:
Arbeitsname ,,E-mergency
Zur Dateisynchronisation :

,,j}cnv.e Sync“ ® (V ersion 3.1), Microsoft® Auf dem mobilen Geriit:
Fur die Randomisierung:

Research Randomizer — G.C. Utbaniak & S.Plous Windows CE-Vetsion 3.0® / Pocket Internet Exploret®

Zur Erstellung der HTML-Seiten: / Windows Media Player®

Front Page® (Version 4.0.2.2717), Microsoft® Zur Auswertung der Daten: ;
Zum Schnitt und Nachbearbeitung der Soundfiles: Excel 2000® (Vers. 9.0.2812), Microsoft®

WaveLab®, Soundblaster PCI 64, Creative Labs™ SPSS (Vers. 12.0), SPSS Inc. ™

Zur Erstellung und Bearbeitung der Bilddateien:
Picture Publisher 6.0® , Micrografx ™
Camedia Master 2.5 ®, Olympus Optical CO., LTD.
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2.2 EVALUATION DES ASSISTENZSYSTEMS

2.2.1 Zugrundeliegende Testprinzipien

Ziel des Tests war es, eine etwaige Verbesserung der Versorgung eines standardisierten
Notfallpatienten unter Verwendung des Assistenzsystems nachzuweisen. Dies sollte nicht in Form
theoretischer Fragebogen, sondern durch konkrete Beurteilung der Handlungskompetenz der
Probanden geschehen. Um ein Konstrukt wie Handlungskompetenz - im Gegensatz zu
theoretischem Fachwissen - ausreichend valide evaluieren zu kdnnen, entwickelten Harden, et al.
1975 das Konzept der ,,Objective Structured Clinical Examination® (OSCE). (70) In den achtziger
Jahren fand dieses Konzept weite Verbreitung und gehért mittlerweile zu den etablierten

Prifungsmodalititen der meisten medizinischen Fakultiten in Europa und den USA. (115),(90)

Ein typischer OSCE besteht aus bis zu 20 Stationen mit jeweils 5 bis 30 Minuten Dauer. In den
Stationen wird der Proband mit einer konkreten Aufgabe betraut, deren Lésung aktives Handeln
voraussetzt. Vor Testbeginn wird er hierzu — meist in Form eines kurzen Textes — mit allen
wichtigen Anfangsinformationen versorgt. Wahrend der Testphase ist der Proband auf sich allein
gestellt und kann sich - falls in der Konstruktion des OSCE vorgesehen - durch geschicktes Agieren
Zugang zu weiteren, wichtige Informationen verschaffen. Er wird dabei von einem Versuchsleiter
begutachtet, der das Handeln der Testperson anhand eines bestehenden Bewertungsbogens vorher

fest definierter Kriterien bewertet.

Die Hoéhe der erreichten Punktzahl korreliert bei einem korrekt geplanten und durchgefithrten
OSCE mit der Qualitit des Handelns und ist ein valider, aussagekriftiger Wert fiir die

,2Handlungskompetenz“ der untersuchten Person. (137)

2.2.2 Testentwicklung

Der im Rahmen dieser Arbeit zum Einsatz kommenden OSCE war eng an bereits bestehende
Testverfahren zur Evaluierung der Qualitit einer Herz-Lungen-Wiederbelebung angelehnt. Im
Gegensatz zur groflen Anzahl vorbestehender Testscores zur Beurteilung von Herz-Lungen-
Wiederbelebungsmal3nahmen existierten fast keine Bewertungsscores fiir andere Erste-Hilfe-

Inhalte. Diese mussten in Ermangelung vorbestehender Standards neu erarbeitet werden.
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2.2.2.1 Erstellung einer Arbeitsversion
Im Dialog mit erfahrenen Rettungsdienstmitarbeitern und Ausbildern fiir Erste Hilfe wurde eine
erste Arbeitsversion des Tests mit einem gemeinsam erarbeiteten Bewertungsbogens entwickelt

und im Rahmen eines Pre-Tests einer Prifung auf Praxistauglichkeit unterzogen.

In diesem Pre-Test mussten zwei unabhingige Probanden mit durchschnittlichen Erste-Hilfe-
Kenntnissen die zwei Stationen des Tests absolvieren. Sie wurden dabei durch zehn, im Raum
befindliche Versuchsleiter in ihrem Verhalten beurteilt. Somit war sichergestellt, dass die
Versuchsleiter das gleiche Geschehen zu beurteilen hatten, was eventuell vorhandene Diskrepanzen
sichtbar machen wiirde. Ebendiese zehn Versuchsleiter waren spiter bei der eigentlichen

Testdurchfihrung fiir die Beurteilung der Probanden verantwortlich.

Jeder der anwesenden Versuchsleiter musste pro Proband 24 Mal tiber eine Punktvergabe urteilen.
Nachdem zwei Probanden begutachtet werden mussten, ergab dies 48 Entscheidungen pro
Versuchsleiter. Bei der Beurteilung durch zehn Versuchsleiter wurde demnach 480 Mal iber eine
Punktvergabe entschieden. Von diesen 480 Entscheidungen wichen in 17 Fillen die Meinungen
voneinander ab. Dies entsprach einem Prozentsatz von 3,5%. In 96,5% der Fille waren sich die

Versuchsleiter einig in ithrer Entscheidung den jeweiligen Punkt zu vergeben, bzw. zu versagen.

Der Prozentsatz von 3,5% abweichender Entscheidungen konnte durch Verbesserung der
Bewertungsbogen und durch Erarbeitung klarer Definitionen zur Punktvergabe weiter minimiert

werden. (gl Tab.5,06)

Die Definitionen zur Punktvergabe wurden in einem detaillierten Leitfaden hinterlegt, der den
Versuchsleitern ausgehindigt wurde. Vor jeder einzelnen Testveranstaltung wurde dieser Leitfaden
noch einmal gemeinsam mit den Versuchsleitern im Rahmen eines ,,Kick-off-Meetings®

durchgegangen. (1/gl. Anbang A)

Als weitere direkte Folge des Pre-Testes entstanden ein detaillierte Leitfaden fiir Patientendarsteller
und Geriteassistenten, deren Inhalte ebenfalls bei den ,,Kick-off-Meetings* gemeinsam wiederholt

wurden. (gl Anhdnge B ,C)
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2.2.3 Inhaltlicher Aufbau des Tests

Die Evaluierung der Applikation sollte deren Effizienz unter méglichst realistischen Bedingungen

testen. Hierzu bedarf es zunichst einer Definition des Begriffes ,,realistische Notfallsituation®:

,Der Patient leidet unter einer unmittelbar das Leben bedrohenden Erkrankung. Diese ist
behandlungsbediirftic und durch einen Ersthelfer mit durchschnittlichen Erste-Hilfe-Kenntnissen
effektiv behandelbar. Die Behandlung bedingt aktives Handeln des Ersthelfers, wobei nur ein
gewisses Zeitfenster zur Verfiigung steht. Der Ersthelfer ist bei der Versorgung des Patienten auf
sich alleine gestellt und hat keinerlei Gelegenheit auf fachminnische Hilfe oder andere
Informationen zuriickzugreifen. Dem Ersthelfer stehen bei der Versorgung des Patienten

bestimmte Gegenstinde zur Verfiigung.*

Die Einfithrung einer Zeitkomponente trigt den Erfordernissen einer realistischen Notfallsituation
Rechnung, deren typisches Merkmal es ist, dass Therapiemal3nahmen nur innerhalb eines gewissen
Zeitfensters ab Eintreten der Schiadigung die Prognose des Patienten verbessern. Zudem hatte die
Begrenzung der Versuchszeit die Aufgabe beim Probanden einen gewissen Stress zu erzeugen, was

die Testsituation der Realitiat anniherte.

Der Test bestand aus zwei Stationen mit unterschiedlicher Problemstellung, die jeder Teilnehmer
nacheinander zu durchlaufen hatte. In Station 1 wurden die Testpersonen mit einem, auf der
Strasse gestiirzten Radfahrer konfrontiert, der — bei erhaltener Atmung — bewusstlos war und aus
ciner tiefen Wunde am Unterarm stark blutete. In Station 2 fanden sie eine reglose Person ohne

Atmung und ohne Kreislauftitigkeit vor.

2.2.3.1 Wertungskriterien
In nachfolgenden Tabellen aufgefithrte Kriterien dienten als Bewertungsmal3stab und gingen bei

Erfillung mit jeweils einem Punkt in die Wertung ein. Sie waren auf dem Bewertungsbogen eines

jeden Testbogens vermerkt. (17¢/ Tab. 5,6)
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Tabelle 5 - Wertungskriterien Station 1

Station 1

Versorgung eines bewusstlosen Traumaopfers mit ethaltenen Vitalfunktionen und stark blutender Wunde.

Kriterium

Definition

1.1

Proband sichert

Der Proband greift bewusst zum bereitgestellten Warndreieck, entnimmt dieses aus

Unfallstelle ab. der Verpackung, baut es auf und stellt es im Raum auf den Boden.
T o Der Proband tberpruft das Bewusstsein des Patienten durch Ansprechen und
1.2 Patient an Beriihrung. Er befindet sich dabei in unmittelbarer Nihe des Patienten, spricht mit
lauter, gut verstindlicher Stimme und beriihrt den Patienten deutlich sichtbar.
Der Proband fithrt auf den beteitgestellten Mobiltelefonen einen Notruf aus oder
13 | Proband setzt Notruf ab beauftragt den Versuchsleiter damit. Der Auftrag muss explizit an den Versuchsleiter
’ " | gerichtet werden. Als selbst durchgefthrt gilt ein Notruf, sobald der Proband bewusst
das Mobiltelefon ergreift und Tasten betitigt.
Nur diese drei, in Deutschland gebriduchlichen Notrufnummern werden akzeptiert.
14 Proband wihlt 110, 112 | Sollte der Proband den Versuchsleiter mit der Durchfithrung des Notrufes
’ oder 19222, beauftragen, so hat dieser durch Riickfrage die Kenntnis einer giiltigen
Notrufnummer vom Probanden zu ermitteln.
ol Lsomitoll it Der Proband 6ffnet deutlich sichtbar den Mund des Patienten und inspiziert diesen
1.5 | Mund- Rachenraum des | .. . .
. fur mindestens zwei Sekunden.
Patienten
Der Proband tiberstreckt den Kopf des Patienten deutlich sichtbar. Er kniet dabei
16 Proband tiberstreckt den | neben dem Patienten, legt eine Hand auf die Stitn und hebt mit der anderen Hand das
’ Kopf des Patienten. Kinn an. Es kommt zu einer sichtbaren Bewegung des Kopfes aus der
Neutralstellung.
Der Proband kontrolliert die Atmung des Patienten fiir eine Dauer von mindestens
17 Proband fiihtt eine drei Sekunden. Er hat dabei sein Ohr tiber dem Gesicht und seine Augen auf die
’ Atemkontrolle durch. | Brust des Patienten gerichtet. Kurzere Atemkontrollen als drei Sekunden flie3en nicht
in die Wertung ein.
P . Der Proband entnimmt aus dem bereitgestellten Verbandkasten Verbandmaterial und
1.8 roband lege cinen legt einen irgendwie gearteten Verband auf die Wunde des Patienten. Hierbei ist
Vetband an. gt g ©8 .
Aufbau, Bestandteile und Aussehen unerheblich.
Der Proband ergreift den Kotper des Patienten und verbringt ithn in die stabile
Proband verbringt den | Seitenlage. Als stabile Seitenlage hat folgende Position zu gelten: Der Patient liegt auf
1.9 Patienten in die stabile | der Seite. Der untere Arm befindet sich angewinkelt hinter dem Riicken, der obere
Seitenlage. Arm liegt auf der gegeniiberliegenden Seite unter dem Kinn des Patienten. Der Kopf
ist Uberstreckt und der Mund gedffnet.
1.10 Peolspinel wtcell clem Der Proband wickelt den Patienten in die bereitgestellte Decke ein.

Patient in eine Decke ein.

Folgender Aufbau gilt als korrekter Druckverband und ist mit einem Punkt zu
bewerten: Bedecken der unmittelbaren Wundfliche durch eine sterile Wundauflage,

1.11 Drﬁ:li erlbjreliies Verwendung eines ungeéffneten Verbandpickchens als Druckpolster und Fixation
des Verbandes durch entweder eine Mullbinde oder durch ein, zur Krawatte gerolltes
Dreieckstuch.
Der angelegte Verband muss einen deutlich spiirbaren Druck auf die Wundfliche
112 Effektivitat des ausuben und stabil am Arm des Patienten fixiert sein. Dies ist vom Patientendarsteller
' Druckverbandes und vom Versuchsleiter nach Versuchsende gemeinsam zu beurteilen. Die
Punktvergabe erfolgt nur bei einstimmig positiver Antwort.
Befindet sich der Patient nach Ablauf der Versuchszeit immer noch in der zuvor
Ist der Patient bei eingenommenen stabilen Seitenlage, so ist dies mit einem Punkt zu bewerten. Wurde
113 Versuchsende immer | der Patient zwar wihrend des Versuches in die stabile Seitenlage verbracht, befindet

noch in der stabilen
Seitenlager

sich bei Versuchsende aber entweder durch bewusste Bewegung durch den
Probanden oder durch Zuriickrollen aufgrund Insuffizienz der Lagerung in einer
anderen Position, so ist dieser Punkt zu versagen.

43




Tabelle 6 - Wertungskriterien Station 2

Station 2
Durchfiihrung einer Herz-Lungen-Wiederbelebung
Kriterium Definition
el o Der Proband tiberpriift das Bewusstsein des Patienten durch Ansprechen und Beriihrung.
A Patient an Er befindet sich dabei in unmittelbarer Nihe des Patienten, spricht mit lauter, gut
’ verstindlicher Stimme und berithrt den Patienten deutlich sichtbar.
Der Proband fiihrt auf den bereitgestellten Mobiltelefonen einen Notruf aus oder
29 Proband setzt beauftragt den Versuchsleiter damit. Der Auftrag muss explizit an den Versuchsleiter
’ Notruf ab. gerichtet werden. Als selbst durchgefiihrt gilt ein Notruf, sobald der Proband bewusst das
Mobiltelefon ergreift und Tasten betitigt.
Nur diese drei, in Deutschland gebrduchlichen Notrufnummern werden akzeptiert. Sollte
23 Proband wihlt 110, | der Proband den Versuchsleiter mit der Durchfithrung des Notrufes beauftragen, so hat
’ 112 oder 19222. dieser durch Riickfrage die Kenntnis einer giltigen Notrufnummer vom Probanden zu
ermitteln.
Proband kontrolliert
24 den Mund- Der Proband 6ffnet deutlich sichtbar den Mund des Patienten und inspiziert diesen fiir
’ Rachenraum des | mindestens zwei Sekunden.
Patienten
Proband uberstreckt | Der Proband tberstreckt den Kopf des Patienten deutlich sichtbar. Er kniet dabei neben
2.5 den Kopf des dem Patienten, legt eine Hand auf die Stirn und hebt mit der anderen Hand das Kinn an.
Patienten. Es kommt zu einer sichtbaren Bewegung des Kopfes aus der Neutralstellung.
Proband fiihrt cine Der Proband kontrolliqt (']ie Atmung des Patier}ten fur ein.e Dauer von nﬁpdestens drei
26 Atemkontrolle Sek.unden. Er hat dab?l sein Ohr tber dem Gesicht .und seine Au.gen auf die Brgst des
durch. Patienten genchtet. Kirzere Atemkontrollen als drei Sekunden flieBen nicht in die
Wertung ein.
Der Proband fithrt mindestens zwei aufeinander folgende Beatmungen durch, von denen
57 Proband fuhrt mindestens eine zu einem sichtbaren Heben und Senken des Brustkorbes fihrt. Der
’ Beatmung durch. | Proband hat dabei seinen Mund entweder tiber dem Mund oder der Nase der Puppe und
beatmet diese durch Einblasen seiner Atemluft.
Der Proband kniet seitlich am Kopf des im Riickenlage liegenden Patienten. Der Kopf
des Patienten bleibt stindig tiberstreckt. Eine Hand des Probanden liegt auf der Stirn, die
andere unter dem Kinn und hebt den Unterkiefer an. Die Kinnspitze zeigt senkrecht nach
B oben. Die Lippen des Probanden umschlieSen entweder den Mund oder die Nase der
2.8 catmung korreke Puppe und er blist langsam Luft ein. Jede Beatmung muss zu einem sichtbaren Heben des
durchgefihrt? PP . S & . .. .
Brustkorbes fithren. Nach jeder Beatmung hebt der Proband seinen Oberkérper, blickt
seitwirts und beobachtet das Zuriicksinken des Brustkorbes. Gleichzeitig atmet et selbst
ein. Nur das gleichzeitige Erfiillen aller eben genannten Merkmale wird mit einem Punkt
bewertet.
Als Herzdruckmassage hat eine mehrmalige Druckbewegung auf den Brustkorb, von
Proband fihrt denen mindestens eine zu sichtbaren Thoraxkompressionen fihrt, zu gelten. Dabeti sind
2.9 | Herzdruckmassage |Rhythmus, Drucktiefe und Kérperhaltung unerheblich. Diese werden in gesonderten
durch. Kriterien bewertet. Eine Druckbewegung hat nicht als HDM zu gelten, wenn Sie in der
richtigen K6rperhaltung auf anderen Korperregionen (2.B. Abdomen) ausgefiihrt wurde.
Der Patient liegt auf einer harten Unterlage. Die einzelnen Druckbewegungen erfolgen
nach korrekter Ermittlung des Druckpunktes und fihren immer zu einer sichtbaren
Herzdruckmassage | Kompression des Thorax. Die einzelne Drucktiefe betrdgt 4-5 cm. Zwischen den
2.10 korrekt einzelnen Druckbewegungen kommt es zu einer sichtbaren Entlastung des Brustkorbes,
durchgefihrt? wobei Druck- und Entlastungsphasen in etwa gleich lang sind. Die Frequenz der
Herzmassage betrigt 80 — 100 Kompressionen pro Minute. Nur das gleichzeitige Erfiillen
aller eben genannten Merkmale wird mit einem Punkt bewertet.

D . Der Proband wiederholt mindestens zwei komplette Zyklen der HLW. Pro Zyklus
urchfithrung der b il itrelbar hi nander. Bei der B ich d
FE—— catmet er genau zweimal unmittelbar ntere.l.nan er. Bei der Beatmung muss sich der

2.11 . . Thorax sichtbar heben und senken. Danach fithrt der Proband mindestens 13, héchstens
Wiederbelebung im 17 Th druckb Di . chtb K . d
Schema 2157 oraxdruckbewegungen aus. Diese miissen zu sichtbaren Kompressionen des

Brustkorbes fiihren.
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2.2.3.2 Vorgeben bei der Bewertung der Zeitkomponente des Handelns

Die Bemessung der Testlaufzeit orientierte sich an den realistischen Gegebenheiten einer
Notfallsituation. Die Zeitbegrenzungen betrugen zehn Minuten fir die Versorgung des
Traumaopfers in Station 1 und finf Minuten fir die Durchfihrung einer Herz-Lungen-

Wiederbelebung in Station 2.

Zehn Minuten sind ein realistischer Zeitrahmen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes am
Notfallort. Es kann davon ausgegangen werden, dass bei dem in Station 1 nachgestellten Fall eine
Lagerung in stabiler Seitenlage unter Bertcksichtigung der Unterkithlungsgefahr und die
Versorgung einer Blutung durch einen Druckverband innerhalb von zehn Minuten von Nutzen fiir
den Patienten sind. Fir Station 2 wurde strengere Kriterien angelegt, da es fiinf Minuten nach
Aussetzen der Atemtitigkeit zu ersten hypoxischen Schidigungen im ZNS kommen kann. Dieser

enge Zeitraum von fiinf Minuten bildete die Begrenzung der Versuchszeit in Station 2.

Die Gestaltung der Testbedingungen schrieb vor, dass nur dann Punkte vergeben wurden, wenn
die Erfillung der zugehorigen Kriterien innerhalb der vorgeschriebenen Testlaufzeit erfolgte.
Durch diesen Testaufbau war davon auszugehen, dass siamtliche, innerhalb der Testlaufzeit
errungenen Punkte einen effektiven Nutzen fiir den Patienten bedeutet hitten. Die
Zeitkomponente des Handelns flieBt somit durch die Gestaltung des Testrahmens in die
Bewertung ein. Fine dariiber hinaus gehende Verrechnung der zeitlichen Komponente des
Handeln, sowie der Handlungssequenz wire aufgrund der Datenlage zwar moglich, wird aber im

Rahmen dieser Arbeit nicht durchgefiihrt.
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2.2.4 Struktureller Aufbau des Test

2.2.4.1 Beteiligte Personen

An der Durchfithrung einer Testveranstaltung waren folgende Personen beteiligt:

e Ein Leiter des Testteams
e Vier Versuchsleiter
e Zwei Patientendarsteller

e Zwei Assistenten zur Geritebedienung

2.2.4.1.1 Lester des Testteams

Es galt pro Versuchstag das Wirken von acht Mitarbeitern, sowie einer grofleren Anzahl von
Probanden zu koordinieren. Diese Aufgabe oblag dem Leiter des Testteams. Er Gibernahm die
Organisation und war stindiger Ansprechpartner fiir alle aufkommenden Fragen. Die automatische
Randomisierung und Verteilung der Probanden auf Vergleichs- und Kontrollgruppe erfolgte
ebenfalls durch den Leiter des Testteams. Zudem tberwachte er die Ausgabe und den Ricklauf der

Testbogen.

2.2.4.1.2 Versuchsleiter

Jede Station wurde von einem Versuchsleiter betreut, der die Aufgabe hatte, die korrekte
Durchfiihrung des Tests zu tiberwachen und die Probanden zu beurteilen. Entsprechend dieser
verantwortungsvollen Aufgabe waren alle Versuchsleiter entweder Ausbilder fir Erste Hilfe,
Rettungsdienstmitarbeiter oder Anisthesiepfleger. Die Versuchsleiter waren die direkten und
einzigen Ansprechpartner fir die Probanden. Alle anderen am Versuch beteiligten Personen
(Patientendarsteller und Assistenten zur Geritebedienung) hatten strikte Weisung den Probanden
keinerlei Information zukommen zu lassen. Die Versuchsleiter wurden auf ihre Aufgabe durch
vorherige Teilnahme am ,Pre-Test”, den jeweiligen ,Kick-off-Meetings®, sowie durch

Bereitstellung eines eigens fiir sie erarbeiteten Leitfadens ausreichend vorbereitet. (17g/ Anhang A)

2.2.4.1.3 Patientendarsteller

In den Stationen Nr. 1 (Versorgung eines Traumaopfers) befand sich ein Patientendarsteller im
Raum. Er mimte einen, nach schwerem Sturz bewusstlosen Radfahrer mit stark blutender Wunde.
Gemail seinem simulierten Krankheitsbild lag er mit geschlossenen Augen auf dem Boden und
reagierte — bei erhaltenen Vitalfunktionen - nicht auf Ansprache, Bertihrung oder Schmerzreiz.

Jeder Patientendarsteller hatte eine deutlich sichtbare, kiinstliche Wunde am Unterarm.
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Die Patientendarsteller wurden auf ihre Aufgabe durch vorherige Teilnahme am ,,Pre-Test™, den
jeweiligen ,,Kick-off-Meetings®, sowie durch Bereitstellung eines eigens fiir sie erarbeiteten

Leitfadens ausreichend vorbereitet. (17gl. Anbhang B)

2.2.4.1.4 Assistenten ur Gerdtebedienung

Bereits zum heutigen Stand der Technik ldsst sich das Navigieren innerhalb von
Entscheidungsalgorithmen technischer Systeme durch die menschliche Stimme steuern. Die hierfir
erforderliche Software ist fiir Desktop- oder Laptop-PCs (= Personal Computer) bereits auf dem
Markt. So lieB sich bei einer fiir einen handelsublichen Laptop (Sony®, Vaio PCG-FX604)
weiterentwickelten Version der Applikation in Verbindung mit dem Spracherkennungsprogramm
,Dragon Naturally Speaking®,, (Dragon Systems, Dragon Naturally Speaking®, Preferred

Deutsch, Version 5.0) eine vollig bertihrungslose Sprachsteuerung realisieren.

Zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Tests waren entsprechende Softwarepakete fiir Handheld-
Computer noch nicht verfiighar. Da diese aber in naher Zukunft erhaltlich sein werden, wurde den
Probanden der Vergleichsgruppe ein Assistent zur Seite gestellt, der die Funktion einer
Spracherkennungssoftware simulierte. Er hatte die alleinige Aufgabe, die vom Probanden laut
ausgesprochenen Worte (,,Ja*, “Nein®, “Zurtick” und ,,Weiter) durch Antippen des Bildschirms in
Computerbefehle umzuwandeln. Die Unterstutzung durch den Assistenten beschrinkte sich rein
auf das Navigieren innerhalb der Struktur des Programms gemil3 den Anweisungen der Probanden.
Eine Beeinflussung der Probanden durch die Assistenten erfolgte nicht. Die Assistenten waren nur
ausfiihrend titig, sprachen wihrend des gesamten Versuches kein Wort und wurden auf ihre
Aufgabe ebenfalls durch vorherige Teilnahme am ,,Pre-Test®, den jeweiligen ,,Kick-off-Meetings*
und durch Bereitstellung eines eigens fiir sie erarbeiteten Leitfadens ausreichend vorbereitet. (17g/.

Anbhang C)

Inwieweit jedoch die Titigkeit der Assistenten zur Geritebedienung die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf eine reale Notfallsituation einschrinkt, wird im Diskussionsteil dieser Arbeit

besprochen.

2.2.4.2 Bestandsteile des Testhogens

In seiner endgultigen Version hatte der OSCE zwei Stationen. Diese waren in einem
dreizehnseitigen Testbogen detailliert beschrieben. Ein einzelner Testbogen beinhaltete jeweils
samtliche bendétigten Informationen und Bewertungsbogen fiir beide Stationen. Pro Proband

wurde ein Testbogen an die Versuchsleiter ausgegeben. (17gl Tab.7)
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Tabelle 7 - Bestandteile des Testbogens

Seite

Name

Beschreibung

Checkliste

Die Checkliste beinhaltete die wichtigsten Informationen zur Durchfithrung des
OSCE in Kurzform und stellte den Standard fir den Testablauf dar. Eine
Abarbeitung dieser Checkliste durch den Versuchsleiter gewihrleistete einen
reibungslosen Testablauf und stellte sicher, dass jeder Proband genau die
gleichen Informationen zugeteilt bekam.

Fragen zur Person

Anhand dieses Fragebogens wurden vor Testbeginn von jedem Probanden
bestimmte Strukturdaten (Alter, Geschlecht, Vorerfahrung mit Computern,
Anzahl der bereits besuchten Erste-Hilfe-Kurse, zeitlicher Abstand des letzten
Erste-Hilfe-Kurses, sonstige medizinische Vorkenntnisse) erhoben.

5/9

Beschteibung 1/2

Der Einblick in die ,,Beschreibung® der einzelnen Stationen war den
Versuchsleitern vorbehalten. In ihr wurden die, in der betreffenden Station zu
untersuchenden Lehrziele, die an der Durchfithrung beteiligten Personen, die im
Raum befindlichen Gegenstinde und der Zeitrahmen exakt festgelegt.

6/10

Falldarstellung 1/2

Die Falldarstellungen bestanden aus einer kutzen Schilderung einer fiktiven
Notfallsituation. Diese waren aus der Perspektive des Ersthelfers formuliert und
beinhalteten alle wichtigen Anfangsinformationen. Auf demselben Blatt waren
als Memorandum fiir den Versuchsleiter noch einmal die wichtigsten, dem
Probanden zu vermittelnden Informationen in Form einer Aufzihlung vermerkt.

7/11

Bewertungsbogen /2

Die Bewertungsbogen bestanden aus einem Score mit elf bzw. dreizehn genau
definierten Kriterien. Wihrend der Versuchszeit wurde das Erfiillen eines jeden
Kriteriums auf dem Bewertungsbogen vermerkt. Hierzu wurde die Zeit ab
Versuchsbeginn, zu der das Kriterium durch den Versuchsleiter als erfillt
angesehen wurde auf dem Bewertungsbogen notiert. Zudem wurde festgehalten,
ob der Proband mit oder ohne Computerunterstiitzung gehandelt hatte.

8/12

Bemerkungen &
Fehlerdokumentation Y2

Auf dieser Seite des Testbogens befanden sich zwei Freitextfelder auf denen die
Versuchsleiter nach Belieben vermerken konnten, was Thnen beachtenswert
erschien bzw. warum einzelne Punkte nicht vergeben wurden.

13

Fragen zum Test

Dieser Fragebogen wurde den Probanden nach Absolvieren aller beider
Stationen vorgelegt. Durch ihn hatten die Probanden Gelegenheit in
Freitexteingabe ihr inneres Erleben der Notfallsituation zu schildern und
Feedback tiber die Nutzung des Programms zu geben.

2.2.4.3 Zugelassene Gegenstinde | Hilfsmittel

Die bei der Durchfiihrung der Tests im Raum befindlichen Gegenstinde und zugelassenen

Hilfsmittel waren genau festgelegt und in jedem Testbogen einzeln aufgefithrt. Die Probanden

konnten sich wihrend der Versuchszeit im Raum vollig frei bewegen und alle im Raum

befindlichen Gegenstinde zur Losung der thnen gestellten Aufgabe heranziehen, sofern ihnen dies

sinnvoll erschien. (17g/ Tab.8)

Tabelle 8 - Zugelassene Gegenstinde

Station 1 Station 2
Anzahl Gegenstand Anzahl Gegenstand
Mobiltelefon Mobiltelefon
1 Siemens C25, Siemens Mobile AG, Deutschland 1 Siemens C25, Siemens Mobile AG, Deutschland
Nokia 5110, Nokia Corp., Finnland Nokia 5110, Nokia Corp., Finnland
1 Decke 1 Decke
1 Vetbandkasten 1 Resuci®Anne Ganzkorper Basis
mit Infektionsschutzhandschuhen Laerdal Medical Corp., US
1 Stoppuht
1 Wafrlljdreieck ! Stoppubr
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2.2.5 Organisatorischer Aufbau des Tests

Der im Rahmen dieser Arbeit verwendete OSCE konfrontierte die Probanden in zwei Stationen
mit standardisierten Notfallsituationen. In Station 1 mussten die Probanden die Versorgung eines
bewusstlosen Traumaopfers mit stark blutender Wunde itibernehmen, in Station 2 eine Herz-

Lungen-Wiederbelebung durchfiihren.

Die Hilfte der Probanden wurden der computerunterstiitzten Vergleichs-, die andere Halfte der
Kontrollgruppe ohne Computer zugeteilt. Die Probanden beider Gruppen mussten sich den sonst
gleichen Prifungsmodalititen unterzichen und sowohl Station 1, als auch Station 2 absolvieren.
Einziges Unterscheidungsmerkmal zwischen den beiden Gruppen war die Verwendung des

Assistenzsystems.

Die Testung der Probanden erfolgte an fiinf Terminen, wobei Vergleichs- und Kontrollgruppe
parallel zueinander arbeiteten. Es wurden pro Testveranstaltung vier (= zweimal zwei gleichartige)
Stationen betrieben. Station 1 wurde jeweils einmal fir die Vergleichs- und einmal fir die

Kontrollgruppe unterhalten, ebenso Station 2.

Der Betrieb von vier parallel arbeitenden Stationen gestattete die Einbestellung von vier Probanden
alle halbe Stunde. Dabei betrug der Zeitaufwand fir die reine Versuchszeit funf, bzw. zehn
Minuten. Die restliche Zeit verging mit der Unterweisung der Probanden, dem Wiederaufbau der

Stationen und dem Ausfiillen von Fragebogen.

Um eine gegenseitige Beeinflussung der Probanden zu vermeiden, waren die Stationen raumlich
voneinander getrennt. So war gewihrleistet, dass die Probanden der Kontrollgruppe die
Sprachanweisungen des Computers der Vergleichsgruppe nicht héren konnten. Auch beim
Wechsel der Stationen hatten die Probanden keinen Kontakt untereinander. Die Probanden
wurden darum gebeten, keine Informationen tber den Testablauf weiterzugeben. Zudem
verhinderte die zeitlich getrennte Einbestellung der Probanden eine Beeinflussung der noch nicht

getesteten Probanden durch diejenigen, die den Test schon absolviert hatten.

Vor Beginn der jeweiligen Testveranstaltung trafen sich simtliche Mitwirkende noch einmal im
Rahmen des ,,Kick-off-Meetings* und gingen zusammen die in den Leitfiden hinterlegten
Vorschriften zum organisatorischen Vorgehen, zur Weitergabe von Informationen an die

Probanden und zur Punktvergabe durch. (17g/ Anbhinge A,B,C)
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Nach Eintreffen der Probanden erfolgte die Randomisierung auf Vergleichs- und Kontrollgruppe

durch den Leiter des Testteams mit Hilfe des Computerprogramms ,,Reserach Randomizer®. (135)

Nach erfolgter Randomisierung wurden die Probanden durch die Versuchsleiter in die jeweiligen
Stationen eingewiesen. Sie informierten die Probanden Uber die organisatorischen
Rahmenbedingungen (Versuchszeit, Benutzung von Gegenstinden und ggf. Benutzung des
Computers) und lasen ithnen die ,,Fallgeschichte® vor. Die Fallgeschichte beinhaltete alle fir den
Probanden relevanten Informationen. Im Anschluss daran wurden die Probanden vom
Versuchsleiter darauf hingewiesen, dass in Verlauf des Versuches keine weiteren Informationen
mehr ausgegeben wiirden. Ebenso wurde noch einmal ausdriicklich darauf hingewiesen, dass nur
aktives Handeln bewertet wiirde, d.h. das bloBe Vorschlagen von Malinahmen ohne deren
Durchfithrung wurde mit null Punkten bedacht. Fiir den Fall, dass der Proband dem Versuchsleiter

wihrend des Versuchs eine Frage stellte, gab dieser die standardisierte Antwort:

,,Bitte fahren Sie genauso fort, wie Sie sich in einem echten Notfall verhalten wiirden.*

Das Betreten des Raumes markierte den Beginn der Versuchszeit. Der Proband fand im Raum - je
nach Station - einen Patientendarsteller oder eine Reanimationspuppe vor. Alle, wihrend der
Versuchszeit durchgefithrten Mal3nahmen wurden vom Versuchsleiter begutachtet und - falls sie

einem der fest definierten Kiriterien auf dem Testbogen entsprachen - mit einem Punkt versehen.
Alle Kiriterien, die nach Ende der Versuchszeit erfullt wurden, fanden keine Eingang in die

Wertung. Nach Ablauf der Versuchszeit erfolgte der Stationswechsel, wobei streng darauf geachtet

wurde, dass Vergleichs- und Kontrollgruppe unter sich blieben.
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2.2.6 Studienprotokoll

2.2.6.1 Probandenauswahl & 1V orstellung der einzelnen Kollektive

Das zu testende Gesamtkollektiv sollte in seiner Zusammensetzung dem typischen
Teilnehmerkollektivs eines Erste-Hilfe-Kurses entsprechen. Da die Teilnehmer eines Erste-Hilfe-
Kurses meist tiber bestehende soziale Strukturen, bzw. deren Mediatoren (Vereine, Freiwillige
Feuerwehren) angesprochen und zum Kursbesuch motiviert werden, wurde ein analoges Verfahren

zur Rekrutierung der Probanden gewiahlt. (17g/ Tab.9)

Tabelle 9 - Vorstellung der Einzelkollektive

Codename des Kollektivs Beschreibung

Die Testveranstaltung wurde parallel zu einer reguliren
Ubung der Freiwilligen Feuerwehr Hechendorf (Lkr.
Starnberg, Obb.) organisiert. Die Probanden waren
allesamt Feuerwehrminner im Alter von 13 bis 55 Jahren.

FFW Hechendorf

Ort der Testveranstaltung war die veterindrmedizinische
Fakultit der Ludwigs-Maximilians-Universitdit Munchen.
Die Probanden waren Studenten/- innen unterschiedlicher
Fachrichtungen.

VetMed

Diese Testveranstaltung wurde in den Ubungsriumen des
Musikvereins ~ Rohrdorf — (Lkr. Rosenheim, Obb.)
durchgefiihrt. Es wurden Probanden beiderlei Geschlechts
und unterschiedlichen Alters getestet.

Musikverein Rohrdorf

Das getestete Kollektiv umfasste Probanden beiderlei
Geschlechts im Alters von 14 bis 29 Jahren. Ort der
TSV Reischach Testveranstaltung war Reischach (Lkr. Alt6tting, Obb.).
Die Probanden waren allesamt Mitglieder des Ortlichen
Turn- und Sportvereins (, TSV

Diese Testveranstaltung erfolgte parallel zu den Spielen
eines Volleyballturniers. Die Probanden rekrutierten sich
aus den Mitspielern der Gastmannschaften und
Zuschauern beidetlei Geschlechts und Alters.

Volleyball Ortsmeisterschaft

2.2.6.2 Einschlusskriterien

Da prinzipiell jeder Mensch als potentieller Ersthelfer in Frage kommt, wurden alle Probanden in
die Studie eingeschlossen. Fine Einverstindniserklirung zur Teilnahme am Test, sowie zur
Weiterverwertung der, im Rahmen des Tests erhobenen Daten wurde vor Beginn eines jeden

Testlaufes von jedem Probanden miindlich durch den Leiter des Testteams eingeholt.

2.2.6.3 Ausschlusskriterien

Die Studie umfasst alle getesteten Probanden unabhingig von Alter, Geschlecht, Vorerfahrung mit
Computern und medizinischen Vorkenntnissen. Es existierten zwei Ausschlusskriterium, die jedoch
in keinem Fall zur Anwendung kommen mussten: Eine nicht-vollstindige Teilnahme am Test und

eine unerlaubte Informationsweitergabe abseits des strengen, in den Leitfaden definierten Schemas.
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2.2.7 Statistisches Vorgehen

Gemil den Prinzipien zur Erstellung eines OSCE, wurde jedes Kriterium mit genau einem Punkt
bewertet. Hierdurch lieB3en sich quantitative Daten mit rationalem Charakter erheben, welche jedem
Probanden anhand seiner personlichen Punktzahl in Station 1, 2 und im Gesamtstand eindeutig

zuordnet werden konnten.

Die Gruppenzugehorigkeit eines jeden Probanden war bekannt. Somit konnten die individuellen
Punktewerte in drei Mittelwerte fiir beiden Gruppe Uberfihrt werden: In den Mittelwert der
erreichten Punkte in Station 1, den Mittelwert der erreichten Punkte in Station 2 und den

Mittelwert der insgesamt im Test erreichten Punkte.

Besagte separat fir Kontroll- und Vergleichsgruppe berechnete Mittelwerte wurden unter

Verwendung der Statistik-Software SPSS v.12.0 auf Normalverteilung gepriift. (I7g. .Abb.10-18)

In jeder Konstellation lag eine Normalverteilung vor, weshalb fiir den Vergleich der Mittelwerte
beider Gruppen untereinander ein t-Test fir ungepaarte Stichproben gewihlt wurde. Bei sonst

gleichen Voraussetzungen bildete die Verwendung des Assistenzsystems die abhingige Variable.

Die im Ergebnisteil der Arbeit dargestellten Werte beziffern jeweils die berechneten Mittelwerte mit

Standardabweichung und statistischer Irrtumswahrscheinlichkeit p.

Die im Interview gegebenen Antworten hatten durch die Gestaltung in Freitextform und die
Moglichkeit Mehrfachantworten zu geben rein qualitativen Charakter. Sie wurden unter Angabe der
Ricklaufquote interpretativ aufgearbeitet. Auf eine Bildung von Prozentwerten und weiteren

Berechnungen wurde verzichtet.
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Kapitel 3

ERGEBNISSE

3.1 CHARAKTERISTIKA VON VERGLEICHS- & KONTROLLGRUPPE

3.1.1 Kollektivgré3e und Gruppenverteilung

Insgesamt durchliefen 101 Probanden den OSCE (n= 101). Die Gesamtanzahl von 101 Probanden
setzte sich aus finf verschiedenen Kollektiven zusammen. Es fanden funf Testveranstaltungen im

Zeitraum vom 4.3.2002 bis zum 27.7.2002 statt. (gl Tab.10)

Tabelle 10 - Gruppenaufteilung in den Einzelkollektiven

Kollektiv 1N jeweiliges Kollektiv 1 ohne Computer 1N Computerunterstiitzt
FFW Hechendotf 19 9 10
VetMed 17 8 9
Musikverein Rohrdorf 17 7 10
TSV Reischach 21 14 7
Volleyballturnier 27 14 13

3.1.2 Verteilung der Probanden auf Vergleichs- und Kontrollgruppe

Von den 101 getesteten Probanden wurden 49 der computerunterstiitzten Gruppe zugeteilt, 52

Probanden arbeiteten ohne Computer.

3.1.3 Geschlechterverteilung

Von den insgesamt 101 getesteten Probanden waren 60 minnlichen und 40 weiblichen

Geschlechts. Bei einem/r Probanden/-in machte die fehlende Angabe des Geschlechts auf dem

Fragebogen die Zuordnung unmdglich.
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3.1.4 Altersverteilung

Eine Betrachtung des Alters der Probanden zeigt eine ausgewogene Verteilung auf beide Gruppen
mit einem jeweiligen Mittelwert von 25 Jahren. (17l Tab. 11 & Abb.G )

Tabelle 11 - Altersverteilung
Hilfe durch Computer Mittelwert N Std.abw.
Nein 24,7 52 7,9
Ja 25,0 49 8,0
Gesamtkollektiv 249 101 7,9

Altersverteilung innerhalb der Vergleichs-/ Kontrollgruppe
Hilfe durch Computer ?

Nein

Ja

Anzahl

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Alter

Alter

Abbildung 6 - Altersverteilung
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3.1.5 Vorerfahrung im Umgang mit Computern

Vor Beginn der Tests wurden die Probanden nach einer subjektiven Einschitzung ihrer
Vorerfahrung mit dem Gebrauch von Computern befragt. Sie sollten diese selbst auf einer Skala

von 1 (= Minimal) bis 6 (= Maximal) beziffern.

Die Aufschlisselung der Werte auf Vergleichs- und Kontrollgruppe zeigt jeweils eine
Normalverteilung. (17gl Tab.12 & .Abb.7)

Tabelle 12 - Vorerfahrung mit Computern

Hilfe durch Computer Mittelwert N Std.abw.
Nein 3,1 52 1,5
Ja 3,5 49 1,2
Gesamtkollektiv 33 101 1,4

Vorerfahrung im Umgang mit Computern

Hilfe durch Computer?

Nein Ja

Anzahl der Nennungen

0= -
2 4 6 2 4 6

Subjektive Einschéatzung, Skalavon 1 bis 6  Subjektive Einschéatzung, Skala von 1 bis 6

Abbildung 7 - Vorerfahrung im Umgang mit Computern
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3.1.6 Anzahl bisher absolvierter Erste-Hilfe-Kurse

Die Mehrzahl der Probanden des Gesamtkollektivs hatte in ithrem Leben ein (n=48) bis zwei
(n=27) Erste-Hilfe-Kurse, gleich welcher Art besucht. Sieben Probanden — davon drei in der

Kontroll-, vier in der Vergleichsgruppe - hatten in ihrem Leben noch nie an einer

Schulungsmalinahme fir Erste-Hilfe teilgenommen.

Die Betrachtung zeigt eine gleichartige Verteilung der Anzahl bereits absolvierter Erste-Hilfe-Kurse

in Vergleichs- und Kontrollgruppe. (gl Tab.13 & Abb.8)

Tabelle 13 - Anzahl absolvierter Erste-Hilfe-Kutse

Hilfe durch Computer Mittelwert N Std.abw.
Nein 1,7 52 1,2
Ja 1,6 49 1,0
Gesamtkollektiv 1,6 101 1,1

Anzahl bisher absolvierter Erste-Hilfe-Kurse
Verteilung innerhalb der Vergleichs-/ Kontrollgruppe

Hilfe durch Computer

Nein Ja

Anzahl der Nennungen

Anzahl absolvierter EH-Kurse Anzahl absolvierter EH-Kurse

Abbildung 8 - Anzahl absolvierter Erste-Hilfe-Kurse
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3.1.7 Zeitlicher Abstand zum letzten absolvierten Erste-Hilfe-Kurs

Der zeitliche Abstand zum letzten absolvierten Erste-Hilfe-Kurs war vergleichbar in beiden

Gruppen. (1/gl. Tab.14 ¢ Abb.9)

Tabelle 14 - Zeitlicher Abstand zum letzten Erste-Hilfe-Kurs

Hilfe durch Computer Mittelwert N Std.abw.
Nein 48 52 5,9
Ja 5,8 49 5,9
Gesamtkollektiv 5,2 101 5,9

Jahr des letzten Erste-Hilfe-Kurses
Verteilung innerhalb der Vergleichs-/ Kontrollgruppe

Hilfe durch Computer?

Nein Ja
15= -

c
[
o
c
=}
5
[ 10= -
z
o}
©
=
[l
N
c 5= -
<

1968 1971 1974 1977 1980 1983 1986 1989 1992 1995 1998 2001 1968 1971 1974 1977 1980 1983 1986 1989 1992 1995 1998 2001

Jahr des letzten absolvierten EH-Kurses Jahr des letzten absolvierten EH-Kurses

Abbildung 9 - Zeitlicher Abstand zum letzten Erste-Hilfe-Kurs
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3.2 PRUFUNG AUF NORMALVERTEILUNG

Um das geeignete statistische Verfahren ermitteln zu kénnen, bedurfte es zunichst einer Priifung

auf Normalverteilung des zu untersuchenden Konstrukts. Wie aus untenstehenden Abbildungen zu

entnehmen, waren die Punktestinde als Mal3zahl fur das zu untersuchende Konstrukt in allen

Konstellationen normalverteilt. Zusammen mit dem entsprechenden Datentyp (quantitativ rational)

waren damit die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung eines t-Tests fur ungepaarte Stichproben

exfiillt. (17l Abb.10-18)

MNormal Q-0 Plot
Puniktestand Statien 1 - Ohne Camputer

Erwartete Normalwerte

MNormal Q-0 Plot

Punktestand Station 1 « Mit Computer

MNormal Q-0 Plot

Punktestand Stabon 1 - Gesamtbkollekte

L

Erwartete Normalwerte
1

Fite

Erwartete Normalwerte

T T T T

] 10
Beobachtete Werte

Abbildung 10 - Normal QQ-Plot
Punktestand Station 1 Kontrollgruppe

MNermal Q-0 Plot
Punktestand Station 2 - Ohne Computer
e
12

Erwartete Narmalwerte

T T T T

] 10
Beobachtete Werte

Abbildung 11 - Normal QQ-Plot
Punktestand Station 1 Vergleichsgruppe

MNormal Q-0 Plot
Punktestand Station 2 - Mt Computer

] 10
Beobachtete Werte

Abbildung 12 - Normal QQ-Plot
Punktestand Station 1 Gesamtkollektiv

MNormal Q-0 Plot
Punktestand Statian 2 - Gesamtkaollektry

H & ]
Beobachtete Werte

Abbildung 13 - Normal QQ-Plot
Punktestand Station 2 Kontrollgruppe

MNermal Q-0 Plot
Gesammwertung - Ohne Computer

Piin

Erwartete Narmalwerte

10 15 o
Beobachtete Werte

Abbildung 16 - Normal QQ-Plot
Gesamtpunkte Kontrollgruppe

& 10 1

7 ] T
Beobachtete Werte

Abbildung 14 - Normal QQ-Plot
Punktestand Station 2 Vergleichsgruppe

MNormal Q-0 Plot
Gesambaenung - Mt Compuies

4 n 12

H i
Beabachtete Werte e

Abbildung 15 - Normal QQ-Plot
Punktestand Station 2 Gesamtkollektiv

MNormal Q-0 Plot

Gesambwertung - Gesamtkollekte

Fita

¥

Erwartete Narmalwerte

15 0 n
Beobachtete Werte

Abbildung 17 - Normal QQ-Plot
Gesamtpunkte Vergleichsgruppe

Mg
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Abbildung 18 - Normal QQ-Plot
Gesamtpunkte Gesamtkollektiv
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3.3 BETRACHTUNG DER ERREICHTEN PUNKTEWERTE

3.3.1 Betrachtung der erreichten Punktewerte im Gesamtkollektiv

Insgesamt konnten von jedem Probanden maximal 24 Punkte erreicht werden, wovon dreizehn in
Station 1 und elf in Station 2 vergeben wurden. Die Vergabe der vollen Punktzahl war

gleichbedeutend mit einer optimale Versorgung des Patienten.

Die ohne Computer agierende Kontrollgruppe erreichte im Test einen Mittelwert von 14.8 + 3.5,

wohingegen die computerunterstiitzte Vergleichsgruppe einen Mittelwert von 21.9 + 2.7 errang,.

Die Aufschlisselung der Gesamtpunktzahl auf die beiden Stationen zeigt, dass die
computerunterstiitzte Vergleichsgruppe auch in den einzelnen Stationen besser abschnitt: Sie kam
in Station 1 auf 12.0 + 1.7, die Kontrollgruppe ohne Computer auf 7.9 + 2.1 Punkte. In Station 2
erreichten die, durch den PDA unterstiitzten Probanden im Mittel 9.8 + 1.6 Punkte, diejenigen der

Kontrollgruppe ohne Computer 6.9 + 2.3 Punkte (jeweils p<0.01). (1gl Tab.15 & Abb. 19-21)

Tabelle 15 - Gruppenvergleich anhand der erreichten Gesamtpunkte

Ohne Computer Mit Computer
Station 1 7.9 12.0
(max. 13) + 2.1 +1.7
Station 2 6.9 9.8
(max. 11) +23 +1.6
Gesamtpunkte 14.8 21.9
(max. 24) +35 +2.7

Fur alle dargestellten Werte gilt: p <0,01

12
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N= 52 9 N= 52 a9 N= 52 £
Nein Ja Nein Ja Nein Ja

m
o

~

Punktestand Station 1
Punktestand Station 2

Gesamtpunkte

Hilfe durch Computer Hilfe durch Computer Hilfe durch Computer
Abbildung 19 - Boxplot Abbildung 20 - Boxplot Abbildung 21 - Boxplot
Vergleich Gesamtpunkte Vergleich Punktestand Station 1 Vergleich Punktestand Station 2
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3.3.2 Betrachtung der erreichten Punktewerte in den Unterkollektiven

Die Differenz in den Punktwerten zwischen Vergleichs- und Kontrollgruppe zeigt sich nicht nur
im  Gesamtkollektiv, vielmehr offenbart sich eine stabile Tendenz zugunsten der
computerunterstiitzten Gruppen auch innerhalb der Unterkollektive. In jedem Unterkollektiv
liegen die im Test erreichten Punktmittelwerte der computerunterstiitzten Vergleichsgruppen tber
denen der Kontrollgruppe. Dies gilt sowohl fiir die Gesamtpunktanzahl, als auch fir das
Abschneiden in den einzelnen Stationen. (gl Tab.16)

Tabelle 16 - Erreichte Gesamtpunkte in den Einzelkollektiven

Kollektiv HecFl‘ll:;\r’lvdor ¢ VetMed Mﬁzﬁ‘:f;:n Regcsl‘l; ch Volleyballturnier
Computerunterstiitzung | Ohne [ Mit | Ohne | Mit [ Ohne | Mit | Ohne | Mit Ohne Mit
Station 1 7.8 10.6 8.0 12.0 8.4 12.8 7.4 12.0 8.3 12.7

(max. 13) +21 | £26 | £1.7 | £1.7 | £1.7 | £04 [ £2.5 | £1.2 +2.3 +0.5

Station 2 5.0 9.6 7.6 10.2 8.7 9.7 8.1 9.3 5.5 10.2

(max. 11) +21 | £16 | £1.41 | £1.0 | +13 | £2.0 [ £1.9 | £1.9 +2.3 +1.6
Gesamtpunkte 12.8 20.1 15.6 | 22.2 17.1 22.5 155 | 21.3 13.8 22.9
(max. 24) +32 | +40 | £21 | £2.0 | +1.7 | £2.0 [ +4.0 | +24 +3.9 +1.9

Fur alle dargestellten Werte gilt: p <0,01

3.3.3 Betrachtung und Vergleich der Kriterien untereinander
Nachstehende Tabelle fihrt fiir beide Gruppen den Prozentsatz der Probanden auf, denen das
jeweilige Wertungskriterium zuerkannt wurde. Bis auf eine Ausnahme (Krit. 1.3, ,,Notruf*) schnitt

die Computergruppe in allen erthobenen Kriterien besser ab. (1g. Tab.17)

Tabelle 17 - Erfillungsquoten der Einzelkriterien

.. Kriterium erfiillt Kriterium erfiillt .
Kriterium . Differenz
ohne Computer mit Computer
Station 1
1.1 Unfallstelle abgesichert 69,2% 81,6% 12,4%
1.2 Bewusstseinsiiberpriifung 92,3% 98,0% 5,7%
1.3 Notruf 98,1% 98,0% -0,1%
1.4 Notrufnummer 94.2% 98,0% 3,8%
1.5 Atemwegskontrolle 11,5% 81,6% 70,1%
1.6 Kopfreklination 26,9% 95,9% 69,0%
1.7 Atemkontrolle 59,6% 95,9% 36,3%
1.8 Verband angelegt 94.2% 98,0% 3,8%
1.9 Stabile Seitenlage 63,5% 95,9% 32,4%
1.10 Wirmeerhalt 44 2% 89,8% 45,6%
1.11 Aufbau Druckverband 30,8% 95,9% 65,1%
1.12 Effizienz Druckverband 55,8% 83,7% 27,9%
1.13 Stabile Seitenlage bei Versuchsende 53,8% 91,8% 38,0%
Station 2
2.1 Bewusstseinsuberpriifung 78,8% 95,9% 17,1%
2.2 Notruf 94.2% 100,0% 5,8%
2.3 Notrufnummer 90,4% 100,0% 9,6%
24 Atemwegskontrolle 306,5% 98,0% 61,5%
2.5 Kopfreklination 63,5% 98,0% 34,5%
2.6 Atemkontrolle 75,0% 98,0% 23,0%
2.7 Beatmung durchgefiihrt 75,0% 81,6% 6,6%
2.8 Qualitiit der Beatmung 42.3% 67,3% 25,0%
2.9 HDM durchgefiihrt 73,0% 91,8% 18,8%
2.10 Qualitit der HDM 44.2% 73,5% 29,3%
2.11 Schema der HLW 13,5% 79,6% 66,1%
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Bei einigen Wertungskriterien fiel die Verwendung des Assistenzsystems stirker ins Gewicht, bei
wenigen war der Verbesserungseffekt schwicher nachweisbar. Zur besseren Darstellbarkeit lassen

sich diese in drei Kategorien einteilen.

Kategorie 1, Differenz der Erfiillungsquote zugunsten der Vergleichsgruppe < 15%
Kategorie 2, Differenz der Erfillungsquote zugunsten der Vergleichsgruppe 15-30%
Kategorie 3, Differenz der Erfillungsquote zugunsten der Vergleichsgruppe > 30%

3.3.3.1 Kategorie 1, Differenz, der Erfiillungsquote < 15%

Beztglich des Absetzen des Notrufes, der Kenntnis der richtigen Notrufnummer, der Absicherung
der Unfallstelle, der Uberpriifung des Bewusstseinsstatus des Patienten, der Durchfithrung einer
Beatmung und der Wundversorgung vermittels eines (irgendwie gearteten) Verbandes fithrte die

Verwendung des Assistenzsystems zu einem geringgradigen Vorteil der computerunterstiitzten

Vergleichs- vor der Kontrollgruppe. (17gl Abb.22-29)

Zu beachten ist die Definition der entsprechenden Wertungskriterien. So wurde z.B. mit dem
Kriterium ,,Beatmung durchgefithrt™ nur die Tatsache bewertet, ob tberhaupt eine Beatmung
durchgefiithrt wurde. Die Qualitit selbiger wurde in einem gesonderten Kriterium evaluiert, bei dem

die Differenz hoher ausfiel und daher der Kategorie 2 zugeteilt wurde.

Auch wurde das Kriterium ,,Beatmung® unabhingig von der Tatsache vergeben, ob vor dem
Beginn der Beatmung eine Atemkontrolle und ein korrektes Atemwegsmanagement erfolgte — es
wurde nur die reine Durchfihrung bewertet. Analog verhilt es sich mit dem Wertungskriterium

,» Wundversorgung durch Verband®. (gl Abb. 24,23)

Kriterium 1.3 Kriterium 1.4
Notruf Notrufnummer
\l Mit Computer B Ohne Computer\ \l Mit Computer B Ohne Computer\

80%

60%

40%

Kriterium erfullt
Kriterium erfullt

20%

0%

Abbildung 22 - Erfullungsquote Kriterium 1.3 Abbildung 23 - Erfillungsquote Kriterium 1.4
Differenz -0,1% Differenz 3,8%
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Kriterium erfallt

Kriterium erfallt

Kriterium erfallt

100%

100%

100%

Kriterium 1.8
Verband angelegt

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 24 - Erfullungsquote Kriterium 1.8
Differenz 3,8%

Kriterium 2.2
Notruf

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 26 - Erfullungsquote Kriterium 2.2
Differenz 5,8%

Kriterium 2.3
Notrufnummer

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 28 - Erfullungsquote Kriterium 2.3
Differenz 9,6%
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Kriterium erfillt

Kriterium erfillt

Kriterium erfallt

80%

60%

40%

20%

0%

80%

60%

40%

20%

0%

100%

Kriterium 1.2
Bewusstseinsiiberprifung

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 25 - Erfillungsquote Kriterium 1.2
Differenz 5,7%

Kriterium 2.7
Beatmung durchgefihrt

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 27 - Erfallungsquote Kriterium 2.7
Differenz 6,6%

Kriterium 1.1
Absichern der Unfallstelle

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 29 - Erfillungsquote Kriterium 1.1

Differenz 12,4 %



3.3.3.2 Kategorie 2, Differenz, der Erfiillungsquote 15-30%

Beztglich der Wertungskriterien ,,Durchfihrung einer Herzdruckmassage®, ,,Effizienz des
angelegten Druckverbandes®, ,,Qualitit der Beatmung®, , Qualitit der Herzdruckmassage® und
,2Durchfihrung einer Atemkontrolle” bewirkte die Verwendung des Assistenzsystems einen

mittelgradigen Vorteil der computerunterstiitzten Vergleichs- gegeniiber der Kontrollgruppe.
(Vgl. Abb.30-34)

Fir die Erteilung des Kriteriums ,,Durchfithrung einer Herzdruckmassage™ gilt - analog zur
,2Durchfihrung einer Beatmung® und ,,Wundversorgung durch einen Verband® - dass nur die

allgemeine Durchfuhrung, die Qualitit jedoch in einem gesonderten Kriterium bewertet wurde.

(Val. Abb.31)

Kriterium 2.1 Kriterium 2.9
Bewusstseinsiiberprifung Herzdruckmassage durchgefihrt
\l Mit Computer B Ohne Computer\ \l Mit Computer B Ohne Computer\
100% 100%
g 5
Abbildung 30 - Erfiillungsquote Kriterium 2.1 Abbildung 31 - Erfiillungsquote Kriterium 2.9
Differenz 17,1% Differenz 18,8%
Kriterium 2.6 Kriterium 2.8
Atemkontrolle Qualitat der Beatmung ausreichend
\l Mit Computer B Ohne Computer\ \l Mit Computer B Ohne Computer\
100% 100%
g 5
Abbildung 32 - Erfillungsquote Kriterium 2.6 Abbildung 33 - Erfiillungsquote Kriterium 2.8
Differenz 23% Differenz 25%
Kriterium 1.12 Kriterium 2.10
Effizienz des Druckverbandes Qualitat der Herzdruckmassage
\l Mit Computer B Ohne Computer\ \l Mit Computer B Ohne Computer\
100% 100%
g 5
Abbildung 34 - Erfillungsquote Kriterium 1.12 Abbildung 35 - Erfiillungsquote Kriterium 2.10
Differenz 27,9% Differenz 29,3%
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3.3.3.3 Kategorie 3, Differenz der Erfiillungsquote > 30%

Diese, zahlenmifB3ig michtigste Kategorie vereint die Wertungskriterien ,,Verbringen des Patienten
in die stabile Seitenlage®, ,,Proband bei Versuchsende in stabiler Seitenlage®, ,,Mal3nahmen zum
Wirmeerhalt®, ,, Kopfreklination®, , Korrekter Aufbau des angelegten Druckverbandes®, ,,Mund-

Rachenraumkontrolle® und ,,Durchfiihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung im Schema 2:15% in

sich. (17l Abb. 3545)

Fir alle diese Kiriterien gilt, dass die Unterstiitzung durch das Assistenzsystem zu einer hohen
Steigerung in der Erfillungsquote fithrte. Analog zu den bereits beschriebenen Wertungskriterien
,2Durchfihrung  einer  Beatmung®, ,Durchfihrung einer = Herzdruckmassage®  und
»Wundversorgung durch Verband“ wurde erfolgte die Qualititskontrolle der stabilen Seitenlage
tber das Kriterium ,Patient bei Versuchsende in stabiler Seitenlage®, da hierdurch die

Dauerhaftigkeit der Lagerungsposition des Patienten reprisentiert wurde. (1g/ Abb.36,39)

Kriterium 1.9 Kriterium 2.5
Stabile Seitenlage Kopfreklination
\l Mit Computer B Ohne Computer\ \l Mit Computer B Ohne Computer\
100% 100%
80% 80%
g 5
5 40% 5 0%
< <
20% 20%
0% 0%
Abbildung 36 - Erfillungsquote Kriterium 1.9 Abbildung 37 - Erfillungsquote Kriterium 2.5
Differenz 32,4% Differenz 34,5%
Kriterium 1.7 Kriterium 1.13
Atemkontrolle Stabile Seitenlage bei Versuchsende
\l Mit Computer B Ohne Computer\ \l Mit Computer B Ohne Computer\
100% 100%
80% 80%
% 60% g 0%
3 £
2 3
§ 40% E 40%
< <
20% 20%
0% 0%
Abbildung 38 - Erfullungsquote Kriterium 1.7 Abbildung 39 - Erfiullungsquote Kriterium 1.13
Differenz 36,6% Differenz 38%
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Kriterium erfallt

Kriterium erfallt

Kriterium erfallt

100%

100%

100%

Kriterium 1.10
Warmeerhalt

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 40 - Erfallungsquote Kriterium 1.10
Differenz 45,6%

Kriterium 1.11
Aufbau des Druckverbandes

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 42 - Erfullungsquote Kriterium 1.11
Differenz 65,1%

Kriterium 1.6
Kopfreklination

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 44 - Erfillungsquote Kriterium 1.6
Differenz 69%
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Kriterium erfillt

Kriterium erfallt

80%

60%

40%

20%

0%

100%

80%

60%

0%

Kriterium erfillt

20%

0%

Kriterium 2.4
Atemwegskontrolle

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 41 - Erfullungsquote Kriterium 2.4
Differenz 61,5%

Kriterium 2.11
Schema der HLW

\l Mit Computer B Ohne Computer\

Abbildung 43 - Erfullungsquote Kriterium 2.11
Differenz 66,1%

Kriterium 1.5
Atemwegskontrolle

[E Mit Computer B Ohne Computer|

Abbildung 45 - Erfallungsquote Kriterium 1.5
Differenz 70,1%



3.4 AUSWERTUNG DER FREITEXTFELDER

Die Probanden beider Gruppen wurden nach dem Absolvieren der Stationen gebeten in

Freitextfeldern folgende Fragen zu beantworten:
e Was stellte wihrend des Tests die grofite Belastung fiir Sie dar?

e Was hitten Sie sich gewlinscht damit diese Belastung wegfallt?

Die Probanden der computerunterstiitzten Vergleichsgruppe wurden dartiber hinaus noch nach

Threr Meinung tiber das Assistenzsystem und nach Verbesserungsvorschliagen gefragt:
e Was fanden Sie besonders gut an dem Programm?

e Was hat Ihnen am Programm nicht gefallen? — Was konnen wir verbessern?

Da die Antworten als Freitext gegeben werden konnten, waren Mehrfachnennungen méglich.

3.4.1 Antworten auf Interviewfrage 1
. Was stellte wahrend des Tests die grifSte Belastung fiir Sie dar?*

Tabelle 18 beinhaltet eine vollstindige Auflistung der gegebenen Antworten auf die Frage nach der
grofiten emotionalen Belastung beim Durchleben der standardisierten Notfallsituation. Wihrend in
der Kontrollgruppe ganz klar die Angst vor der eigenen Unkenntnis tber die Situation und das
Gefiihl alleine zu sein dominierte, empfand der gréfite Teil der computerunterstiitzten ,,dank des
Gerites keine Belastung™. In zweiter Linie wurde die Gewissheit unter Zeitdruck
eigenverantwortlich handeln zu miussen als belastend empfunden. Die Punkte ,,Unkenntnis®,
“Ratlosigkeit”, und ,,Allein gelassen sein“ fanden in der Vergleichsgruppe kein einziges Mal
Erwihnung. Ein Proband empfand die Tatsache ,,sich ohne Gerit nicht ausgekannt zu haben®, als

besonders erschreckend. (gl Tab.18)

Tabelle 18 - Antworten auf Interviewfrage 1

'"Was stellte wihrend des Tests die grof3te Belastung fiir Sie dar?"

Kontrollgruppe Vergleichsgruppe

Riicklauf 48/52 Riicklauf 41/49
Antwort Nennungen | Antwort Nennungen
,,Unkenntnis / Ratlosigkeit 31 ,Dank des Gerites keine Belastung™ 13
,,Alleine zu sein“ 10 ,Bigenverantwortliches Handeln unter Zeitdruck™ 11
,,Angst, etwas falsch zu machen® 4 ,,Angst, etwas falsch zu machen® 5
,,Zustand des Patienten 4 ,,Zustand des Patienten* 5
,,Ekelgefiihle* 1 ,,Ekelgefiihle 3
,,Keine Belastung empfunden® 1 ,,Psychische Belastung nach dem Notfall“ 1

,,9ich ohne Computer nicht ausgekannt zu haben® 1

Freitextfrage — Mehrfachnennungen mdéglich
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3.4.2 Antworten auf Interviewfrage 2
wWas hitten Sie sich gewiinscht, damit diese Belastung wegfallt?*

Die grofle Mehrheit der Probanden der Kontrollgruppe duflerte den Wunsch nach adiquater
fachlicher Anleitung, bzw. nach ,,mehr Kompetenz®. Der grofite Teil der computerunterstiitzten
Probanden beantwortete die Frage explizit mit der Angabe ,, Habe keinen zusitzlichen Wunsch®,
zweithdufigste Nennung war die Anwesenheit eines zweiten Helfers zur Unterstiitzung bei der

praktischen Durchfithrung der Hilfsmassnahmen. (I7g/. Tab.19)

Tabelle 19 - Antworten auf Interviewfrage 2

'"Was hiitten Sie sich gewiinscht, damit diese Belastung wegfallt?"

Kontrollgruppe Vergleichsgruppe
Riicklauf 42/52 Riicklauf 37/49
Antwort Nennungen | Antwort Nennungen
Fachliche Anleitung
EEZZ ﬁ?fl:elf:;fgn nliiﬁ;l;mer Checldiste® 31 ,,Keinen zusitzlichen Wunsch* 14
JArzt am Telefon®
,,Binen zweiten Helfer* 13 ,,Binen zweiten Helfer* 12
,»Mehr Kompetenz* 4 ,»Mehr personliche Kompetenz* 5
,,Mehr eigenes Fachwissen® ,» Mehr eigenes Fachwissen®
,,Eine Beatmungshilfe* 1 ,,Ein Lebenszeichen des Patienten®. 2
,,Ein Lebenszeichen des Patienten®. 1 ,,Mehr Zeit*“ 1
,,Fine Beatmungshilfe 1
,,Dieses Gerat* 1

Freitextfrage — Mehrfachnennungen méglich

3.4.3 Antworten auf Interviewfrage 3

wWas fanden Sie besonders gut an dem Progranm?“

Besonders haufig fand das ,klare, strukturierte und verstindliche Vorgehen® und die Darstellung
in multimedialer Form Erwihnung. Neun Nennungen gaben die ,,emotionale Exrleichterung® durch

Nutzung des Gerites als dessen gro3ten Vorteil an. (17g/ Tab.20)

Tabelle 20 - Antworten auf Interviewfrage 3

'"Was fanden Sie besonders gut an dem Programmp?"'

Riicklauf 41/49
Antwort Nennungen
,Klares®, , strukturiertes” und ,,verstindlich dargestelltes Vorgehen® 28
,Multimediale Aufbereitung der Inhalte in Form von Bildern und Sprachanweisungen® 21
,Emotionale Erleichterung, die sich durch Nutzung des Gerites einstellte® 9

Freitextfrage — Mehrfachnennungen méglich - Nur von Probanden der Vergleichsgruppe zu beantworten.
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3.4.4 Antworten auf Interviewfrage 4

wWas hat Ihnen am Programm nicht gefallen? — Was kinnen wir verbessern?

Die eingebrachten Verbesserungsvorschlige waren weitgehend technischer Natur, nur ein Proband
empfand die Art der Problembewiltigung als ,,zu umstindlich®. Drei Probanden schrieben

hingegen explizit, an dem Gerit ,,sei nichts mehr zu verbessern®. (17g/ Tab.21)

Tabelle 21 - Antworten auf Interviewfrage 4

'"Was hat Ihnen an dem Programm nicht gefallen ? - Was kénnen wir verbessern?"'

Riicklauf 28/49
Antwort Nennungen
,,Ladezeit verkurzen 10
,opracherkennung realisieren® 3
,,GroBere Schrift, 2
,,Besseres Bildmaterial* 2
,,oprachanweisungen sollten lauter sein‘ 2
,,Gleichzeitiger Umgang mit Gerit und Patient ist hinderlich® 2

,Art der Problembewiltigung ist zu umstindlich® 1

,»An dem Gerit ist nichts zu verbessern 3

Freitextfrage — Mehrfachnennungen mdglich — Nur von Probanden der Vergleichsgruppe zu beantworten.

68




Kapitel 4

DISKUSSION

4.1 DISKUSSION METHODISCHER KRITIKPUNKTE

4.1.1 Konstrukterfassung durch den vorliegenden Test

Zu erfassendes Konstrukt war die Handlungskompetenz eines Laienhelfers bei der Bewiltigung
eines medizinischen Notfalls, messbar am Verhalten des Probanden in einer standardisierten

Notfallsituation und an der Qualitit und Richtigkeit der von ihm durchgefithrten Ma3nahmen

1975 entwickelten Harden, et al. (70) das Konzept der ,,Objective Structured Clinical Examination®
(OSCE). In den achtziger Jahren fand dieses Konzept weite Verbreitung und gehort mittlerweile zu
den etablierten Prufungsmodalititen der meisten medizinischen Fakultiten in Europa und USA..
(115),(90) Ein typischer OSCE besteht aus mehreren Stationen, in denen der Proband mit einer
konkreten Aufgabe betraut wird, deren Losung aktives Handeln voraussetzt. Die Hohe der im
OSCE erreichten Punktzahl korreliert bei einem korrekt geplanten und durchgefithrten OSCE mit
der Qualitit des Handelns und ist somit ein valider, aussagekriftiger Wert fir die

,Handlungskompetenz* des Probanden. (137)

Da der im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Test simtliche Kriterien eines OSCE etfiillte, kann

davon ausgegangen werden, dass er geeignet war, das zugrundeliegende Konstrukt evaluieren.

Kritisch anzumerken ist jedoch an dieser Stelle, dass die Definition des OSCE-Prinzips die
Forderung nach eine ,ausreichend hohe Anzahl von Stationen® enthilt, um die Ergebnisse des
Tests reproduzierbar zu machen. Als Referenzwert werden ca. 20 Stationen und eine
Gesamttestdauer von ungefihr drei Stunden genannt. (137),(69) Der im Rahmen dieser Arbeit zur
Verwendung kommende Test bestand aus lediglich zwei Stationen. Deren zeitlicher Rahmen deckte
sich - mit einer Testdauer von finf bzw. zehn Minuten pro Station - zwar mit den Forderungen
ebengenannter Autoren nach einer Mindeststationsdauer von vier Minuten, allerdings blieb durch
die geringe Anzahl der Stationen die Gesamtdauer des Tests hinter der Forderung nach einer Dauer
von ungefihr drei Stunden zuriick. (137) Aus eben geschilderter Diskrepanz konnte die Folgerung

gezogen werden, der vorliegende Test sei aufgrund der geringen Stationsanzahl nicht valide.
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Hierauf ist jedoch Folgendes zu erwidern: Die in den Veroffentlichungen von Harden, bzw. van
der Vleuten & Swanson erhobenen Forderungen beziehen sich auf die Entwicklung eines OSCE
zur Erhebung eines wesentlich komplexeren Konstruktes als desjenigen, welches im Rahmen dieser
Arbeit untersucht werden sollte. Vorgenannte Artikel beschreiben die Entwicklung eines OSCE zur
Beurteilung der ,,arztlichen Kompetenz* eines Medizinstudenten, bzw. Arztes. In dieses wesentlich
schwerer fassbare Konstrukt flieBen Komponenten, wie die Beurteilung der Arzt-Patienten-
Interaktion, der auf Seiten des Patienten hervorgerufenen Emotionen, mehrere komplexe
Untersuchungsmethoden und die Qualitit der Anamnese ein. Um in diesem Falle Gberprifbare
Aussagen machen zu konnen, ist eine lange Testdauer, verteilt auf eine hohe Anzahl von Stationen

unabdingbar.

Diese Arbeit untersuchte jedoch eine wesentlich einfacheres Konstrukt: Die Kompetenz eines
Ersthelfers beschrinkt sich - so wichtig diese Kompetenz auch fir den Notfallpatienten ist - auf
das Erkennen weniger gravierender Storungen der Vitalfunktionen und auf einige wenige
Handgriffe zur Behandlung selbiger. Der verwendete Test deckte inhaltlich den gesamten
Lehrinhalt eines Kurses der ,,Lebensrettenden Sofortmalnahmen® und weite Teile eines Erste-
Hilfe-Kurses ab. Aufgrund der Einfachheit des untersuchten Konstrukt, kann davon ausgegangen
werden, dass der Test - trotz der relativ kurzen Dauer - geeignet war, die Handlungskompetenz des

Laienhelfers ausreichend valide zu evaluieren.

4.1.2 Wertungskriterien

Der Test bestand aus zwei Stationen, die jeweils unterschiedliche Lehrinhalte eines Erste-Hilfe-
Kurses abfragten. In Station 1 musste eine bewusstlose Person mit stark blutender Wunde versorgt
werden, in Station 2 eine Herz-Lungen-Wiederbelebung durchgefiithrt werden. Beide Male musste
der Proband nicht nur durch entsprechende diagnostische Mal3nahmen die Indikation erkennen, er
musste die indizierten MaBnahmen auch selbst praktisch durchfithren. Die Bewertung des
Handelns erfolgte anhand einer Checkliste vorher definierter Kriterien durch geschulte
Versuchsleiter. Die Bewertung anhand von Checklisten wird von van der Vleuten und Swanson
empfohlen, da dieses Vorgehen eine erhShte Reliabilitdt der Testergebnisse bei der Beurteilung
durch die Versuchsleiter zur Folge hat. Die Ergebnisse werden unabhingiger von den einzelnen

Versuchsleitern. (137)
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Eine umfangreiche Literaturrecherche vor der Erstellung des Tests machte keine vorbestehenden
Konzepte zur umfassenden Beurteilung von Erste-Hilfe-Kompetenzen im Rahmen eines OSCE
zuginglich. Einzig fir den, in Station 2 abgedeckten Teilbereich ,,Durchfiihrung einer Herz-
Lungen-Wiederbelebung® existierten einige, zum Teil recht unterschiedliche Bewertungs-

empfehlungen. (8),(9),(38)

Brennan, Braslow, et al. empfehlen zur Beurteilung von Herz-Lungen-Wiederbelebungs-
Mafinahmen eine Checkliste von 14 Kriterien. Diese berticksichtigte allerdings nicht die
zwischenzeitlich erfolgte Novellierung der ,,CPR-Guidelines 2000 des ILCOR. Soweit mdglich
und nach der Novellierung der Guidelines sinnvoll, wurden die Definitionen der Kriterien von

Brennan, Braslow, et al. iibernommen. (38)

Ebengenannte Autoren empfehlen fir die qualitative Beurteilung von Herz-Lungen-
Wiederbelebungsmal3nahmen die Verwendung einer Reanimationspuppe, welche automatisch
physikalische =~ Parameter wie Drucktiefe der Thoraxkompression oder insuffliertes
Atemzugsvolumen registriert. (38) Derartige Puppen standen im Rahmen dieser Arbeit nicht zur
Verfigung. Die Beurteilung der Effizienz der Herz-Lungen-Wiederbelebungsmal3nahmen erfolgte
daher durch eine Bewertung der duB3eren Form ihrer Durchfihrung. (gl Tab. 6 & .Abb.31,34,43)

Die #duflere Form einer korrekt durchgefiihrten Herzdruckmassage, bzw. Beatmung wird
ausfihrlich in der ,,Ausbildungsvorschrift (AV1) (1) - dem Gemeinschaftswerk aller deutschen
Hilfsorganisationen, welches die Kursinhalte und deren didaktische Aufbereitung fiir alle Ausbilder
verbindlich regelt - beschriecben. Fur die Definition der Wertungskriterien ,,Qualitdt
Herzdruckmassage bzw. Beatmung® wurden die in der AV1 hinterlegten Beschreibungen dieser

MafBnahmen wortlich ibernommen. (17g/ Tab.6)

Fir simtliche andere Lehrinhalte lag keinerlei vordefiniertes Material vor, welches bei der
Gestaltung der Wertungskriterien hitte itbernommen werden kénnen. Die Entwicklung geeigneter

Kriterien musste aus eigener Uberlegung heraus erfolgen.

In seinem Artikel ,,Twelve Tips for organizing an OSCE® beschreibt Harden das genaue Vorgehen
um giltige Kriterien fir einen OSCE zu entwickeln und diese in eine Testumgebung zu integrieren.
(69) Bis auf die Forderung nach einer Anzahl von ca. 20 Stationen, wurde simtlichen Punkten des

Artikel bei der Entwicklung und Durchfthrung des Tests im Rahmen dieser Arbeit entsprochen.
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Die abzufragenden Lehrinhalte wurden zuerst genau definiert und dann unter Mithilfe erfahrener
OSCE-Planer der medizinischen Fakultit der Ludwig-Maximilians-Universitit Minchen, sowie von
Fachleuten fiir das zu untersuchende Konstrukt in einzelne Wertungskriterien umgesetzt. Diese
wurden in Checklisten umgewandelt und auf eine Anzahl von zwei Stationen mit mindestens vier
Minuten Dauer umgelegt. Vor Inbetriecbnahme der endgiltigen Version wurde ein Probelauf
durchgefithrt, es lagen eindeutige Verhaltensleitfiden fur alle Beteiligten vor, der
Organisationsrahmen gewiahrleistete eine optimale Ressourcenausnutzung. Die Versuchsleiter als
Untersucher waren allesamt Fachleute fir das zu untersuchende Konstrukt, hatten klare
Instruktionen und trotzdem die Méglichkeit freie Kommentare auf dem Testbogen zu verfassen.

(Vl. Anhinge A,B,C)

Die Auswahl und Gestaltung der Kriterien richtete sich nach dem logischen Ablauf der Schritte
nach Auffinden eines Notfallpatienten. Wurden alle Kriterien erfiillt, so befand sich die bewusstlose
Person mit stark blutender Wunde in Station 1 bei Versuchsende in der stabilen Seitenlage und die
Wunde war mit einem Druckverband versorgt. Der Notruf war ordnungsgemil3 abgesetzt und der
Gefahr der Unterkithlung durch Einwickeln in eine Decke vorgebeugt. In Station 2 war bei
Erfullen aller Kriterien der Herz-Kreislaufstillstand zutreffend erkannt worden, was nach Absetzen
des Notrufes in der Durchfithrung von Herz-Lungen-Wiederbelebungsmalinahmen gemundet
hatte. Findet der Rettungsdienst in der Praxis zwei derart durch Ersthelfer versorgte Patienten vor,

so wird von einer optimalen Versorgung durch Laien ausgegangen. (1g/ Tab.5,6)

Die von Brennan, Braslow, et al. geforderte Erhebung von physikalischen Parametern bei der
Durchfiihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung in Station 2 wire sicherlich winschenswert. (38)
Vor dem Hintergrund jedoch, dass andere renommierte Autoren bei der Erhebung der
Kompetenzen von Laienhelfern lediglich beurteilen lassen, ob eine MaB3nahme ,,indiziert war®, ob
sie ,,durchgefithrt wurde® und ob dies ,technisch korrekt™ geschah, ohne dabei eine weitere
Unterteilung in einzelne Kriterien vorzunehmen (51), scheint die Annahme, dass der vorliegende
Test von der Auswahl und Definition seiner Kriterien her geeignet war das Konstrukt

,Handlungskompetenz des Laienhelfers ausreichend valide evaluieren zu kénnen, gerechtfertigt.
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4.1.3 Bewertung / Punktvergabe

Die Erfillung jedes einzelnen Kriteriums ging mit einem Punkt in die Bewertung ein. Hierbei
konnte als moglicher Kritikpunkt formuliert werden, dass dies der Hierarchie der MaB3nahmen
untereinander nicht gerecht wird. Konsequenterweise miisste diese Annahme zu einer Gewichtung
der einzelnen Wertungskriterien des Scores fiihren. Diverse Veroffentlichungen tiber die Methodik
des OSCE sprechen sich jedoch ausdriicklich gegen eine solche Bewertung aus. Bei guter Auswahl
der Beurteilungskriterien fithrt eine nachtrigliche Gewichtung durch einen gesonderten
Bewertungsschliissel nicht zu einer Zunahme von Reproduzierbarkeit und Validitit. (128) Im
Gegenteil - eine solche ist vielfach argumentativ schwer zu vertreten. Es soll daher besser auf die
Auswahl geeigneter Wertungskriterien, als auf die Finfiihrung eines Bewertungsschliissels, Wert

gelegt werden. (137)

Alternativ zur bloBen Berechnung der Erfillung eines Kriteriums hitte eine Bewertung der
Handlungssequenz durch Vergabe von Extrapunkten fir die chronologisch richtige Abfolge der
einzelnen Handlungsschritte vorgenommen werden koénnen. Nach Durchsicht der Daten war
offensichtlich, dass sich ein solches Vorgehen noch weiter zu Gunsten der computerunterstiitzten
Vergleichsgruppe ausgewirkt hitte. Da die Ergebnisse schon bei bloBer Bewertung der Erfillung
der Kriterien, unabhingig von ihrer logischen Abfolge, mit hoher statistischer Wahrscheinlichkeit
(»<0,01) auf eine, durch Nutzung des Computers verursachte Punktwertdifferenz zugunsten der
Vergleichsgruppe schliefen lassen, wurde auf eine Bewertung der Handlungssequenz im Rahmen

dieser Arbeit verzichtet.

Ebenso wurde auf eine detaillierte Auswertung der Zeitkomponente des Handelns verzichtet.
Aufgrund der Gestaltung des Testrahmens mit seiner beschrinkten Versuchslaufzeit kann davon
ausgegangen werden, dass die Erftllung eines Kriteriums innerhalb dieser Zeitspanne einen Nutzen
fir den Patienten bedeutet hitte. Eine gesonderte Betrachtung wann genau einzelne Items
innerhalb der Versuchslaufzeit erfillt wurde, wire zwar mdglich, aus statistischen Griinden aber
nicht unproblematisch, da dies eine exakte Paarbildung voraussetzen wiirde. Da sich zudem kein
grundlegender Erkenntnisgewinn daraus ableiten lieBe, wurde auf eine gesonderte Bewertung der

Zeitkomponente verzichtet.
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Die Wertungskriterien beider Stationen bildeten jeweils den zeitlich und fachlich sinnvollen Ablauf
ciner optimalen Hilfeleistung durch Laien ab. Hierdurch kam es teilweise zu inhaltlichen
Uberschneidungen, denn die Kriterien zur Beurteilung der Handlungssequenzen vom Auffinden

des Notfallpatienten bis zur Kontrolle der Atemtitigkeit waren in beiden Stationen gleichlautend.

Ein denkbarer Einwand wire nun, dass sich dadurch ein verfilschender Lerneffekt beim

Absolvieren der jeweils nachgeschalteten Station eingestellt haben kénnte.

Eine solche Verfilschung ist jedoch aus folgenden Griinden nicht zu befirchten: Durch den
organisatorischen Aufbau des Tests mit Einbestellung von vier Probanden alle halbe Stunde war
gewihrleistet, dass in jeder Gruppe genau die Hilfte der Probanden mit Station 1, die andere Halfte
mit Station 2 begannen. Sollte tatsichlich ein Lerneffekt eingetreten sein, wire dieser gleichmilig
auf beide Stationen verteilt gewesen. Zudem hatten die Probanden wihrend des Stationswechsels
keine Gelegenheit sich tber die Richtigkeit ihres Vorgehens zu informieren, es gab also keinerlei

,» Verbesserungsmaglichkeiten®.

4.1.4 Beteiligte Personen

An der Erhebung der Daten waren folgende finf verschiedenen Personengruppen beteiligt: Der
Leiter des Testteams, die Versuchsleiter, die Patientendarsteller, die Assistenten zur

Geritebedienung und die Probanden.

Um aus der Analyse der Daten zutreffende Aussagen ableiten zu kénnen, muss geklart werden, ob
und in welcher Weise die Mitarbeit der verschiedenen Personengruppen dazu geeignet war, die
Testergebnisse der Probanden zu beeinflussen. Fur alle Beteiligten galt, dass ihnen das strenge
Schema der Informationsweitergabe an die Probenden geliufig war. Dieses wurde wihrend der vor
den Tests erfolgten Schulungen vermittelt, im Rahmen der ,,Kick-off-Meetings* vor jedem Testtag

wiederholt und war zudem mehrfach in der Leitfaden der jeweiligen Personengruppen ausdriicklich

tormuliert. (17gl. Anhdnge A,B,C)

Der Leiter des Testteams hatte - auller bei der Begriflung - keinen direkten Kontakt zu den

Probanden. Eine direkte Beeinflussung war nicht méglich.
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Zu den Patientendarstellern waren die Probanden randomisiert. Durch diese Mallnahme kann in
Verbindung mit der ausfithrlichen Unterweisung der Darsteller durch den Leitfaden und die ,,Kick-
off-Meetings* vor Beginn einer jeden Testveranstaltung davon ausgegangen werden, dass der durch

die Patientendarsteller hervorgerufene Messfehler vernachlissigbar gering ist. (137)

Ebenso wie zu den Patientendarstellern waren die Probanden auch zu den Versuchsleitern
randomisiert. Analog zu diesen lagen auch fur die Versuchsleiter Leitfiden zum genauen Vorgehen
vor. (Vgl. Anbang A) Die Versuchsleiter nahmen ebenfalls an den ,,Kick-off-Meetings* teil und
waren durch SchulungsmalBnahmen vor Beginn der Testliufe gut auf ihre Aufgabe vorbereitet.
Durch diese MaBnahmen und durch die Verwendung von Erste-Hilfe-Fachleuten als Versuchsleiter
kann davon ausgegangen werden, dass die Beeinflussung des Testergebnisses durch die Gruppe der

Versuchsleiter auf ein Minimum reduziert werden konnte. (137)

Auch die Assistenten zur Geritebedienung durchliefen die gleiche Vorbereitung. Es kann davon
ausgegangen werden, dass sie durch ihr Verhalten keinen gréBleren Messfehler induzierten. Auch

fir diese Mitarbeitergruppe lag ein eigener Leitfaden vor. (gl Anhang C)

Gleichwohl ist anzunehmen, dass die Punktzahlen auf Seiten der computerunterstiitzten
Probanden anders ausgefallen wiren, hitten die Assistenten den Probanden nicht bei der
Bedienung der Gerite unterstiitzend zur Seite gestanden. Die Eingabe von Daten tber den
Touchscreen ist fiir den Ungelibten eine technisch noch nicht optimal geléste Schnittstelle
zwischen Bediener und Gerit. Zudem ist scheint moglich, dass die Assistenten die Gerite immer in
optimaler Position zum Probanden hielten. Eine eventuelle Auswirkung technischer Schwichen,
wie z.B. eine mangelnde Lesbarkeit des Displays durch unglinstigen Lichteinfall kénnte somit

maskiert worden sein.

Durch die Assistenten zur Geritebedienung kam es also moglicherweise zu einer Reduktion
zeitlicher Verzogerungen, die durch fehlerhafte Bedienung des Gerites durch die Probanden hitten
entstehen konnen - ein Faktor, der bei der Bewertung der Testergebnisse in Betracht gezogen

werden muss.
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Die Titigkeit der Assistenten beschrinkten sich darauf, die Schnittstelle zwischen Gerit und
Bediener - mithin die technische Ausarbeitung der zugrundeliegenden Idee - zu verbessern. Die
Evaluation des der Applikation zugrundeliegende Grundprinzips - der grundsitzlichen Machbarkeit
des multimedialen Wissenstransfers durch mobile Computer mit informationslogistischen

Eigenschaften - wurde durch die Assistenten unserer Meinung nach nicht verfalscht.

Aus den vorliegenden Daten schlieBen wir, dass das zugrundliegende Prinzip funktioniert und
weiterhin noch Potential durch technische Verbesserungen der Schnittstelle zwischen Mensch und

Computer besteht.

Die Induktion eines Messfehlers durch die Probanden selbst hitte nur durch eine
Informationsweitergabe untereinander und auf nachfolgende Probanden erfolgen koénnen. Die
Probanden wurden jedoch vor und nach Abschluss eines jeden Testlaufes ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass ein solches Verhalten die Testergebnisse verfalschen wiirde. Sie wurden gebeten,
jegliche Informationsweitergabe zu unterlassen. Zudem war durch den organisatorischen Aufbau
die Kontaktzeit der Probanden untereinander minimiert. Wir gehen davon aus, dass keine

Verfilschung der Testergebnisse durch Informationsweitergabe unter den Probanden stattfand.
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4.2 BASELINEANALYSE DER VERGLEICHS- UND DER KONTROLLGRUPPE

Um die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen beurteilen und einen Schluss auf eine
Grundgesamtheit ziechen zu kénnen, wurden von jedem Probanden eine Reihe von Charakteristika
erhoben. Diese waren im Einzelnen: Geschlecht, Alter, Vorerfahrung im Umgang mit Computern,
die Anzahl bisher absolvierter Erste-Hilfe-Kurse und der zeitliche Abstand zum letzten

absolvierten Erste-Hilfe-Kurs.

Die Betrachtung der beiden Gruppen zeigt eine einheitliche Verteilung der fiinf erhobenen
Charakteristika auf Vergleichs- und Kontrollgruppe. Wir gehen von einer Vergleichbarkeit der
Gruppen aus. Eine wichtige Grundvoraussetzung fur die Giiltigkeit der erhobenen Punktewerte

und der daraus abgeleiteten Schlisse halten wir daher fir erfallt.

In einer fir Deutschland reprisentativen Studie erarbeiteten Bahr, Panzer und Klingler die
Charakteristika des typischen Besucher eines Erste-Hilfe-Kurses. Von der Gesamtheit der
Kursteilnehmer (n=18362) war der groflere Teil minnlich, das Verhaltnis der Geschlechter betrug
59,5% Mainner zu 40,5% Frauen. Jingere Personen waren deutlich in der Mehrheit, 61,3% der
Teilnehmer entstammten der Altersgruppe unter 30 Jahren. Diese Zusammensetzung erklirte sich
in erster Linie dadurch, dass das Gros tber bestehende soziale Strukturen, wie Vereine, freiwillige
Feuerwehren, Firmen oder Verbinde zum Kursbesuch motiviert wurden. (15) Brennan und
Braslow beschreiben den typischen Teilnehmer eines Erste-Hilfe-Kurses ebenfalls als jung (im
Mittel 30,8 Jahre) und hoch motiviert. (36) Unsere Probanden wurden tber gleichartige
Multiplikatoren angesprochen und ihr Profil deckt sich groBtenteils mit den Aussagen von Bahr,
Panzer und Klingler. Von insgesamt 101 getesteten Probanden waren 60% mannlichen und 40%
weiblichen Geschlechts. 82,2% unserer Probanden waren unter 30 Jahre alt. Die Charakteristika der
an unserer Studie teilnehmenden Probanden entsprachen also in weitem Malle denen eines

typischen Erste-Hilfe-Kurs-Teilnehmers.

Wir konnten in unserer Studie die typischen, in der Literatur beschriebenen Mingel einer
Hilfeleistung durch Laienhelfer reproduzieren. Gleichzeitig ergibt sich eine wichtige
Einschrinkung: Keiner der getesteten Probanden war dlter als 55 Jahre und damit Angehdriger
einer speziellen Risikogruppe, die bislang durch Schulungsmal3nahmen fir Herz-Lungen-
Wiederbelebung nur ungentigend erreicht werden konnte. Die Ubertragbarkeit unserer

Schlussfolgerungen muss daher auf Ersthelfer unter 55 Jahren beschrankt werden.

77



4.3 INTERPRETATION DER VORLIEGENDEN DATEN

Die Betrachtung der erreichten Punktwerte zeigt eine signifikante Differenz zugunsten der
computerunterstiitzten Vergleichsgruppe. Da die im Test erreichte Punktanzahl als ein Mal3 fiir die
Qualitit der Versorgung der standardisierten Notfallpatienten betrachtet werden kann, resultierte

aus der Verwendung des Assistenzsystems eine signifikante Verbesserung der Patientenversorgung.

Diese signifikante Verbesserung zeigt sich nicht nur in Bezug auf die beiden Gruppen des
Gesamtkollektivs, sondern bietet auch in den jeweiligen Gruppen aller Unterkollektive das gleiche

Bild.

Die Verwendung des Assistenzsystems fihrte - bis auf eine Ausnahme (Krit. 1.3 ,,Notruf®) - bei
allen erhobenen Wertungskriterien zu einer Steigerung der Erfillungsquote. Der Trend der
Punktwertverbesserung durch Computerunterstitzung, der sich schon im Gesamtkollektiv, in der
Gesamtwertung, in den einzelnen Stationen und innerhalb der einzelnen Kollektive zeigte, setzt

sich bis in die kleinste erhobene Einheit - die der einzelnen Wertungskriterien - fort.

Insgesamt ist von einem stabilen Trend zugunsten der computerunterstitzten Gruppe und von
einer signifikanten Qualititsverbesserung der durchgefiihrten Hilfsma3nahmen, nicht nur im
Hinblick auf das Gesamtkollektiv, sondern auch innerhalb der einzelnen fachlichen Disziplinen und

Unterkollektive auszugehen.

4.3.1 Betrachtung der Einzelkriterien

Es zeigt sich, dass die Verwendung des Assistenzsystems bis auf eine Ausnahme (Krit. 1.3
»Notruf) zu einer Steigerung der Erfillungsquote fithrte. Besagte Steigerung fiel unterschiedlich
stark aus. Es wurde daher ecine Unterteilung der Wertungskriterien in drei Kategorien

vorgenommen. (1gl. Abb. 22-45)

4.3.1.1 Verbesserung der ,,Strukturqualitit* des Handelns
Betrachtet man die Verteilung der einzelnen Wertungskriterien auf die drei Kategorien genauer, so
fallt auf, dass die Erfullungsquote weniger stark differiert, je ,,offensichtlicher* das jeweilige, durch

das Kriterium reprisentierte Handlungsmuster ist.
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Die groBte Auswirkung hatte das Assistenzsystem bei Kriterien, die fir differenzierte
Handlungsmuster standen und zu deren Durchfihrung es eines Uberblicks tber die

Gesamtsituation und einer logischen Handlungsstrategie bedurfte.

So kam zum Beispiel der GroBteil der intuitiv handelnden Probanden der Kontrollgruppe auch
ohne Computerunterstiitzung auf die Idee, in beiden Stationen einen Notruf abzusetzen und
wusste dabei die richtige Notrufnummer. Ebenso wurde in den meisten Fillen das Bewusstsein des
Patienten durch Ansprechen und gegebenenfalls durch Setzen eines Schmerzreizes Gberpriift, sowie

die Unfallstelle in Station 1 durch das bereitstehende Warndreieck ausreichend abgesichert.

Differenzierte Handlungsmuster, wie die Kontrolle des Mund-Rachenraums und die Reklination
des Kopfes vor der Uberpriifung der Atemtitigkeit des Patienten oder gar die Durchfiihrung einer
Herz-Lungen-Wiederbelebung im Schema 2:15 unterschieden sich hinsichtlich der Punktvergabe

besonders stark zwischen beiden Gruppen.

Die genaue Betrachtung der Kiriterien legt nahe, dass dem Handeln der Probanden ohne

Computerunterstiitzung ein klares, in sich gegliedertes Konzept fehlte.

Anhand des Kriteriums Nr. 2.7, (,,Beatmung®) lasst sich dieser Zusammenhang gut nachvollziehen:
Ein GroBteil der intuitiv handelnden Kontrollgruppenprobanden fiihrte in Station 2 eine Beatmung
des Patienten durch. (Krit.2.7 /| Erfiillungsquote: 75% | Vgl Tab.17 & Abb.27) Die logisch
vorgeschalteten Handlungssequenzen ,,Atemwegskontrolle® (Krit.2.4 /| Erfiillungsquote: 36,5% / Vgl.
Tab.17 & AbbA41) und Kopfreklination (Krit.2.5 / Erfiillungsquote: 63,5% | Vl. Tab.17 & Abb.37)
wurden weit weniger hiufig vorgenommen. Da das Uberstrecken des Kopfes eine der wichtigsten
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Beatmung ist, scheint der geringe Anteil von 42,3% der
Kontrollgruppenprobanden, bei denen die Qualitit der Beatmung fiir ausreichend befunden wurde,

nicht mehr verwundetlich. (Kriz.2.8 /| Erfiillungsquote: 42,3% /| 1 gl. Tab.17 & Abb.33)

Die Tendenz bei intuitivem Handeln ohne Computerunterstiitzung ,,offensichtliche® Symptome
des Patienten zu behandeln, dabei jedoch wichtige funktionelle Uberlegungen auller Acht zu lassen,

wiederholt sich auch bei anderen Handlungssequenzen:

In Station 1 versorgten 94,2% der intuitiv handelnden Probanden der Kontrollgruppe die stark
blutende Wunde des Patienten durch einen Verband. (Kr.1.8 / Erfiillungsquote: 94,2% | Vgl. Tab.17
& Abb.24) Gleichzeitig erfolgte in nur 59,6% der Fille eine Uberpriifung der Atemtitigkeit des
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Patdenten. (Krit.1.7 | Erfiillungsquote: 59,6% | Vl. Tab.17 & Abb.38) Nur 11,5% der Probanden
dachten daran, vor Uberpriifung der Atemtitigkeit eine Kontrolle der Atemwege vorzunehmen.
(Krit.1.5 | Ertfiillungsquote: 11,5% | Vgl Tab.17 & Abb45) Gesetzt den Fall, der Patient hitte bei
gleichzeitigem Vorliegen einer stark blutenden Wunde einen Atemstillstand erlitten, so hitte dies
ein Drittel der Probanden der Kontrollgruppe gar nicht bemerkt! Fast alle hitten den Patienten
aber mit einem Verband versorgt. Wie noch im weiteren Verlauf der Diskussion aufgezeigt wird,
entsprechen diese Handlungsmuster und die daraus resultierende Mingel dem typischen Verhalten

eines Laienhelfers im Notfall.

Im Gegensatz dazu machte sich bei den Probanden der Vergleichsgruppe die Verwendung des

Assistenzsystem durch ein strukturiertes, logisch folgerichtiges Handeln bemerkbar.

Je weniger ,offensichtlich” die geforderten Handlungsschritte und umso mehr fir ihre
Durchfiihrung ein strukturelles Konzept und ein Wissen um die logischen Zusammenhinge
erforderlich war, umso hoher fiel die Differenz in der Erfullungsquote zu Gunsten der

Vergleichsgruppe aus.

95,9% der computerunterstiitzten Vergleichsgruppe uberpriften in Station 1 vor Anlage des
Verbandes die Atmung des Patienten. (Krit.1.7 / Erfiillungsquote: 95,9% | Vgl. Tab.17 & Abb.38)
Alle Probanden, die eine Beatmung durchftihrten, hatten zuvor die Beatmungsposition durch
Uberstrecken des Kopfes des Patienten optimiert. (K1i#.1.6 /| Erfiillungsquote: 95,9% | Vgl. Tab.17 &
Abb44) In immerhin 81,6% der Fille erfolgte eine Kontrolle der Atemwege. (Krit.1.5 /
Erfiillungsquote: 81,6% | Vgl Tab.17 & Abb.45)

In Station 2 wird dieser Zusammenhang noch deutlicher: 98% der Probanden der
computerunterstiitzten  Vergleichsgruppe fuhrten eine Atemkontrolle durch. (Kriz2.6  /
Erfiillungsquote: 98% | Vgl Tab.17 & Abb.32) 98% hatten zuvor die Atemwege des Patienten
kontrolliert (Krit.24 /| Erfiillungsquote: 98% | Vgl Tab.17 & Abb41) und ebenfalls 98% die
Beatmungsposition durch Kopfreklination optimiert. (Kri.2.5 / Erfiillungsquote: 98% | Vgl Tab.17
& Abb.37) Als Folge daraus stieg der Anteil der Probanden, denen der Priifer eine ausreichende
Qualitit der durchgefiihrten Beatmung attestierte, von 42,3% in der Kontroll-, auf 67,3% in der
Vergleichsgruppe. (Krit.2.8 | Erfiillungsquote: 67,3% | Vel Tab.17 & .Abb.33)
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4.3.1.2 Qualititsverbesserung der EinzelmafSnabmen
Wie aus den gerade angefithrten Beispielen ersichtlich, fithrte die Verwendung des
Assistenzsystems nicht nur zu einer Verbesserung der logischen Struktur des Handelns der

Probanden, sondern bewirkte auch eine Zunahme der Qualitit der einzelnen Mal3nahmen.

In Station 1 versorgten 94,2% der Kontrollgruppenprobanden die Wunde des Patienten mit einem
(irgendwie gearteten) Vetband. (Krit.1.8 / Erfiillungsquote: 94,2% | Vgl Tab.17 & Abb.24) In nur
30,8% der Fille entsprach der Verband dabei dem, in einem Erste-Hilfe-Kurs gelehrten Aufbau
eines Druckverbandes aus steriler Wundauflage, Druckpolster und Fixation durch Verband, bzw.
Dreieckstuch. (Krit.1.11 ] Erfiillungsquote: 30,8% | Vgl. Tab.17 & Abb42) In 55,8% der Fille wurde
der Verband von den Prifern fir geeignet befunden, eine stark blutende Wunde ausreichend zu

versorgen. (Krit.1.12 | Erfiillungsquote: 55,8% /| 1V gl. Tab.17 & Abb.35)

Im Gegensatz dazu legten in derselben Station 98% der computerunterstiitzten Probanden einen
Verband an. (Krit.1.8 | Erfiillungsguote: 98%/ Vgl. Tab.17 & Abb.24) Dieser hatte in 95,9% der Fille
den geforderten lehrbuchmiBligen Aufbau aus steriler Wundauflage, Druckpolster und Fixation
durch Verband, bzw. Dreieckstuch (Krit.1.11 / Erfiillungsquote: 95,9% | Vgl Tab.17 & Abb42) und
wurde 83,7% der Fille von den Prifern fur geeignet befunden, die stark blutende Wunde des
Patienten austeichend zu versorgen. (Krit.1.12 / Erfiillungsquote: 83,7% /| Vgl. Tab.17 & Abb.35)

Die Strukturqualitit des Handelns wirkte sich also auch auf die Ergebnisqualitit der durchgefithrten

MafBnahmen aus.

Ein weiteres Beispiel: 73% der Probanden der Kontrollgruppe fiihrten in Station 2 eine
Herzdruckmassage durch. (Krit.2.9 | Erfiillungsquote: 73% | Vgl Tab.17 & Abb.31) In 44,2 % der

Fille wurde in dieser Gruppe das Kriterium 2.10, ,,Qualitit der Herzdruckmassage ausreichend

vergeben. (Krit.2.10 /| Erfiillungsquote: 44,2% | Vgl Tab.17 & Abb.34) Demgegentiber fithrten
91,8% der Vergleichsgruppenprobanden eine Herzdruckmassage durch, (Kriz.2.9 /| Erfiillungsquote:
91,8% | Vgl Tab.17 & Abb.31) das Kriterium 2.10, ,,Qualitit der Herzdruckmassage ausreichend*

wurde in 73,5 % der Fille vergeben. (Krit.2.10 / Erfiillungsquote: 73,5% | Vgl. Tab.17 & Abb.34)
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4.3.2 Auswertung der Freitextantworten

Unter Verwendung des Assistenzsystems fielen die, unter den Probanden der Kontrollgruppe am
hiufigsten genannten Belastungen - die Angst vor der eigenen Unkenntnis, sowie die Angst alleine
zu sein - vollig weg. Diese beiden Punkte fanden unter den Probanden der Vergleichsgruppe
keinerlei Erwihnung. In der Vergleichsgruppe empfanden die meisten Probanden ,,dank des

Gerits keine Belastung™ in zweiter Linie wurde die Gewissheit, ,unter Zeitdruck

b

eigenverantwortlich handeln zu miissen als belastend empfunden. (17g/ Tab.18)

Die groBe Mehrheit der Kontrollgruppe duflerte den Wunsch nach angemessener fachlicher
Anleitung, bzw. mehr Kompetenz. Der grofite Teil der computerunterstiitzten Probanden hingegen
hatte keinen zusitzlichen Wunsch irgendwelche Belastungen zu reduzieren. Zweithdufigste
Nennung in der Vergleichsgruppe war die Anwesenheit eines zweiten Helfers zur praktischen

Unterstitzung bei der Durchfiihrung der empfohlenen HilfsmaB3nahmen. (gl Tab. 19)

Wir schlieen aus den gegebenen Antworten, dass die Verwendung des Computers zu einer
spurbaren Reduktion emotionalen Stresses bei den Probanden fihrte. Diese emotionale
Erleichterung unter Nutzung des Gerites wurde sogar neunmal explizit von den

Vergleichsgruppenprobanden als dessen grofiter Vorteil erwihnt. (17gh Tab. 20)

Die Fihigkeit vermittels des Computers eine logisch folgerichtige und sinnvolle Handlungsstruktur
aufbauen zu kénnen, war nicht nur anhand der Wertungskriterien objektiv messbar, sondern wurde
auch subjektiv von den Nutzern als dessen grof3ter Vorteil empfunden: Das ,, klare®, , strukturierte®
und ,,verstindlich dargestellte Vorgehen® tauchte am haufigsten als Antwort auf die Frage ,, Was
fanden Sie besonders gut am Programm?*“ auf. Fast ebenso oft wurde die multimediale

Aufbereitung der Inhalte in Form von Bildern und Sprachanweisungen lobend erwihnt.

(Val. Tab.20)

Die eingebrachten Verbesserungsvorschlige waren weitgehend technischer Natur. Nur ein einziges

Mal wurde der Ansatz der Problembewaltigung kritisiert. (17g/. Tab.21)
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4.3.3 Fazit der Interpretation

Die Verwendung des Computers verbesserte signifikant die Handlungskompetenz der Probanden.
Ohne Computerunterstiitzung erfolgte das Handeln vielfach intuitiv und fokussierte auf
naheliegende Symptome und Handlungssequenzen. Die Verwendung des Computers fiihrte
hingegen zum Ablaufen eines systematischen diagnostischen Vorgehen und zu einer schrittweisen

Bewiltigung des Problems.

Gerade ,kleinere” Handlungssequenzen werden ohne Computerunterstiitzung leicht tibersehen.
Dies kann weitreichende Konsequenzen haben wund den Erfolg nachfolgender
BehandlungsmafBnahmen zunichte machen, wie beispielsweise eine fehlende Atemwegskontrolle
oder eine fehlende Kopfreklination vor einer Beatmung. Einem solchen Vergessen wurde im Test

durch die Verwendung des Assistenzsystems effektiv vorgebeugt.

Die Antworten auf die Freitextfragen legen nahe, dass die Nutzung des Gerites mit einem Abbau
von Angsten und einem Zuwachs des Kompetenzgefiihls verbunden war. Die Probanden waren
nicht nur objektiv messbar fihig in der Stresssituation des Notfalls sinnvoll und folgerichtig zu
handeln, sie waren sich auch dessen bewusst. Die von wuns gewihlte Art der

Informationsaufbereitung und -darbietung fand breite Akzeptanz bei den Probanden.

Insgesamt kann gefolgert werden, dass dem Assistenzsystem eine wichtige Rolle beim Aufbau eines
sinnvollen, logisch gegliederten Vorgehens in der Stresssituation des Notfalls zukam. Zudem
verbesserte die Verwendung des Assistenzsystem nicht nur die Strukturqualitit des Handelns,

sondern auch die Qualitit der einzelnen durchgefithrten Ma3nahmen.
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4.4 BEANTWORTUNG DER FRAGESTELLUNG

Nach der Diskussion methodischer Kritikpunkte und der Auswertung der vorliegenden Daten,

konnen die einzelnen Punkte der Fragestellung wie folgt beantwortet werden:

Ist es moglich, das zur Versorgung eines Notfallpatienten benétigte Wissen nicht nur in
seiner Inhaltskomponente, sondern auch in seiner logischen Verkniipfung in Form eines

Algorithmus sinnvoll darzustellen?

Das benotigte Wissen lie3 sich auf bindre Verschaltungen innerhalb eines Algorithmus
zurickfihren. Die im Rahmen dieser Arbeit erthobenen Daten zeigen, dass die Darstellung von
Erste-Hilfe-Wissen in der Form des entwickelten Algorithmus nicht nur den Inhalt, sondern auch
die logische Abfolge der einzelnen Handlungsschritte zutreffend wiedergibt. Die Uberfiihrung von
Erste-Hilfe-Wissen in die Form eines hierarchischen aufgebauten bindren Algorithmus erleichtert
die  Anwendung des  zugrundeliegenden  Wissens und dessen  Umsetzung in

,2Handlungskompetenz*.

Ist es moglich, diesen Algorithmus in ein auf www-kompatibler Internettechnologie

basierendes, multimediales Assistenzsystem zu iibertragen?

Die Seitenbeschreibungssprache HTML mit ihrer Méglichkeit Querverweise auf andere Seiten zu
definieren, erfillte alle Eigenschaften, die das sinnvolle Navigieren innerhalb des entwickelten
Algorithmus ermoglichen. Durch die Nutzung von HTML war die entwickelte Applikation voll
www-kompatibel. Simtliche fiir die Internettechnologie in der FEinleitung beschriebenen
Eigenschaften - in erster Linie die umfassende Kompatibilitit ohne gesonderten

Installationsvorgang - treffen auf die Applikation zu.
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Eignet sich dieses Assistenzsystem von seinen Charakteristika (Speicherplatz,

Darstellbarkeit, Bedienbarkeit) fiir den Einsatz auf portablen Endgeriten?

Mit einer Gesamtspeicherplatzgrofie von 7,62 MB unter Verwendung von Grafiken im .gif-Format
(jeweils ca. 6 KB) und Audiodateien im .wav-Format (Samplingrate: 8.000 Hz, 8 Bit, Mono,
8 KB/s, jeweils 30-100 KB) war ein problemloser Betrieb der Applikation auf dem Geritespeicher
handelstiblicher PDAs moglich.

Die Darstellbarkeit des Displays stellte auch bei Tageslicht kein Problem dar. Die Lautstirke der
Sprachanweisungen war ausreichend, die Batteriedauer und die Systemstabilitdt hervorragend und
bereiteten an keinem der Testtage Probleme. Fir das Gerit ,,Casio Cassiopeia E 115 wurde in
einigen Fillen die Linge der Ladezeiten bemingelt. Da jedoch auch in diesen Fillen eine
Abarbeitung des Algorithmus innerhalb der Testzeit, und damit eine Versorgung des Patienten in

vollem Umfang moglich war, wirkte sich dies nicht zum Nachteil fiir den Patienten aus.

Die Verstandlichkeit der Bilder und der Sprachanweisungen wurden von den Probanden positiv
beurteilt. Einschrinkend muss jedoch erwihnt werden, dass die Eingabe der Daten iber den
Touchscreen nicht durch die Probanden selbst, sondern durch die Assistenten zur
Geritebedienung erfolgte. Moglicherweise ldsst dies die praktische Verwendbarkeit besser
erscheinen, als es die der getesteten Prototypen in der Realitit ist. Eine weitere Verbesserung der
Schnittstelle Computer - Mensch, beispielweise durch eine sprachgesteuerte Fingabe, konnte einen

zusitzlichen Vorteil fiir die intuitive Nutzbarkeit in einer realen Notfallsituation mit sich bringen.

Insgesamt lisst sich die Frage der Eignung der entwickelten Applikation fir den Betrieb auf

portablen Endgeriten bejahen.

Resultiert aus der Verwendung der entwickelten Applikation in einer standardisierten
Notfallsituation durch eine statistisch aussagekriftige Anzahl von Laienhelfern eine

messbare Verbesserung der Versorgung von Notfallpatienten?

Der Vergleich der im Test erreichten Punktwerte der Vergleichs- und der Kontrollgruppe weist
eine statistisch signifikante Differenz zugunsten der computerunterstiitzten Gruppe aus. Die
Verwendung des Assistenzsystems bewirkte eine signifikante Verbesserung der Versorgung von

Notfallpatienten durch Laienhelfer.
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4.5 SCHLUSSFOLGERUNGEN

4.5.1 Beeinflussung ,,trigen Wissens* durch das Assistenzsystem

Die im Rahmen der Arbeit entwickelte Applikation folgte dem Prinzip des Wissenstransfer durch
Computersysteme. Sie entsprach der funktionellen Definition eines ,Expertensystems®. Ihr
Ansatzpunkt war die Aktivierung einmal im Rahmen eines Erste-Hilfe-Kurses erworbenen ,,trigen
Wissens um dieses im Bedarfsfall sofort in ,,Handlungskompetenz® umsetzen zu kénnen. Durch
den Testaufbau, der keine theoretischen Inhalte in Form eines schriftlichen Tests abfragte, sondern
allein aktives Handeln bewertete, war sichergestellt, dass die erreichte Punktzahl eine Mal3zahl fir
die ,,Handlungskompetenz des Laienhelfers® war. Die aus den Daten errechenbare
Punktwertdifferenz zugunsten der computerunterstiitzten Vergleichsgruppe lisst den Schluss zu,
dass dem Problem ,,trigen Wissens® in der Laienhilfe unter Verwendung des Computerprogramms

begegnet werden kann.

4.5.2 Beeinflussung typischer Mingel der Laienhilfe durch das Assistenzsystem

Die Charakteristika der, an unserer Studie teilnehmenden Probanden deckten sich in weitem Maf3e
mit denen eines typischen Erste-Hilfe-Kurs-Teilnehmers. Wir gehen deshalb von einer
Ubertragbarkeit unserer Schlussfolgerungen auf Ersthelfer unter 55 Jahren aus. Beim Vergleich
unserer Daten mit denen anderer Studien zeigt sich zudem, dass wir die typischen Mingel einer

Erstversorgung durch Laienhelfer reproduzieren konnten.

In einer Arbeit von Chamberlain, et al. Wurden ,,gravierende Liicken in der Vermittlung von Erste-
Hilfe-Wissen® aufgedeckt, im Besonderen bei ,,Fertigkeiten im Zusammenhang mit Atmung und
Beatmung®. Direkt nach Absolvieren eines Kurses in Herz-Lungen-WiederbelebungsmalB3nahmen
fihrten nur 68% der Probanden eine korrekte Kontrolle der Atemtitigkeit durch und nur 33%
kontrollierten zuvor die Atemwege. (42) Ein Vergleich mit unseren Daten zeigt: In Station 2
kontrollierten 75% der Probanden ohne Computerunterstitzung die Atmung (Krit2.6 /
Erfiillungsquote: 75% | Vgl Tab.17 & Abb.32), nur 36,5% von ihnen untersuchten zuvor die
Atemwege. (Krit.2.4 | Erfiillungsquote: 36,5% | Vgl Tab.17 & Abb.41)
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In einer Studie von Berden, et al. konnten nur 33% der untersuchten Teilnehmer eines Erste-Hilfe-
Kurses nach 12 Monaten noch eine korrekte HLW durchfithren. (27) In der Kontrollgruppe ohne
Computer unseres Tests taten dies ebenfalls nur 44,2%. (Krit.2.10 /| Erfiillungsquote: 44,2% | 1/gl.
Tab.17 & Abb.34)

Die in einer Studie von Donner-Banzhoff, et al. nachgewiesenen haufigsten Mingel in der
praklinischen Versorgung durch Laien waren MaB3nahmen der Herz-Lungen-Wiederbelebung, der
Blutstillung, der Immobilisation und des Atemwegsmanagements. (51) Genau in den Kiriterien,
welche fiir die gerade aufgefithrten Mal3nahmen standen, fiel die Differenz in der Erfillungsquote
zwischen unseren beiden Testgruppen besonders hoch aus. In allen mal3geblichen Punkten fihrte

die Unterstiitzung durch das Assistenzsystem zu einer messbaren Reduktion dieser Schwachstellen.

(Vel. Tab.17 & Abb.3045)

4.5.3 Mogliche Auswirkungen des Assistenzsystems auf das ,,Therapiefreie Intervall*

Die Linge des therapiefreien Intervalls ist einer der wichtigsten pridiktiven Faktoren fiir das
Outcome von Notfallpatienten. Der Laienhelfer hat in diesen Fillen die wichtige Funktion, den
Ernst der vorliegenden Situation erkennen und durch zielgerichtetes, logisch sinnvolles Handeln die
Zeitspanne bis zum Eintreffen professioneller medizinischer Hilfe zu tiberbriicken. Da die im Test
erhobenen Daten eine signifikante Steigerung der Versorgungsqualitit durch Laienhelfer im
standardisierten Notfall belegen, da sich ferner der Querschnitt der getesteten Probanden genau mit
dem Profil des typischen Teilnehmers ecines Kurses der Ersten Hilfe deckt, scheint eine
Verbesserung der Versorgung von Notfallopfern durch Computerunterstitzung auch in der

Realitat wahrscheinlich.

Die getestete Applikation wurde speziell fiir die Verwendung durch Laienhelfer entwickelt und
setzt somit am ,,schwichsten Glied der Rettungskette® an. Die Auswertung der im Test erhobenen
Daten weist nach, dass unter Verwendung des Computers die notigen Mal3nahmen in der gleichen
Zeit, zielgerichteter, umfassender und qualitativ besser vorgenommen wurden. Eine breite
Anwendung der Applikation in der Praxis hat somit das Potential das ,,schwichste Glied” und die

Rettungskette an sich entscheidend zu stirken.
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4.5.4 Das Assistenzsystem als mogliche Strategie gegen den plétzlichen Herztod

Verschiedene Studien wiesen nach, dass in der Praxis Herz-Lungen-WiederbelebungsmalB3nahmen
in einem zu geringen Anteil der Fille begonnen werden und, falls durchgeftihrt, von schlechter
Qualitit sind. (37),(112),(140) Da die Uberbriickung der Zeitspanne bis zur Defibrillation durch
eine suffiziente Herz-Lungen-Wiederbelebung eine der pradiktiven Variablen fir das Outcome des
Patienten ist (139),(55),(84), sind die Ubetlebenschancen von Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand
gering. (109),(96),(24),(76). Die Uberlebensrate wire um ein Vielfaches steigerbar, wiirde es
gelingen, Anteil und Qualitit der Hilfeleistungen durch Laien anzuheben. (71),(73)

Gerade bei gravierenden Krankheitsbildern, wie einem Herz-Kreislaufstillstand, koénnte sich die
durch die Computerunterstiitzung nachweisbare Qualititssteigerung unmittelbar auf die
Ubetlebenschancen der Patienten auswirken. Die Verbesserung der Versorgung fand innerhalb des
kritischen Zeitfensters von weniger als fiinf Minuten statt, mithin einer Zeitspanne innerhalb derer
davon ausgegangen werden kann, dass weder bereits irreversible hypoxiebedingte Schiden des ZNS
eingetreten sind (91), noch der Rettungsdienst bereits am Ort des Geschehens eingetroffen ist.
(109),(121) Insofern wire die Einfithrung der Applikation eine mogliche Strategie im Kampf gegen
den plétzlichen Herztod.

4.5.5 Reduktion von Angsten und Handlungsbarrieren / Motivationssteigerung

Holmberg, Holmberg et al. weisen darauf hin, dass das Potential, welches eine suffiziente Laienhilfe
im Falle eines Herz-Kreislaufstillstandes erbringen konnte, nur dann ausgeschopft wird, wenn
erstens ein hoher Anteil der Bevolkerung in der Durchfiihrung von Reanimationsmalnahmen
trainiert ist, zweitens die Trainierten sich im Notfall an die richtigen Handgriffe erinnern und

drittens willens sind, das Ertlernte anzuwenden. (74)

Diese Komponente des ,,Wollens* ist ein nicht zu vernachlissigender Faktor bei der Umsetzung
von gelernten Kursinhalten in der Praxis. Da das Durchleben einer Notfallsituation ein sehr
emotionsbeladener Vorgang ist (11), spielen in die Handlungsmotivation diverse Angste — allen
voran die Angst, ,,dem Patienten zu schaden® oder die Angst ,,nicht zu wissen, was zu tun sei‘ -
ein. (103), (112),(18),(13),(100) Gleichzeitig jedoch ist die Bereitschaft zur Hilfeleistung proportional
zum subjektiven Kompetenzgefiithl des Einzelnen. Je mehr sich der Laienhelfer in der Lage fihlt,

der Situation addquat begegnen zu koénnen, desto hoher ist seine Bereitschaft im Notfall aktiv zu
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werden. (79),(11) Unabhingig von der Kausalitit gilt, dass das Ausmal3 der Motivation positiv mit
der Handlungsbereitschaft und der Qualitit der durchgefithrten Hilfema3nahmen und negativ mit

dem subjektiven Stressempfinden korreliert. (100)

Wir konnten in unserer Studie die wichtigsten, in der Literatur erwihnten Handlungsbarrieren unter
den Probanden ohne Computerunterstitzung nachvollziehen. Platz, et al. beschreiben die
,Unkenntnis dartiber, wie zu helfen sei” als einen der wichtigsten Grinde keine Herz-Lungen-
Wiederbelebung zu beginnen. (28 von 51 Nennungen, Vgl. (103)). In den Antworten unseres
Fragebogens erschien genau dieser Punkt (Unkenntnis/Ratlosigkeit) in 31 von 52 Nennungen. (1.
Tab.18) Die Probanden der Kontrollgruppe duBlerten klar den Wunsch nach fachlicher Anleitung
und Hilfestellung in der Notfallsituation. (17g/. Tab.19)

Die computerunterstiitzte Vergleichsgruppe war nicht nur objektiv besser, die Nutzung des Gerites
war auch mit einem Abbau von Angsten und einem Zuwachs des Kompetenzgefiihls verbunden.
Die hiufigste Antwort in dieser Gruppe war ,,dank des Computers keine Belastung® zu empfinden.
Der Punkt ,,Unkenntnis/Ratlosigkeit* wurde nicht ein einziges Mal erwihnt. (17l Tab.18) Die sich
aus der Computerunterstitzung ergebende Steigerung der Handlungsmotivation und das Absinken
von Hemmschwellen kénnte zusitzlich dazu beitragen, das Outcome von Notfallpatienten positiv

zu beeinflussen.

4.5.6 Uberlegungen zur Infrastruktur

Da zunehmend wirtschaftliche Uberlegung in die Gestaltung von Planungskonzepten in der
Notfallmedizin einflieBen, erscheint eine Erhohung der Netzdichte professioneller medizinischer
Hilfe heutzutage weder machbar, noch sinnvoll. (88) In neuerer Zeit werden daher verstirkt Laien

in Prozesse der Rettungskette einbezogen, die friher strikt drztliche Mallnahmen waren. (88)

Der Transfer von medizinischer Expertise durch technische Gerite iibernimmt dabei eine wichtige
Rolle. Ein Beispiel hierfir ist die ,,Public access defibrillation®, bei der ein halbautomatischer
Defibrillator die vorliegende Rhythmusstérung selbststindig analysiert, eine Diagnose stellt,

Handlungsvorschlige zur Therapie und sogar Feedback tiber die Qualitit der Behandlung gibt. (66)
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Das Prinzip der getesteten Applikation greift diesen Gedanken auf und entspricht dem, in letzter
Zeit zur Optimierung der Rettungskette verfolgten Grundgedanken der Ubertragung medizinischer
Expertise auf Laien, ohne Erhohung der Dichte professioneller medizinischer Versorgung.
Moglicherweise ist die Einfiihrung selbiger in der Praxis ein weiterer Schritt in Richtung ,,mobiler
Vernetzung* aller an der Rettungskette beteiligten Personengruppen und ein wichtiger Beitrag zur

Optimierung praklinischer Arbeitsabldufe. (118)

4.5.7 Technische Anbindung

Die entwickelte Applikation eignet sich von ihren technischen Kenndaten her problemlos fiir den
Betrieb auf mobilen Endgeriten. Sie ist ferner durch die Verwendung der
Internetseitenbeschreibungssprache  HTML in hohem Malle kompatibel auch zu anderen
Tragertechnologien (z.B. Desktop-PC, Laptop). Der Betrieb ist unabhingig von einem gesonderten
Installationsvorgang oder einem bestimmten Betriebsystem moglich. Im Verlauf der Testung
zeigten sich keine technischen Probleme. Damit erfilllt die Applikation die drei wichtigsten
Forderungen an eine, fiir die Praxis geeignete telemedizinische Anwendung in der Notfallmedizin,

bestehend aus Portabilitit in Verbindung mit einer hohen Kompatibilitit und Ausfallsicherheit.

Durch die Nutzung der Internettechnologie und die geringen Speichergrof3en der einzelnen Seiten
lassen sich die Inhalte bei Bestehen einer geeigneten Netzwerkstruktur - ob nun UMTS, GPRS
oder WLAN - drahtlos auf jedes HTMIL-fihige Endgerit ubertragen. Entwicklungen auf dem
Gebiet der Mobilfunktechnologie lassen erwarten, dass in niherer Zeit die Ubertragung von
Internetinhalten auf portable Endgerite ohne Einschrinkungen méglich sein wird. (105), (30),(95)
Damit entsteht ein ubiquitires Netzwerk, welches auch fiir die Ubertragung medizinischer

Expertise genutzt werden kann. (93)

Da die getestete Applikation auch ohne Bestehen einer Netzwerkverbindung fest vom
Arbeitsspeicher verschiedener, weit verbreiteter Gerite (PC, Laptop, PDA) betrieben werden kann,
wire die Verfligbarkeit von Seiten der technischen Infrastruktur bereits zum jetzigen Zeitpunkt
gesichert. Angesichts des schlechten Outcomes betroffener Patienten, mit dem nicht nur viele
personliche Schicksale, sondern auch Kosten im Gesundheitswesen verkniipft sind, scheint der
Gedanke die Qualitit der Versorgung von Notfallopfern durch Nutzung ohnehin bestehender

Strukturen verbessern zu konnen, bestechend.
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4.5.8 Bezug zu anderen Losungsansitzen

Der Ubertrag von Erste-Hilfe-Wissen durch technische Systeme wurde in verschiedenster
Ausprigung in der Vergangenheit bereits erprobt. Uber die Verbreitung von Lehrvideos
(132),(21),(33), deren Ausstrahlung im Offentlichen Fernsehen (40), die Einrichtung von
Computerlernprogrammen (44),(43) oder die Nutzung des Telefons zur zeitnahen Unterweisung
des Ersthelfers durch einen Leitstellendisponenten (sog. ,,Telephone CPR®) (65),(16) wurde

versucht die Qualitit im Alltag geleisteter Erste-Hilfe-Mal3nahmen anzuheben.

Gerade auf dem Gebiet der Kompetenzvermittlung an den Laienhelfer bietet die Nutzung
moderner Technologien die Chance bisher ungenutztes Potential zu mobilisieren. Der
entscheidende Vorteil dieser Methoden gegeniiber der konventionellen, ist eine drastische

Verminderung der ben6tigten Ressourcen an Ausbildern, Kurszeit und finanziellen Mitteln.

Ebenso wie ein Lehrvideo nutzt die getestete Applikation die volle Bandbreite multimedialer
Informationsvermittlung. Es werden Schrift, Bilder, sowie Sprache iibertragen und der Computer
als Vektor benutzt. In einem Analogieschluss konnte auch das evaluierte Computerprogramm zu
einer erheblichen Verbesserung der Versorgung von Notfallpatienten bei gleichzeitig minimiertem

Ressourcenaufwand fuhren.

Ein wichtiges Merkmal unterscheidet die entwickelte Applikation jedoch von eben beschriebenen
Ansatzen: sie beschrinkt sich nicht auf die Darbietung von Inhaltswissen zu Lernzwecken, sondern
bietet situativ angepasste Darstellung des benétigten Handlungswissens in Form klar definierter

Anweisungen.

4.5.9 Bezug zur ,,Telephone CPR*

Die informationslogistische Eigenschaft vereint das Assistenzsystem mit der ,, Telephone CPR*, bei
der die FEinschitzung der Situation und die Ubermittlung relevanter Informationen nicht
automatisch, sondern durch einen Leitstellenmitarbeiter am Telefon erfolgt. Bisher veroffentlichte
Studien tber die ,,Telephone CPR* gehen von einem betrichtlichen Nutznielerkreis aus und
wiesen eine Steigerung der Rate durchgefiihrter Herz-Lungen-Wiederbelebungsmalnahmen nach.

(65),(47) Zudem ergab sich, dass die Ergebnisse gerade dann optimiert wurden, wenn die
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Dispatcher streng dem zuvor ausgearbeiteten Algorithmus folgten. Jede Abweichung durch intuitiv

gestellte Fragen brachte eine Zeitverzégerung mit Verringerung der Erfolgsrate mit sich. (47)

Angesichts der zur ,,Telephone CPR* veroffentlichten Ergebnisse erscheint moglich, dass auch die
Zahl der potentiellen Nutzniefer fiir den computerbasierten Wissenstranstfer betrachtlich ist. Trotz
weitgehender Ahnlichkeit des Prinzips ist jedoch noch nicht geklirt, ob eine Computerapplikation
in der Effektivitit einem menschlichen Gesprichspartner gleichkommt, hinter diesem zurticksteht

oder thm gar tberlegen ist.

Eine Abweichung durch intuitiv gestellte Fragen ist bei Verwendung des Computers im Gegensatz
zur Abarbeitung des Algorithmus durch einen Menschen nicht moglich. Zusitzlich sind die Kosten
fir Aufbau und Erhalt einer Qualitit garantierenden Infrastruktur fir die ,,Telephone CPR*
erheblich (29), wohingegen das durch den Computer reprasentierte Wissen jederzeit kostengiinstig
abzurufen und zu aktualisieren ist. Bei der ,,Telephone CPR* steht fir die Uberrnitﬂung der
Handlungsanweisungen nur die menschliche Stimme zur Verfigung. Der Computer hingegen

ermoglicht eine multimediale Darstellung der auszuftihrenden Ma3nahmen.

Dennoch ist mit bis jetzt noch unbekannte Schwierigkeiten und Fehlerquellen bei Verwendung des
Gerites in der Praxis zu rechnen. Auch wenn die Antwort der Probanden beztglich des
emotionalen Erlebens der Testsituation auf eine beruhigende und angstreduzierende Wirkung des
Computerprogramms schlieen lassen, konnte sich die fehlende ,,menschliche Komponente® zum
Nachteil auswirken. Ein menschliches Gegentiber kann moglicherweise besser auf den Anrufer
eingehen und flexibler reagieren, wenn versehentlich eine falsche Einschitzung der Notfallsituation

erfolgt.

Aus den vorliegenden Daten kann kein abschlieBendes Urteil dartiber abgegeben werden, ob die
Abarbeitung des Protokolls durch einen Menschen am Telefon oder durch den Computer von
groflerem Vorteil ist. Eine vergleichende Studie konnte hier Klarheit schaffen. In unseren Augen
tberwiegen jedoch die Gemeinsamkeiten, so dass wir die ermutigenden Ergebnisse beziiglich der
»lelephone CPR* als Anreiz betrachten, den informationslogistischen Wissenstransfer durch
mobile Computersysteme weiter voranzutreiben, moglichst auch in der Praxis verfiigbar zu machen

und zu evaluieren.
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4.5.10 Einschrinkungen

GroBte Einschrinkung der Studie ist sicherlich die Tatsache, dass die Bedienung der Gerite durch
Assistenten tbernommen wurde, die auf diese Weise das Vorhandensein einer Spracherkennung
simulierten. Zusatzlich kann davon ausgegangen werden, dass die Assistenten die Computer immer
in optimaler Position zum Nutzer hielten. Finige praktische Probleme im Umgang mit dem Gerit
(wie z.B. mangelnde Lesbarkeit des Displays bei unglinstigem Lichteinfall) kénnten dadurch

maskiert worden sein.

Es ging uns in dieser Studie in erster Linie darum, die generelle Funktionsfahigkeit des Prinzips der
Informationsreprasentation und -darbietung von algorithmiertem Erste-Hilfe-Wissen durch eine
Computerprogramm zu evaluieren. Fir diesen Zweck halten wir die Daten in vollem Umfang
verwendbar. Allerdings erlaubt uns diese Tatsache nicht den direkten Ubertrag der Ergebnisse auf
die tdgliche Praxis. Durch den Testaufbau versuchten wir, eine Notfallsituation realistisch
darzustellen und somit auch die emotionalen Faktoren zu imitieren. Ob die Nutzer eines mobilen
Endgerites unter dem Stress einer echten Notfallsituation mit der Schnittstelle - d.h. der Bedienung
des Gerites ohne Hilfestellung - zurecht kommen, ist eine Fragestellung, die in weiteren Arbeiten

geklart werden muss.

Unser Probandenkollektiv erlaubt einen Schluss auf jiingere, motivierte Ersthelfer. Ein gravierendes
Problem bisheriger Losungsansitze war es jedoch bislang immer, eine wichtige Zielgruppe nicht
erreichen 2zu koénnen — die Angehérigen eines Risikopatienten mit kardiovaskuldrer

Grunderkrankung. Im statistischen Mittel sind diese weiblich und alter als 55 Jahre. (36),(14),(103)

Keiner der getesteten Probanden entstammte dieser Zielgruppe, was einschrinkend erwihnt
werden muss. Moglicherweise haben idltere Nutzer mehr Probleme im Umgang mit einem
Computer, sei es aus mangelnder Vertrautheit mit moderner Kommunikationstechnologie oder aus
rein praktischen Griinden, wie einer Altersichtigkeit, die die Erkennung der auf dem Display
angezeigten Informationen erschwert. Es kann also keinesfalls gefolgert werden, die
Computerapplikation hatte ihre Tauglichkeit fir dieses Nutzerkollektiv bereits unter Beweis gestellt.
Andererseits sind die bei jungen Ersthelfern erreichten Verbesserungen derart signifikant, dass eine
positive Beeinflussung auch alterer Nutzer nicht ausgeschlossen scheint. Fine Wiederholung der

Evaluation mit alteren Probanden ist daher anzudenken.
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4.5.11 Ausblick

AbschlieSend halten wir unsere Ergebnisse fiir in hohem Mal3e ermutigend, den Weg der Direkt-
Instruktion von Ersthelfern durch mobile Computer weiter zu beschreiten und so méglicherweise

die Effizienz der Rettungskette zu verbessern.

Die getestete Applikation ist auf jedem stationdren oder mobilen Computersystem, das tiber eine
Browsersoftware zur Betrachtung von Internetinhalten verfigt, nutzbar. Von 100 deutschen
Haushalten verfigten im Jahre 2004 63,6% tber einen Personalcomputer, 47,1% tber einen
Internetanschluss und  72,1% tber ein mobiles Telefon. Mobile Computer wie Laptops oder
Handhelds waren in 13,3% aller Haushalte vorhanden. Alle Zahlen wiesen in den letzen Jahren
Wachstumstendenzen auf, die insbesondere auf dem Sektor Internetzugang und mobile Computer

stark ausgepragt waren. (126)

Geht man davon aus, dass fast jeder Personalcomputer - unabhingig vom Vorhandensein eines
Internetzugangs - eine geeignete Browsersoftware zur Betrachtung von Internetinhalten besitzt,
verfligen schon zum jetzigen Zeitpunkt ca. 49 Mio. Bundesbiirger tber die technischen
Voraussetzungen die Applikation nutzen zu kénnen. Spitestens mit flichendeckender Einfihrung
der 3G-Technologie werden drahtlose, fir die Darstellung von Internetinhalten geeignete
Endgerite in der Bevolkerung weit verbreitet sein. (95) Da jeder dieser Geritebesitzer zugleich ein
potentieller Ersthelfer ist, bietet sich die Chance, dem Laienhelfer Erste-Hilfe-Wissen tber eine
bereits bestehende und noch weiter wachsende Infrastruktur zeitnah und sofort umsetzbar

darzubringen.

Im Test zeigte sich unter Verwendung der Applikation eine signifikante Verbesserung der Qualitit
der Notfallversorgung durch Laienhelfer. Daher erscheint eine flichendeckende Einfiihrung und
Evaluation der Applikation in der Praxis als ein unbedingt weiterzuverfolgender Forschungsansatz.
Moglicherweise konnte so ein grofler Teil des bisher ungenutzten Potentials zur Rettung von

Notfallpatienten mobilisiert und die Problematik des Therapiefreien Intervalls entschirft werden.
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Kapitel 5

ZUSAMMENFASSUNG

In der Notfallmedizin auftretende Krankheitsbilder dulden in vielen Fillen keinen Aufschub bei der
Behandlung. Jede Verzogerung einer adidquaten Therapie hat mitunter gravierende Folgen fir den
Patienten und wirkt sich unmittelbar auf dessen Ubetlebenschancen aus. Die Linge des
,» Therapiefreien Intervalls™, der Zeitspanne zwischen Finsetzen der Schidigung und einer
suffizienten Therapie, ist bei einigen Krankheitsbildern einer der wichtigsten pridiktiven Faktoren

fur das Outcome des Patienten.

Der Laienhelfer hat in diesem Zusammenhang eine wichtige Funktion: er muss das ,,Therapiefreie
Intervall” durch zielgerichtetes, logisch sinnvolles Handeln tberbriicken. In der Praxis zeigen sich
jedoch gravierende Mingel in der Versorgung durch Laienhelfer. Die Ubetlebensrate bei
bestimmten Krankheitsbildern wire um ein Vielfaches steigerbar, wiirde es gelingen, Anteil und

Qualitit der Hilfeleistungen durch Laien zu steigern.

Die konventionelle Erste-Hilfe-Ausbildung beruht in erster Linie auf dem Vermitteln von
Inhaltswissen. Dieses wird jedoch schnell wieder vergessen und mangelhaft in
,2Handlungskompetenz“ umgesetzt. Entscheidend fiir eine suffiziente Hilfeleistung durch den
Laien ist jedoch die sinnvolle und schnelle Abfolge von prozeduralem ,,Handlungswissen®. Das
Durchleben einer Notfallsituation ist zudem ein sehr emotions- und vielfach angstbeladener
Vorgang. Die Bereitschaft zur Hilfeleistung ist proportional zum subjektiven Kompetenzgefiihl des

Einzelnen.

,2Handlungswissen® ldsst sich gut durch Algorithmen darstellen und in Computerprogramme
umsetzen. Die hierfiir entwickelten Konzepte entstammen in weiten Teilen der Informatik, in der
der Wissenstransfer durch Computersysteme zur Entwicklung einer eigenen Disziplin
,Expertensysteme® fihrte. Die Nutzbarmachung moderner technischer Systeme zum Wohle des
Patienten wird unter anderem durch den Begriff , Telemedizin® beschrieben. Grundgedanke
telemedizinischer Anwendungen ist der Austausch relevanter Patientendaten oder wichtiger
Informationen unabhingig von Zeit und geografischem Standort. Experten prophezeien einen

wachsenden Durchdringungsgrad wissensiibertragender Systeme in der Medizin.
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In der Notfallmedizin jedoch sind telemedizinische Anwendungen aufgrund der besonderen
Erfordernisse bisher wenig verbreitet. Sie konnten deren besondere Erfordernisse an Portabilitit,
Kompatibilitit und Ausfallsicherheit der Arbeitsterminals nicht erfillen. Das ideale Arbeitsterminal
fir die Notfallmedizin wire ein kleines tragbares Endgerit geringen Gewichts mit intuitiver

Benutzerfihrung und hoher Kompatibilitit zu anderen Systemen.

In neuerer Zeit entwickelten sich zwei Technologien zur Serienreife, die in Kombination
moglicherweise genau die, von der Notfallmedizin geforderten Charakteristika erfiillen kénnen: Die

drahtlose Datentibertragung und deren Nutzung zur Darstellung von Internetinhalten.

Im Gegensatz zum stationiren Charakter fritherer Festnetzstandards, bieten leistungsstarke
drahtlose Endgerite in Verbindung mit der betriebssystemunabhingigen Internettechnologie die im
praklinischen Einsatz geforderte hohe geografische Erreichbarkeit und die der Notfallsituation
angepasste  Bedienbarkeit ~und  Portabilitit. ~ Die  Internettechnologie — mit  ihrem
Ubertragungsprotokoll TCP/IP und der Seitenbeschreibungssprache HTML ist Inbegriff eines
ubiquitir verfiigharen, plattformunabhingigen Mediums zur multimedialen
Informationstibermittlung. Durch ihre Hauptverwendung als Terminplaner oder E-Mail-Client
wichst der Verbreitungsgrad mobiler, drahtloser und zur Darstellung von Internetinhalten
geeigneter Endgerite in der Bevolkerung — den potentiellen Ersthelfern - rasch an. Es entsteht
somit eine tiberall verfiigbare Kommunikationsinfrastruktur, die fiir den Ubertrag medizinischer

Expertise auf Laienhelfer genutzt werden kénnte.

Der Ubertrag von Erste-Hilfe-Wissen durch technische Systeme wurde in verschiedenster
Ausprigung bereits in der Vergangenheit erprobt. Uber die Verbreitung von Lehrvideos, deren
Ausstrahlung im 6ffentlichen Fernsehen, die Einrichtung von Computerlernprogrammen oder die
Nutzung des Telefons zur zeitnahen Unterweisung des Ersthelfers durch einen
Leitstellendisponenten (sog. ,,Telephone CPR*) wurde versucht die Qualitit im Alltag geleisteter
Erste-Hilfe-MaBBnahmen anzuheben. Ein Wissenstransfer vermittels eines Expertensystems fiir
Laienhelfer, welches portable Endgeriten als Tragertechnologie benutzt und konkrete
Handlungsanweisungen zur Bewiltigung von Notfallsituationen gibt, wurde indes noch nicht

angedacht.
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Ausgehend von diesen Tatsachen definierte diese Arbeit folgende Fragestellungen

e Ist es moglich, das zur Versorgung eines Notfallpatienten benétigte Wissen nicht nur in
seiner Inhaltskomponente, sondern auch in seiner logischen Verkniipfung in Form eines

Algorithmus sinnvoll darzustellen?

e Ist es moglich, diesen Algorithmus in ein auf www-kompatibler Internettechnologie

basierendes, multimediales Assistenzsystem zu tibertragen?

e FHignet sich dieses Assistenzsystem von seinen Charakteristtka (Speicherplatz,

Darstellbarkeit, Bedienbarkeit) fiir den Einsatz auf portablen Endgeriten?

e Resultiert aus der Verwendung der entwickelten Applikation in einer standardisierten
Notfallsituation durch eine statistisch aussagekriftige Anzahl von Laienhelfern eine

messbare Verbesserung der Versorgung von Notfallpatienten?

Als Entwicklungsgrundlage der Applikation dienten von internationalen Fachgesellschaften
veroffentlichte Algorithmen zur Laienhilfe. Diese wurden zu einer linearen Baumstruktur
kombiniert und unter Verwendung der Seitenbeschreibungssprache HTML in ein
Computerprogramm iberfiihrt. Zielsetzung dieses Programms war die computergestiitzte
Identifizierung und Darbietung relevanten Wissens in konkret umsetzbarer Form. Diese
Eigenschaft unterschied die getestete Applikation von bisherigen Ansitzen zur Vermittlung von
Erste-Hilfe-Wissen, die den Charakter reiner Lernumgebungen hatten. HTML ermoglichte eine
Verwendung der Applikation auf breitestmoglicher technologischer Basis, und eine Nutzung der
vollen Bandbreite multimedialer Informationsdarstellung, bestehend aus Schrift, Bildern und

Sprachanweisungen.

Fir die Testung auf Verwendbarkeit in einer Notfallsituation wurden die Programminhalte auf zwei
tragbare Kleincomputer (sog. ,,Handhelds* oder ,,Personal Digital Assistants™ (PDA), Cassiopeia,
Casio, Japan / iPAQ, Hewlett & Packard, US) uberspielt. Diese gestatteten durch ihre Portabilitit
die Nutzung des Programms direkt am Patienten. Um eine Spracherkennung fiir mobile Gerite zu
simulieren, wurde die Bedienung der PDAs durch Assistenten tbernommen, was als wichtige

Einschrinkung erwihnt werden muss.
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Zur Beantwortung der in der Fragstellung definierten Punkte, wurden 101 Probanden im Rahmen
einer ,,Objective Structured Clinical Examination® (OSCE) mit standardisierten Notfallsituationen
konfrontiert. Ein typischer OSCE besteht aus mehreren Stationen, in denen der Proband mit einer
konkreten Aufgabe betraut wird, deren Lésung aktives Handeln voraussetzt. Die Hohe der im
OSCE erreichten Punktzahl korreliert bei einem korrekt geplanten und durchgefithrten OSCE mit
der Qualitit des Handelns und ist somit ein valider, aussagekriftiger Wert fir die

,2Handlungskompetenz* des Probanden.

Der im Rahmen dieser Arbeit zur Verwendung kommende OSCE unterteilte sich in zwei
Stationen, die jeweils unterschiedliche Lehrinhalte eines Erste-Hilfe-Kurses abfragten. In Station 1
musste ein bewusstloses Traumaopfer mit stark blutender Wunde versorgt, in Station 2 eine Herz-
Lungen-Wiederbelebung durchgefithrt werden. Beide Male musste der Proband nicht nur durch
entsprechende diagnostische Mallnahmen die Indikation erkennen, sondern die indizierten

MafBnahmen auch selbst praktisch durchfthren.

Das zu erfassende Konstrukt war die Handlungskompetenz eines Laienhelfers bei der Bewiltigung
eines medizinischen Notfalls, messbar am Verhalten des Probanden in einer standardisierten
Notfallsituation und an der Qualitit und Richtigkeit der von ihm durchgefiihrten MaB3nahmen. Es
konnten von jedem Probanden maximal 24 Punkte erreicht werden, wovon dreizehn in Station 1
und elf in Station 2 vergeben wurden. Die Vergabe der vollen Punktzahl war gleichbedeutend mit

einer optimalen Versorgung des Patienten.

Das Profil der 101 Probanden deckte sich mit den, in mehreren reprisentativen Studien ermittelten
Charakteristika eines typischen Erste-Hilfe-Kurs Teilnehmers. 60% des getesteten Kollektivs waren
minnlichen, 40 % weiblichen Geschlechts, das mittlere Alter betrug 25 Jahre. 49 Probanden

wurden der computerunterstiitzten Gruppe zugeteilt, 52 Probanden arbeiteten ohne Computer.

In beiden Stationen - und somit auch im Gesamtergebnis - schnitt die computerunterstiitzte
Vergleichsgruppe signifikant besser ab. In Station 1 - Maximalwertung waren hier dreizehn Punkte -
kam die Kontrollgruppe ohne Computer auf 7.9 (+ 2.1), die computerunterstiitzte
Vergleichsgruppe auf 12.0 (+1.7) Punkte. In Station 2 erreichte die Kontrollgruppe ohne Computer
0.9 (+ 2.3) von maximal elf Punkten, die durch den PDA unterstiitzten Probanden im Mittel 9.8
(+ 1.6) Punkte. Insgesamt erreichte die Kontrollgruppe im Test einen Mittelwert von 14.8 (+ 3.5),

wohingegen die computerunterstiitzte Vergleichsgruppe einen Mittelwert von 21.9 (+ 2.7) errang,.
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Der Wert der statistischen Irrtumswahrscheinlichkeit p war in allen Fillen kleiner als 0.01. Es ist
somit von einer signifikanten Differenz der Punktewerte zugunsten der computerunterstiitzten

Vergleichsgruppe auszugehen.

Besonders deutliche Punktwertdifferenzen zu Gunsten der computerunterstiitzten Probanden
zeigten sich in Bezug auf das Atemwegsmanagement, die stabile Seitenlage, das Anlegen eines
Druckverbandes und die Durchfiihrung der Herzdruckmassage. Damit konnten wir nicht nur die
zentralen, in anderen Studien identifizierten Mingel in der Praxis geleisteter ILaienhilfe
reproduzieren, sondern auch mit Hilfe des Computers entscheidend beeinflussen. Die Probanden
der computerunterstiitzten Vergleichsgruppe waren denjenigen der Kontrollgruppe in allen

zentralen Punkten des Anforderungsprofils eines Ersthelfers iiberlegen.

Die Auswertung der im Test erhobenen Daten weist nach, dass unter Verwendung des Computers
die noétigen Mallnahmen in der gleichen Zeit, zielgerichteter, umfassender und qualitativ besser
vorgenommen wurden. Eine breite Anwendung der Applikation in der Praxis hat das Potential das
»schwichste Glied” der Rettungskette - den Laienhelfer - und somit die Rettungskette an sich

entscheidend zu starken.

Ohne Computerunterstiitzung erfolgte das Handeln der Probanden vielfach intuitiv und fokussierte
auf naheliegende Symptome und Handlungssequenzen. Die Verwendung des Computers fihrte
hingegen zum Ablaufen eines systematischen diagnostischen Vorgehens und zu einer schrittweisen
Bewiltigung des Problems. Insgesamt kann gefolgert werden, dass dem Assistenzsystem eine
wichtige Rolle beim Aufbau eines sinnvollen, logisch gegliederten Vorgehens in der Stresssituation

des Notfalls zukam.

In der Kontrollgruppe konnten genau die wichtigsten, in der Literatur erwihnten Angste und
Handlungsbarrieren  fiir ~ Ersthelfer nachvollzogen werden. Diese wurden in  der
computerunterstitzten Vergleichsgruppe entscheidend reduziert. Die Nutzung des Gerites war mit
einem Abbau von Angsten und einem Zuwachs des Kompetenzgefiihls verbunden. Die sich daraus
ergebende Steigerung der Handlungsmotivation und der Abbau von Hemmschwellen kénnte bei
flichendeckender Verfigbarkeit der Applikation ebenfalls dazu beitragen, das Outcome von

Notfallpatienten positiv zu beeinflussen.
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Die Darstellung von Erste-Hilfe-Wissen in der Form des entwickelten Algorithmus gab nicht nur
den Inhalt, sondern auch die logische Abfolge der einzelnen Handlungsschritte zutreffend wieder.
Durch die Nutzung von HTML war die entwickelte Applikation www-kompatibel. Mit einer
Gesamtspeicherplatzgréfie von 7,62 MB unter Verwendung von Grafiken im .gif-Format (jeweils
ca. 6 KB) und Audiodateien im .wav-Format (Samplingrate: 8.000 Hz, 8 Bit, Mono, 8 KB/s, jeweils
30-100 KB) war ein problemloser Betrieb der Applikation auf dem Geritespeicher handelstblicher
tragbarer Kleincomputer (PDAs) mdglich. Darstellbarkeit, Lautstirke der Sprachanweisungen,

Batteriedauer und Systemstabilitit bereiteten keine Probleme.

Durch die Verwendung der Internetseitenbeschreibungssprache HTML war die Applikation ferner
in hohem Mafe kompatibel zu jeglichen Endgeriten. Der Betrieb war unabhingig von einem
gesonderten Installationsvorgang oder einem bestimmten Betriebsystem moglich. Durch die
geringe Speichergroflen der einzelnen Seiten lieBen sich die Inhalte bei Bestehen einer geeigneten
Netzwerkstruktur drahtlos auf jedes Abspielgerit fiir das ein HTMI-fahiger Browser existiert
tbertragen. Die Applikation erfiillte somit die drei wichtigsten Forderungen an eine, fiir die Praxis
geeignete telemedizinische Anwendung in der Notfallmedizin: Hohe Portabilitit in Verbindung mit

einer hohen Kompatibilitit und Ausfallsicherheit.

Die Tatsache, dass die Bedienung der PDAs durch Assistenten erfolgte, erlaubt nicht den direkten
Ubertrag der Ergebnisse auf die tigliche Praxis. In vorliegender Studie sollte in erster Linie die
prinzipielle Machbarkeit der Reprisentation und -darbietung von algorithmiertem Erste-Hilfe-
Wissen durch ein Computerprogramm evaluiert werden. Fur die Evaluation der generellen
Machbarkeit des Wissenstransfers durch Computersysteme halten wir unsere Daten in vollem
Maf3e aussagekriftig. Dennoch ist unklar, ob die Nutzer unter dem Stress einer echten
Notfallsituation mit der Bedienung des Gerites zurecht kommen wiirden. Dies ist eine
Fragestellung, die in weiteren Arbeiten geklirt werden muss. Als weitere Einschrinkung muss
erwihnt werden, dass keiner der getesteten Probanden ilter als 55 Jahre war. Uber die Wirksamkeit
des Computersystems in einer speziellen Risikogruppe — ilteren Angehoérigen eines kardialen

Risikopatienten — konnen daher keine Aussagen gemacht werden.

Geht man davon aus, dass fast jeder Personalcomputer - unabhingig vom Vorhandensein eines
Internetzugangs - eine geeignete Browsersoftware zur Betrachtung von Internetinhalten besitzt,
verfligen schon zum jetzigen Zeitpunkt ca. 49 Mio. Bundesbiirger tber die technischen

Voraussetzungen die getestete Applikation nutzen zu kénnen.
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Drahtlose, fiir die Darstellung von Internetinhalten geeignete Endgerite werden in der Bevolkerung
weiter anwachsen. Da jeder dieser Geritebesitzer zugleich ein potentieller Ersthelfer ist, bietet sich
die Chance, dem Laienhelfer Erste-Hilfe-Wissen Uber eine bereits bestehende und noch weiter
wachsende Infrastruktur zeitnah und sofort umsetzbar darzubringen. Fine flichendeckende
Einfihrung und FEvaluation der Applikation in der Praxis erscheint als ein unbedingt
weiterzuverfolgender Forschungsansatz. Moglicherweise konnte so ein groler Teil des bisher
ungenutzten Potentials zur Rettung von Notfallpatienten mobilisiert, und die Problematik des

Therapiefreien Intervalls entschirft werden.
Abschliefend halten wir unsere Ergebnisse fiir in hohem Mal3e ermutigend, den Weg der Direkt-

Instruktion von Ersthelfern durch mobile Computer weiter zu beschreiten, und so moglicherweise

die Effizienz der Rettungskette zu verbessern.
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Anbhang A

LEITFADEN FUR DIE VERSUCHSLEITER

Thnen obliegt die Aufgabe, den Versuch zu leiten und zu tiberwachen. Sie sollen auBlerdem das
Verhalten des Probanden beurteilen. Wir méchten uns bei Ihnen bedanken, dass Sie uns mit Threr

Zeit und Threr Fachkompetenz zur Seite stehen.

Vor dem Test

Fragen zur Person
Auf Seite 4 des Testbogens finden Sie einen Fragebogen mit ,,Fragen zur Person®. Bitte gehen Sie
diesen vor Versuchsbeginn kurz mit dem Probanden durch. Er enthilt wichtige Informationen, die
uns Aufschluss dariiber geben, inwieweit die Kompetenz erste Hilfe zu leisten mit anderen

Faktoren im Zusammenhang steht.

Randomisiernng
Wir vergleichen zwei gleich groe Gruppen, von denen die eine die Situationen mit, die andere
ohne Computer 16st. Die statistische Zuordnung der Porbanden zu einer der beiden Gruppen muss
dabei per Zufall erfolgen. Die statistische Aussagekraft des Tests erhoht sich, wenn bei jeder
Testveranstaltung gesondert randomisiert wird, d.h. wenn auch bei der einzelnen Testveranstaltung
genau die Hilfte mit und die Hilfte ohne Computer arbeitet. Die Randomisierung erfolgt vor jeder

Testveranstaltung anhand eines kleinen Computerprogramms durch den Leiter des Testteams

Urmigang mit dem Probanden
Bitte weisen Sie den Probanden darauf hin, dass - wie in einem echten Notfall — nur aktives

Handeln zahlt!!!

Wann diirfen Ste Informationen an den Probanden weitergeben?
Sie durfen Informationen nur nach einem ganz bestimmten Schema an den Probanden
weitergeben. Dies ist enorm wichtig, da nur so jeder Proband die gleichen Chancen hat und unser
Test nur so statistische Relevanz bekommt. Der Proband bekommt von Ihnen nur die
Information, die sie unter dem Punkt ,,Falldarstellung® finden. Bitte lesen Sie diese dem Probanden
kurz bevor er den Raum betritt vor. Ansonsten dirfen Sie dem Probanden keine Informationen

zukommen lassen. Wahrend des Tests wird nicht gesprochen.
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Bitte weisen Sie den Probanden auch auf die Tatsache hin, dass eine eventuell im Raum befindliche
Puppe von ihren Kérperfunktionen her, genauso realistisch wie ein echter Mensch ist. Die Situation
wspricht fir sich®. Alle anderen am Versuch beteiligten Mitarbeiter sind verpflichtet, dem
Probanden keinerlei Informationen zukommen zu lassen. Bitte tiberwachen Sie dieses strenge
Schema! Wird dieses verletzt, konnen die durch den Probanden erreichten Punkte leider nicht in

die Wertung eingehen.

Bitte beeinflussen Sie die Probanden nicht und geben Sie ihnen keine weiteren

Informationen !

Wihrend des Tests

Ablanf
Der Proband hat wihrend des Versuches Gelegenheit mit der Notfallsituation umzugehen und den
Patienten zu versorgen. Er kann dazu alle im Raum befindlichen Gegenstinde benutzen und tun,
was immer ihm sinnvoll erscheint. Die Laufzeit des Versuchs und eine Liste mit den Gegenstinden,

die sich im Raum befinden, finden Sie auf dem Blatt ,,Beschreibung® der jeweiligen Station.

Wann bekonmmt der Proband Punkte?
Der Proband bekommt immer dann einen Punkt, wenn er sich entsprechend den Kiriterien verhalt,
die auf dem ,,Bewertungsbogen® definiert sind. Erfillt der Proband im Verlauf der Testlaufzeit
eines der definierten Kiriterien, so bekommt er einen Punkt. Thnen wird eine Stoppuhr an die Hand
gegeben. Bitte vermerken Sie die Zeit, nach der der Proband das Kiriterium erfiillt im rechten

Kistchen der Tabelle. Die grau hintetlegten Kistchen sind nur mit ,,Ja/Nein® zu beantworten.

Wann gilt ein Kriterinm als erfiillt?
Wir haben einen einheitlichen Standard definiert, ab wann die Kriterien als erfillt zu gelten haben.
Die Kiriterien sind eindeutig in den Tabellen am Ende des Bogens formuliert und werden vor

Beginn der Testveranstaltung noch einmal gemeinsam wiederholt.
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Bedienung des Gerites
Das Programm soll spiter einmal mit einer Sprachsteuerung ausgestattet werden. Leider ist dies bei
unserem Prototyp noch nicht verwirklicht. Wir simulieren die Spracherkennung durch einen Helfer,
der dem Probanden das Gerit hinhilt und gemal3 seinen Angaben durch das Ment navigiert. Die
Assistenten zur Geritebedienung haben sich — bis auf die weisungsgemil3e Bedienung des Gerites

— vollig passiv zu verhalten.

Nach dem Test

Evaluation
Wir bitten Sie, dem Probanden nach Versuchsende die ,,Fragen zum Test* auszuhindigen. Darauf
finden sich einige Fragen zum subjektiven FErleben einer Notfallsituation ohne und mit
Verwendung des Gerites. Bitte sammeln Sie die ,,Fragen zum Test™ danach wieder ein, legen Sie sie

dem Bewertungsbogen bei und geben Sie alles beim Leiter des Testteams ab.

Vielen Dank fir Thre Mitarbeit!
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Anbhang B

LEITFADEN FUR DIE PATIENTENDARSTELLER

Was ist Ihre Aufgabe wihrend der Tests?

Sie sollen in Station 1 einen Radfahrer spielen, der nach einem Sturz bewusstlos auf dem Boden

liegt und sich eine stark blutende Verletzung am Unterarm zugezogen hat.

Wie soll der Proband Sie versorgen?

Der Proband soll zuerst die Unfallstelle absichern und Sie dann untersuchen. Er soll Thre Wunde

mit einem Druckverband versorgen und Sie in die stabile Seitenlage verbringen.

Wie sollen Sie sich verhalten, wenn Sie vom Proband etwas gefragt werden ?

Da Sie eine bewusstlose Person spielen, diirfen Sie in keiner Weise auf den Probanden reagieren.
Damit unser Test aussagekriftig wird, missen wir strikt darauf achten, dass jeder Proband die
gleichen Informationen bekommt. Reagieren Sie daher bitte auf keinerlei Fragen von Seiten der
Probanden. Verhalten Sie sich — entsprechend dem simulierten Krankheitsbild — vollig passiv. Bitte

geben Sie keinerlei Informationen weiter und beeinflussen Sie die Probanden in keiner Weise.

Die Weitergabe jeglicher Informationen erfolgt allein durch den Versuchsleiter!

Vielen Dank fir Thren Mitarbeit!
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Anbhang C

LEITFADEN FUR DIE ASSISTENTEN ZUR GERATEBEDIENUNG

Was ist Ihre Aufgabe wihrend der Tests ?

Leider steht fir unseren Computer noch keine Software zur eigenstindigen Spracherkennung zur
Verfigung. Wir bitten Sie daher, die Funktion einer solchen zu simulieren. Sie sollen nichts anderes
tun, als die Antworten des Probanden in Beriihrungen auf dem Touchscreen des Gerites

umzuwandeln.

Folgen Sie genau den Antworten des Probanden und treten Sie sonst in keiner Weise in

Erscheinung!

Wie sollen Sie sich verhalten, wenn Sie vom Proband etwas gefragt werden?

Damit unser Test aussagekriftig wird, missen wir strikt darauf achten, dass jeder Proband die
gleichen Informationen bekommt. Reagieren Sie daher bitte auf keinerlei Fragen von Seiten der

Probanden. Verhalten Sie sich - bis auf die weisungsgemal3e Geritebedienung - vollig passiv. Bitte

geben Sie keinerlei Informationen weiter und beeinflussen Sie die Probanden in keiner Weise.

Die Weitergabe jeglicher Informationen erfolgt allein durch den Versuchsleiter!

Vielen Dank fur Thren Mitarbeit!
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