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Smartphone-basierte
Ersthelfer-Alarmierung
verkiirzt das reanima-
tionsfreie Intervall

Eine Machbarkeitsstudie zur
Verbesserung der praklinischen
Reanimation

Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung
Smartphone-basierte Alarmierungssys-
teme fir freiwillige Ersthelfer sollen
dazu beitragen, die Versorgung von
Patienten nach prahospital erlittenem
Herz-Kreislauf-Stillstand zu verbessern.
Erstmalig in Deutschland wurde im Kreis
Giitersloh (NRW) ein solches Projekt mit
dem Namen Mobile Retter im Hinblick
auf Machbarkeit und Outcome-relevante
Aspekte evaluiert.

Methodik

Die Alarmierung der Mobilen Retter
erfolgte komplementdr zum regulédren
Rettungsdienst. Ermoglicht wurde dies
durch eine App, die iiber einen zentralen
Webserver einen Datenaustausch zwi-
schen dem Smartphone des Ersthelfers
und der Rettungsleitstelle gewdhrleistete.
Primédrer Endpunkt war der Zeitraum
vom Beginn der Notrufabfrage bis zum
Eintreffen addquater Hilfe am Einsatzort
(Hilfsfrist). Sekundare Endpunkte waren
die Rickkehr eines Spontankreislaufs
nach Herz-Kreislauf-Stillstand und die
Haufigkeit der Alarmierung von Mobilen
Rettern.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum (30 Monate)
konnten 550 Ersthelfer (1,6%o. der Ge-
samtbevolkerung) gewonnen und aus-
gebildet werden. Die Mehrheit kam aus
rettungsdienstlichen Berufen (60%). Es
konnten deutlich mehr Méanner (81%)
als Frauen rekrutiert werden. Insgesamt
wurden 477 Reanimationen registriert.

Emergency Medicine

Smartphone-based first aiders alerting

shortens the no-flow-time in cardiac arrest

R. Stroop"** - M. Hensel'**- AT. Schnettker* - B. Strickmann® -

T. Kuhlbusch® - T. Kerner'”

P Zitierweise: Stroop R, Hensel M, Schnettker AT, Strickmann B, Kuhlbusch T, Kerner T: Smartphone-
basierte Ersthelfer-Alarmierung verkiirzt das reanimationsfreie Intervall. Eine Machbarkeitsstudie zur
Verbesserung der praklinischen Reanimation. Andsth Intensivmed 2018;59:58-67.

DOI: 10.19224/2i2018.058

Fiir 38% dieser Einsdtze erfolgte eine
Einsatziibernahme durch Mobile Retter.
Diese waren in 59% der Félle vor dem
Rettungsdienst am Einsatzort. Die durch-
schnittliche Hilfsfrist konnte durch den
Einsatz Mobiler Retter deutlich reduziert
werden (4,4 min vs. 8,7 min, p<0,01).
Infolge der Wiederbelebungsmafnah-
men zeigten 63% der durch Mobile
Retter reanimierten Patienten einen
Spontankreislauf, im Vergleich zu 54%
der primar durch den Rettungsdienst ver-
sorgten Patienten (p=0,12).

Schlussfolgerungen

Das Smartphone-basierte Alarmierungs-
system Mobile Retter fiihrt zu einem
Zeitvorteil gegenlber den etablierten
Rettungsdienstkonzepten und somit zur
Reduktion der ,No-flow”-Zeit bei Pa-
tienten im aulerklinischen Herz-Kreis-
lauf-Stillstand.

Summary

Background

Smartphone-based alerting systems for
voluntary first-aiders could make a
contribution to improve the treatment
of patients with cardiac arrest in the
prehospital setting. For the first time in
Germany, such a project named Mobile
Rescuers has been evaluated regarding
feasibility and outcome-related parame-
ters.

Methods

Mobile Rescuers were alerted comple-
mentary to the regular emergency me-
dical service (EMS). This was achieved
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by an app which connected the rescue
coordination centre with the smartphone
of the Mobile Rescuer via a central web
service, navigating the first aider to the
emergency scene. Primary endpoint was
the time period between emergency call
and arrival of adequate emergency care
at the scene. Secondary endpoints were
return of spontaneous circulation and
frequency of alerting of Mobile Rescuers.

Results

During the observation period (30
months) 550 voluntary first aiders (1.6%o
of the entire population) have been
recruited and trained. Sixty percent of
them had a rescue service-associated
profession. The majority (81%) was
male. In total, 477 resuscitations were
registered. In 38% of them Mobile Res-
cuers took over the operation. In 59%
of all cases Mobile Rescuers reached the
scene before the EMS team. The average
response time was significantly reduced

as a result of the activity of Mobile Res-
cuers (4.4 min. vs. 8.7 min., p<0.01).
Return of spontaneous circulation was
seen in 63% of the patients resuscitated
by Mobile Rescuers compared to 54% of
patients initially treated by the EMS team
(p=0.12).

Conclusions

In comparison with established EMS
concepts, the Smartphone-based alerting
system Mobile Rescuers is associated
with a shorter response time and thus a
reduced “no flow” time.

Die Prognose von Patienten, die prdhos-
pital einen Herz-Kreislauf-Stillstand er-
leiden, hdngt entscheidend davon ab,
wie schnell Reanimationsmafinahmen
eingeleitet werden [1-3]. In Deutschland
Uberleben nur 7% der Betroffenen mit
einem akzeptablen neurologischen Out-
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come [4]. Das liegt vor allem daran,
dass es im Durchschnitt achteinhalb
Minuten dauert, bis der Rettungsdienst
nach einem Notruf am Einsatzort eintrifft
[1,5]. Erschwerend kommt hinzu, dass
in Deutschland nur in 34% der Falle
Reanimationsmallnahmen durch Laien
eingeleitet werden [5,6]. Im Gegensatz
dazu liegt die Laienreanimationsquote
in Lindern wie Schweden und den
Niederlanden bei ca. 70% [6].

Um die Laienreanimation zu verbessern,
wurden mehrere Initiativen ins Leben
gerufen [6-8]. Exemplarisch sei die
Aktionswoche der Wiederbelebung als
gemeinsame Initiative des Berufsver-
bands Deutscher Andsthesisten e.V.
(BDA), der Deutschen Gesellschaft fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und der Stiftung Deutsche
Andsthesiologie genannt, die mit dem
einprdgsamen Motto ,Priifen-Rufen-
Driicken” die Reanimationsbereitschaft
in der Bevolkerung stirken mochte.
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Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der
Bad Boller Reanimationsgesprache ,10
Thesen flir 10.000 Leben” durch eine
Gruppe von Fachexperten formuliert
[4,8]. Im Zusammenhang mit der Griin-
dung des ,Nationalen Aktionsbhiind-
nisses Wiederbelebung” im Jahr 2016
wurde das ehrgeizige Ziel formuliert, die
Laienreanimationsquote in Deutschland
bis 2020 auf 50% zu steigern und damit
jedes Jahr zusétzliche Menschenleben
zu retten [6].

In verschiedenen Lindern wie der
Schweiz, Israel, Danemark, Schweden,
den USA und den Niederlanden wurden
innovative Mobilphone- oder Smart-
phone-basierte  Alarmierungskonzepte
entwickelt, die eine leitstellenseitige
Alarmierung qualifizierter Ersthelfer er-
moglichen, die sich zuféllig in rdumlicher
Nahe zum Notfallpatienten befinden [9-
14]. Auch in den aktuellen Leitlinien des
European Resuscitation Council finden
intelligente  Alarmierungssysteme fiir
Ersthelfer Erwdhnung [15]. Insbesondere
wird unter dem Motto ,community res-
ponse saves lives” auf die Moglichkeit
hingewiesen, das reanimationsfreie In-
tervall durch den zeitnahen Einsatz
ausgebildeter Ersthelfer deutlich zu ver-
kirzen und damit zu erreichen, dass
bei mehr Patienten vor Eintreffen des
reguldren Rettungsdienstes bereits Basis-
mafBnahmen durchgefiihrt werden [16].

In Deutschland wurde im Jahr 2013 unter
dem Namen Mobile Retter das bundes-
weit erste Smartphone-basierte Alarmie-
rungssystem von Ersthelfern eingefiihrt.
Mittlerweile sind zwei solcher Systeme
kommerziell verfigbar [16]. Das Mobile
Retter-System wurde zundchst als Pilot-
projekt im Kreis Gltersloh (Nordrhein-
Westfalen) implementiert, Ziel ist jedoch
die Uberregionale Verbreitung. Um die
Effizienz dieser Smartphone-basierten
Alarmierungssysteme abschlieBend be-
urteilen zu konnen, ist eine begleitende
wissenschaftliche Evaluation unabding-
bar. Die schwedische Arbeitsgruppe um
Ringh hat diesbeziiglich erste Ergebnisse
prasentiert, die sich primar auf die Rate
von ,Bystander”-initiierten kardiopul-
monalen Reanimationen vor Ankunft des
Rettungsdienstes oder vor dem Eintreffen
von First-Respondern beziehen [17,18].
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In der vorliegenden Machbarkeitsstudie
sollte das Projekt Mobile Retter unter
den strukturellen Bedingungen der Bun-
desrepublik Deutschland im Hinblick
auf die technische Umsetzbarkeit, die
Rekrutierung freiwilliger Ersthelfer so-
wie auf Outcome-relevante Parameter
gepriift werden.

Diese prospektive Machbarkeitsstudie
wurde von September 2013 bis Mdrz
2016 im Kreis Giitersloh (NRW) durch-
geflihrt. Ein positives Votum der gemein-
samen Ethik-Komission der Arztekammer
Westfalen-Lippe und der Westfilischen-
Wilhelms-Universitdt Miinster lag vor
(241-f-S-2015).

Studienziel

Das Smartphone-basierte Ersthelfer-
System wurde als komplementares Kon-
zept zum reguldren Rettungsdienst mit
dem Ziel eingeflihrt, die auBerklinische
Versorgung von Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand zu verbessern. Pri-
mdrer Endpunkt war der frithere Beginn
der Reanimation. Sekunddre Endpunkte
waren die Riickkehr eines Spontankreis-
laufs nach Herz-Kreislauf-Stillstand (Re-
turn of Spontaneous Circulation/ROSC)
und die Haufigkeit der Alarmierung von
Mobilen Rettern.

Mobile Retter: Funktionsprinzip

Das Ersthelfer-System (Software: med-
gineering  GmbH, Halle/Westfalen,
Deutschland) nutzt eine gleichnamige
App, die kostenlos flr das Apple- und
das Android-Betriebssystem verfligbar
ist. In einem Hintergrund-Prozess des
Smartphones werden Ortungsdaten des
Ersthelfers an einen zentralen Webserver
Ubermittelt. Der zentrale Webserver
eruiert im Alarmierungsfall jene zwei
Ersthelfer, fir die der Einsatzort am
schnellsten zu erreichen ist. Die Alar-
mierung durch die Leitstelle erfolgt per
Push-Nachricht. Die einsatzrelevanten
Daten (Name, Adresse, Einsatzstichwort,
Geo-Koordinaten, Besonderheiten) wer-
den automatisch vom Leitstellenrechner
an den Webserver (ibergeben. Uber-
nimmt ein Mobiler Retter den Einsatz-
auftrag, wird er rechtsverbindlich zum

Verwaltungshelfer des Kreises Gtersloh
und erhdlt die Einsatzdaten. Ist keiner
der alarmierten Mobilen Retter einsatz-
bereit, so wird die Einsatzalarmierung
sukzessive an den ndchsten Ersthelfer
weitergeleitet. Die Leitstellen-Dispo-
nenten konnen die Einsatzalarmierung
und den Einsatzverlauf des Mobilen
Retters supervidieren und im Bedarfsfall
jederzeit in den Alarmierungsablauf
eingreifen. Bei Einsatziibernahme kann
sich der Mobile Retter — in Ergdnzung
zur textuellen Ubermittlung der Ein-
satzdaten — auch kartographisch per
Smartphone-Navigation zum Einsatzort
flhren lassen. Beim Eintreffen am Ein-
satzort legitimiert sich der Mobile Retter
mittels eines fiir diesen Einsatz erstellten
digitalen Ersthelferausweises. Durch eine
automatisierte Statusriickmeldung wird
der Rettungsleitstelle die Eintreffzeit sig-
nalisiert.

Qualifikation der Mobilen Retter

Die Mobile Retter-Rekrutierung wurde
Uber die Projektkommunikation in den
Medien (Zeitung, Radio, Fernsehen) so-
wie Uber Online-Prasentationen (Home-
page, Facebook) unterstiitzt. Als effek-
tiver Kommunikationskanal erwies sich
auch die Mundpropaganda in der ret-
tungsdienstlichen  Community. Alle
Mobilen Retter wiesen eine medizini-
sche Qualifikation auf (Arzte, Rettungs-
dienstmitarbeiter, Pflegekrafte) oder
hatten Notfallkompetenz im Rahmen
ihrer Tatigkeit bei Hilfsorganisationen
erlangt. Der gemeinniitzig anerkannte
Verein ,Mobile Retter e.V.” libernahm
auf der Basis spendenbasierter und
ehrenamtlicher Ressourcen die Vor-
Ort-Registrierung in allen Stadten und
Kommunen des Kreises Giitersloh sowie
das Training der qualifizierten Ersthelfer,
die freiwillig und unentgeltlich in dem
Ersthelfer-Projekt mitwirkten. Das leitli-
nienkonforme Training der Basisreani-
mationsmallnahmen orientierte sich an
den international giiltigen Leitlinien zur
Reanimation sowie zur Anwendung von
automatisierten externen Defibrillatoren
[15] und wurde von berufserfahrenen
Rettungsassistenten bzw. Ausbildern im
Sanitdtsdienst durchgefiihrt. Die Trai-
ningsintervalle richteten sich nach der
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medizinischen Ausgangsqualifikation der
Teilnehmer, waren aber mindestens ein-
mal jdhrlich nachzuweisen.

Mobile Retter: Alarmierung

Eine Mobile Retter-Alarmierung wurde
ausgeldst, wenn eine Notfallmeldung
mit hoher Wabhrscheinlichkeit auf das
Vorliegen eines ,Herz-Kreislauf-Still-
stands” oder einer ,Bewusstlosigkeit”
schlieffen lieB. Demgegeniiber wurden
jene Notfdlle nicht beriicksichtigt, fir
die bereits im Notrufgesprach Begleit-
umstiande wie ,Gewalt im Einsatzum-
feld”, ,Einsdtze in Arztpraxen oder Pfle-
geeinrichtungen mit standiger Prasenz
von medizinischem oder pflegerischem
Fachpersonal”, ,Suizid” oder ,Intoxika-
tion” erkennbar waren oder Meldungen,
die mit hoher Wabhrscheinlichkeit mit
einem ,Exitus letalis” assoziiert waren.
Des Weiteren erfolgte bei Notrufen im
Zusammenhang mit Verkehrsunfallen
aullerhalb geschlossener Ortschaften
(,Rasanz-Trauma”) keine Mobile Retter-
Alarmierung, da hier eine primar trauma-
tologische Ursache angenommen wer-
den musste.

Hilfsfrist

Die Hilfsfrist ist eine Planungsgrofte und
ist definiert als Zeitraum vom Beginn
der Notrufabfrage bis zum Eintreffen
addquater Hilfe am Einsatzort. Sie ldsst
sich in die Gesprdchs- und Dispositions-
zeit, die Ausriickzeit und die Anfahrts-
zeit unterteilen. Die entsprechend der
foderalen Struktur in Deutschland festge-
legten Hilfsfristen reichen von 8 Minuten
in dicht besiedelten Gebieten bis zu
maximal 17 Minuten in ldndlichen Re-
gionen [19,20].

Geographische Kenngrofen und
strukturelle Daten des Rettungsdienstes
in Giitersloh

Der Kreis Giitersloh hat eine Ausdeh-
nung von ca. 1.000 km?. Die 360.000
Einwohner verteilen sich auf die Stadt
Gitersloh als Kreisstadt sowie auf 12
weitere Stddte und Gemeinden mit
ihrem landlichen Siedlungsraum. Der
Rettungsdienst wird durch fiinf Notarzt-
einsatzfahrzeuge, 20 Rettungswagen
sowie ergdnzend von einem Rettungs-
hubschrauber aus der Nachbarstadt
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Bielefeld bzw. von Rettungsmitteln der
Anrainer-Kommunen versehen. Zum
Zeitpunkt des Studienbeginns erreichte
das ersteintreffende Rettungsmittel bei
93% aller Notarztindikationen innerhalb
von 12 Minuten den Einsatzort (vorge-
gebene Hilfsfrist fir den landlichen
Raum in Nordrhein-Westfalen).

Angestrebte Hilfsfrist fiir

die Mobilen Retter

Der Einsatzauftrag fiir Mobile Retter
wurde immer dann als automatisierter
Algorithmus ausgel6st, wenn ein Ein-
treffen innerhalb von 8 Minuten nach
Alarmierung als plausibel angenommen
werden konnte. Grundlage fiir die Ab-
schatzung der Eintreffzeiten waren die
Ortungsdaten des Smartphones des
Mobilen Retters und dessen Distanz
zum Einsatzort. Bei einem Abstand von
bis zu 300 Metern zwischen Mobilem
Retter und Einsatzort wurde eine fuSlau-
fige Wegezeitenberechnung zugrunde
gelegt. Flr Entfernungen dartiber hinaus
wurde von einer Anfahrt per PKW aus-
gegangen, wobei eine durchschnittliche
Fahrtgeschwindigkeit von 40 km/h als
Berechnungsgrundlage angenommen
wurde. Das Acht-Minuten-Intervall ent-
hielt pauschal eine ,Riist- und Ausriick-
zeit” von einer Minute, um die kalkulier-
ten Eintreffzeiten moglichst verldsslich
pradiktieren zu konnen.

Analyse der Einsatz-Daten

Die Datenanalyse umfasste alle Alarmie-
rungen fir die Einsatzstichworte ,Herz-
Kreislauf-Stillstand” und ,Bewusstlose
Person”, die durch die Rettungsleitstelle
disponiert wurden (Datenbanken: Da-
tenbank des Einsatzleitrechnersystems,
Datenbank der Mobilen Retter, Notarzt-
einsatzprotokoll).

Folgende Parameter wurden analysiert:
e Charakteristika der Mobilen Retter
— Anzahl
— berufliche/medizinische
Qualifikation
— Genderverteilung
— tageszeitliche Verfligbarkeit
— Verteilung nach Wohnort
e Alarmierungsdaten
— Gesamtzahl der Notarzt-
alarmierungen

— Anteil mit Beteiligung von
Mobilen Rettern
— Verteilung der Einsatzstichworte/
Indikationsspektrum
e Hilfsfristen
e Spektrum medizinischer Mal%-
nahmen, die durch Mobile Retter
eingeleitet wurden
e Wiedereinsetzen eines spontanen
Kreislaufs (return of spontaneous
circulation, ROSC)
e Anzahl reanimierter Patienten, die
mit wiedererlangter Kreislauffunk-
tion zur Klinikaufnahme gelangten.

Statistik

Fir die statistische Auswertung der Da-
ten wurde ein kommerziell erhdltliches
Softwarepaket zur statistischen (Sigma-
Stat®, Version 11.0) und graphischen
(SigmaPlot®, Version 11.0) Datenverar-
beitung eingesetzt. Bei einem p-Wert
kleiner 0,05 wurde von statistischer Sig-
nifikanz ausgegangen. Mit Hilfe des
Shapiro-Wilk-Tests erfolgte die Unter-
suchung auf Normalverteilung. Die Ver-
gleichsanalysen erfolgten bei normal-
verteilten Daten mit dem t-Test fir
unverbundene Stichproben und bei
nicht normalverteilten Daten mit dem
Mann-Whitney-U-Test. Die Ergebnisse
werden als Mittelwerte prasentiert.

Charakteristika der Mobilen
Retter

Insgesamt wurden 550 Ersthelfer regis-
triert. Das entspricht 1,6%o der Bevol-
kerung des Kreises Giitersloh. In jenen
Stddten, in denen regelmafig Vor-Ort-
Unterweisungen durchgefiihrt wurden
(Halle/Westfalen, Rheda-Wiedenbriick),
zeigte sich eine Uberdurchschnittliche
Registrierungsquote von 2,5-3%o. Im
Hinblick auf die Qualifikation ergab
sich eine Betonung rettungsdienstlicher
Berufe (60%, n=330) gegeniiber ande-
ren Berufsgruppen, beispielsweise aus
den Bereichen der Sanitdtsdienste (20%,
n=110), der Feuerwehr (11%, n=60), der
Gesundheits- und Krankenpflege (5%,
n=27) oder aus dem drztlichen Bereich
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(4%, n=23). Mit einem Anteil von 81%
(n=446) konnten deutlich mehr Manner
als Frauen rekrutiert werden (p<0,001).

Alarmierungsdaten

Vor Beginn der Studie wurde die Per-
formance des Systems in einer Serie
von 500 Testalarmierungen gepriift.
Dazu wurden 30 Rettungsassistenten
wahrend ihres Alltags tber ihr Mobil-
telefon alarmiert. Dabei ergaben sich
eine mittlere Signaltransduktionszeit von
1,2 Sekunden sowie eine Responsezeit
von 24 Sekunden (Riickmeldung an die
Leitstelle).

Im Beobachtungszeitraum wurde durch
die Rettungsleitstelle bei insgesamt
24.130 Notrufen eine Notarztalarmie-
rung ausgelost. Fir 4,3% (n=1.027)
dieser Einsitze wurde gleichzeitig eine
Mobile Retter-Indikation gestellt. Wih-
rend zu Beginn der Studie nur alle zwei
Tage die Indikation zum Einsatz Mobiler
Retter gestellt wurde, steigerte sich die
Einsatzfrequenz sukzessive auf zwei
Alarmierungen tdglich. Diese Quote
entspricht 7% der taglichen Notarzt-
alarmierungen im Kreis Gitersloh. Im
Jahresvergleich entwickelte sich der
Anteil der Mobilen Retter-Einsdtze wie
folgt: 2013 (1,2%), 2014 (3,4%), 2015
(5,5%) und 2016 (7%).

Insgesamt 84% (n=862) aller Mobile-
Retter-Alarmierungen entsprachen mit
den Einsatzstichworten ,Bewusstlosig-
keit” und ,Herz-Kreislauf-Stillstand” den
vorgegebenen Einsatzindikationen. Die
tbrigen Alarmierungen (16%, n=165)
erfolgten nach Ermessen der Disponen-
ten fur Stichworte wie ,Atemnot”, ,Kreis-
laufschwidche”, ,Krampfanfall”, ,Sturz”,
»Akutes Koronarsyndrom”, ,Apoplex”
oder ,leblose Person”.

Im Beobachtungszeitraum kam es zu
477 Reanimationen, bei denen in 179
Fillen eine Parallel-Alarmierung der
Mobilen Retter erfolgte. Diese waren
wiederum in 105 Fallen (59%) vor dem
Rettungsdienst und in 74 Fallen (41%)
zeitgleich oder nach dem Rettungs-
dienst am Einsatzort (p<0,05). Um eine
Vergleichbarkeit dieser beiden Gruppen
zu gewdbhrleisten, wurden generell alle
Einsdtze, die in Arztpraxen oder Pfle-
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geeinrichtungen mit standiger Prasenz
von medizinischem oder pflegerischem
Fachpersonal durchgefiithrt wurden,
bei der Analyse nicht berlicksichtigt
(23/477, 4,8%). In 48 der 179 Fille
mit Parallel-Alarmierung (27%) hatten
bereits Laienhelfer mit ersten Wieder-
belebungsmafnahmen begonnen. Zur
Effektivitdt dieser MaRnahmen koénnen
keine Angaben gemacht werden. Dies-
bezliglich gab es jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen jenen Fal-
len, bei denen die Mobilen Retter zuerst
am Einsatzort eintrafen (29/105, 28%)
und jenen Fillen, in denen der reguldre
Rettungsdienst zuerst oder zeitgleich vor
Ort war (19/74, 26%). Eine Telefonreani-
mation wurde in keinem der 179 Fille
mit Parallel-Alarmierung durchgefiihrt.

Hilfsfristen

Im Verlauf der Studie wurde eine Ab-
nahme der durchschnittlichen Einsatz-
entfernung zum Notfallort von 2.300 auf
1.920 Meter beobachtet (Ortungsdaten).
Dieser Effekt war vergesellschaftet mit
der zunehmenden Zahl Mobiler Retter.
AufRerdem bestand eine direkte Bezie-
hung zwischen Einsatzentfernung und
Hilfsfrist. Die Abbildung 1 vergleicht
die durchschnittlichen Hilfsfristen von
Mobilen Rettern und reguldren Ret-

Abbildung 1

Hilfsfrist (Minuten)

Hilfsfrist bei Reanimationen;

(*) p<0,01

(Zeitraum vom Beginn der Notruf-
abfrage in der Leitstelle bis zum
Eintreffen am Einsatzort)

I Mobile Retter (Einsitze: n=179)
@ Rettungsdienst (Einsdtze: n=179)

Hilfsfrist bei Reanimationen (Mobile Retter
vs. reguldrer Rettungsdienst).
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tungsdienstteams bei Reanimationen.
Die Analyse der Einsatzzeiten zeigt, dass
die Mobilen Retter in 33% (59/179) der
Einsdtze innerhalb von weniger als vier
Minuten nach der Alarmierung beim
Patienten eintrafen. In 36% (65/179) der
Félle bendtigten sie zwischen 4 und 6
Minuten und in 31% (55/179) zwischen
6 und 8 Minuten. Die Quote der auf
Anfrage durch Mobile Retter Gibernom-
menen Einsdtze lag zu Beginn der Studie
bei ca. 50% und stabilisierte sich am
Ende des Beobachtungszeitraums bei ca.
75%.

Medizinische MaRnahmen
und Outcome-Daten

Alle ersteintreffenden Mobilen Retter
(n=105) haben bei Vorliegen eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes unverziiglich mit
der Herz-Druck-Massage und der Beat-
mung begonnen. In Abhéngigkeit von
der Qualifikation und der Ausstattung
des Mobilen Retters wurde in einem
Fall eine Larynxmaske zur Beatmung
platziert (approbierter Arzt). In einem
weiteren Fall wurde vor Eintreffen des
Rettungsdienstes ein periphervendser
Gefdlzugang etabliert und es wurde
Sauerstoff verabreicht. In allen Fillen, in
denen die Mobilen Retter zeitgleich oder
spater als der reguldre Rettungsdienst
am Einsatzort eintrafen, haben die frei-
willigen Helfer die Rettungsdienstmitar-
beiter bei der Durchfiihrung der Reani-
mationsmafnahmen unterstiitzt.

Die Abbildung 2 bietet einen Uberblick
Uber alle Reanimationen, bei denen zeit-
gleich eine Alarmierung von Mobilen
Rettern und reguldrem Rettungsdienst
erfolgt ist und bei denen es zur Riickkehr
eines Spontankreislaufs nach Herz-Kreis-
lauf-Stillstand (Return of Spontaneous
Circulation/ROSC) kam. Erfasst wurden
alle Patienten, bei denen mindestens
eine ROSC-Episode dokumentiert war.
In der Abbildung 3 sind jene Patienten
zusammengefasst, die mit wiedererlang-
ter Kreislauffunktion im Krankenhaus
aufgenommen wurden, sowie jene, die
unter laufender Reanimation eingeliefert
wurden.
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Abbildung 2

100

80+

ROSC (%)

Return of spontaneous circulation
(ROSC); p=0,12

Riickkehr eines Spontankreislaufs
nach Herz-Kreislauf-Stillstand
(erfasst wurden alle Patienten mit
mindestens einer ROSC-Episode)

I Mobile Retter (66 Patienten mit
ROSC/von 105 Patienten)

0 Regulédrer Rettungsdienst (38 Pa-
tienten mit ROSC/von 74 Patienten)

Riickkehr eines Spontankreislaufs (Mobile
Retter vs. reguldrer Rettungsdienst).

Diskussion

Die vorliegende Studie bestatigt die
Machbarkeit eines Smartphone-basierten
Alarmierungskonzepts in Deutschland.

Im Kreis Giitersloh konnten im Untersu-
chungszeitraum 1,6%o. der Bevolkerung
als Mobile Retter gewonnen werden.
RegelmdRige Vor-Ort-Unterweisungen
ermoglichten sogar eine Verdopplung
der Rekrutierungsquote. Diese Erkennt-
nis durfte besonders fiir ldndliche Re-
gionen von Bedeutung sein, in denen die
Hilfsfristen von vornherein ldnger sind
als in groBen Stadten [20]. Mittlerweile
gibt es eine Reihe von Landkreisen und
Stadten, die das Mobile Retter-Konzept
eingefiihrt haben: Kreise Giitersloh, Ger-
mersheim, Unna, Eichstatt, Neuburg-
Schrobenhausen, Pfaffenhofen, Emsland,
Grafschaft Bentheim sowie die kreisfreie
Stadt Ingolstadt mit einer Bevolkerungs-
grolle von 1.8 Millionen Einwohnern.

Das wichtigste Ergebnis unserer Studie
ist die Verkiirzung der Hilfsfrist durch
den Einsatz der Mobilen Retter (Abb. 4).
Fiir diesen Effekt kann es verschiedene
Griinde geben. Falls der Mobile Retter
sich beispielsweise zum Zeitpunkt der
Alarmierung als Fufiganger oder PKW-
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Abbildung 3
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Rate an Krankenhauseinweisungen nach Reanimation

I Mobile Retter (39 Patienten mit Krankenhauseinweisung/von 105 Patienten)
T Rettungsdienst (23 Patienten mit Krankenhauseinweisung/von 74 Patienten)

Krankenhauseinweisungen nach Reanimation (Mobile Retter vs. reguldrer Rettungsdienst);

a) mit stabilem Kreislauf
b) unter Reanimation.

Insasse in unmittelbarer Nihe des
Notfallortes aufhalt, was in unserer
Studie sehr haufig der Fall war, entfallt
die Ausriickzeit, d.h. jener Zeitraum,
der zum Aufsuchen und Besteigen des
Einsatzfahrzeugs und fiir dessen Ausfahrt
aus der Rettungswache notig ist. Daraus
resultiert ein Zeitvorteil zugunsten des
Mobilen Retters. Aulerdem garantiert
eine grolle Anzahl Mobiler Retter kurze
Anfahrtswege, da auf diese Weise ein
zusatzliches Netzwerk fiir die notfallme-
dizinische Versorgung entsteht, welches
wesentlich engmaschiger gestrickt ist
als das lokale oder regionale Netz

Abbildung 4
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von Rettungswachen. Allerdings muss
kritisch angemerkt werden, dass die
Hilfsfristberechnung bei den Mobilen
Rettern durch eine automatisierte Riick-
meldung erfolgte, das heifst, eine aus-
bleibende Ortsbewegung der Mobilen
Retter (Ortungsdatum) wurde als Ein-
treffen am Einsatzort interpretiert.
Somit entspricht diese Riickmeldezeit
nicht notwendigerweise dem Eintreffen
am Patienten. Erfahrungen mit einer
manuellen Statusriickmeldung (Mobiler
Retter signalisiert per Knopfdruck seine
Ankunft) haben jedoch gezeigt, dass
die Hilfsfristen zwischen automatisierter
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Schematische Darstellung
des Rettungsnetzes
(Mobile Retter und
reguldrer Rettungsdienst).
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und manueller Statusriickmeldung kaum
differieren. Die Reduzierung der Hilfs-
frist flhrte letztlich auch zur Verkirzung
des therapiefreien Intervalls, da alle
Mobilen Retter qualifizierte Ersthelfer
waren, die beim Eintreffen am Notfallort
unverziiglich mit den Basismafnahmen
der Reanimation begonnen haben.
Damit ist uns der Nachweis gelungen,
dass der Einsatz eines Smartphone-
basierten Alarmierungssystems zu einer
signifikanten Verkirzung der Hilfsfrist
fihrt. Ringh und Mitarbeiter haben
in Schweden ein &hnliches Verfahren
etabliert, welches jedoch im Vergleich
zum Mobile-Retter-System entscheidende
Nachteile hat. Die Ortung der Ersthelfer
erfolgt dort ohne Aktivierung des GPS im
Smartphone und ist somit weniger ziel-
genau. Die Benachrichtigung wird per
SMS durchgefiihrt und der Helfer wird
nicht per Navigationsfunk im Smart-
phone zum Einsatzort geleitet [16,17].
Die Autoren werteten die Daten von
insgesamt 665 Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Stillstand aus und konnten zeigen,
dass die Rate der ,Bystander“-initiierten
kardiopulmonalen Reanimationen in

der Kontrollgruppe (nur reguldrer Ret-
tungsdienst verstandigt) 48% betrug,
wahrend dies in der Interventionsgruppe
(zusdtzlich Laienhelfer verstandigt) bei
62% der Patienten der Fall war. Aller-
dings wurde in dieser Studie die Hilfsfrist
bzw. das therapiefreie Intervall nicht
bestimmt. Bezliglich der sekundaren
Outcome-Parameter (ROSC-Rate, Drei-
Rig-Tage-Uberleben und Vorliegen eines
schockbaren Herzrhythmus) konnten
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen nachgewiesen wer-
den.

Das Pilotprojekt Mobile Retter konnte
den Nachweis erbringen, dass in
Deutschland freiwillige Helfer in groler
Zahl und unter Einhaltung aller ge-
setzlichen Vorschriften in ein reguldres
Rettungsdienstsystem integriert werden
konnen. Als Trager des Rettungsdienstes
und Betreiber der Rettungsleitstelle
definierte der Kreis Giitersloh die ju-
ristischen und datenschutzrechtlichen
Rahmenbedingungen dieses Alarmie-
rungskonzepts. Die Einsatznehmer
wurden als ehrenamtliche Verwal-

© Andsth Intensivmed 2018;59:58-67 Aktiv Druck & Verlag GmbH

tungshelfer haftpflicht-, unfall- und
spezialstrafrechtsschutz-versichert. Die
versicherungstechnischen und juristi-
schen Details wurden zwischen dem
Kreis Gtersloh und dem Mobilen Retter
schriftlich vereinbart. Datenschutzrecht-
lich wurde die Weitergabe der Einsatz-
daten durch die Rettungsleitstelle an
den Mobilen-Retter entsprechend den
Erfordernissen und der Zweckbindung
durch das Landesdatenschutzgesetz
ermoglicht. Die Mobilen Retter erteilten
die Zustimmung zur Speicherung der
aktuellen Ortungsdaten. Ein Tracking
im Sinne der Speicherung eines Bewe-
gungsprofils war nicht moglich. Die
Ortungsdaten der Teilnehmer waren fir
die Leitstellendisponenten auferhalb
des Einsatzes nicht einsehbar.

Obwohl sich das Smartphone-basierte
Alarmierungskonzept in unserer Studie
als wirkungsvolles Instrument zur
Verkiirzung der Hilfsfrist erwiesen hat,
muss betont werden, dass es sich dabei
allenfalls um eine ergdnzende Versor-
gungsform im Rahmen der notfallmedi-
zinischen Erstversorgung handeln kann.
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Die Firsorgepflicht des Staates fiir die
Gesundheit seiner Birger gilt in vollem
Umfang, was notwendige Investitionen
in Infrastruktur und Personal der Ret-
tungsdienste einschlieft [21]. Insofern
sollte das Mobile-Retter-Konzept nicht
als Mdglichkeit verstanden werden, Ver-
sorgungsliicken aufgrund mangelnder
Investitionen zu schliefen. Auferdem
unterliegt die Smartphone-basierte Alar-
mierung von Ersthelfern bestimmten
Limitierungen, die bedingen, dass ein
derartiges System die rettungsdienstliche
Versorgung zwar erganzen, jedoch nie-
mals ersetzen kann.

So basiert die Alarmierung auf einer
Internetverbindung der registrierten Mo-
bilfunkgerdte. In Gegenden mit schwa-
cher Funksignalstirke kénnen Ortung
oder Alarmierung eines Mobilen Retters
verlangsamt oder gar unmoglich sein.
Aulerdem kann die rdumliche Verteilung
der Mobilen Retter fluktuieren, was eine
hinreichende Planung der Ressourcen
unmoglich macht. Erschwerend kom-
men individuelle Schwankungen hinzu,
die sich aus der persdnlichen Mobilitat
der Ersthelfer ergeben. Dariiber hinaus
bleibt die Einsatzindikation auf Situatio-
nen beschrankt, bei denen der Ersthelfer
ohne spezielles Equipment titig werden
kann, und auf solche, bei denen keine
Eigengefdahrdung besteht.

Trotz der genannten Limitierungen hat
das Mobile-Retter-Konzept das Poten-
zial, zur Verbesserung der Laienreani-
mation in Deutschland beizutragen.
Erfreulicherweise ist die politische und
institutionelle Unterstlitzung fiir solche
Projekte gewachsen. So hat Bundes-
gesundheitsminister Herrmann Grohe
am 19. September 2016 vor dem Bran-
denburger Tor in Berlin die Griindung
des ,Nationalen Aktionsbiindnisses
Wiederbelebung” bekanntgegeben [6].
Besonders effektive MaBnahmen, die
in den letzten Jahren zu einer Zunahme
der Laienreanimationsquote in Deutsch-
land von 27% auf 34% gefiihrt haben,
sind die telefonische Anleitung zur
Wiederbelebung durch Leitstellendis-
ponenten (Telefonreanimation) sowie
die Einfiihrung ehrenamtlicher Erst-
helfergruppen (,First Responder”), die
im Gegensatz zu den Mobilen Rettern
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fest in rettungsdienstliche Strukturen
eingebunden sind (z.B. freiwillige Feuer-
wehren) [22,23].

Das Projekt Mobile Retter wurde bereits
durch zahlreiche Ehrungen honoriert
(z.B. Land der Ideen, Publikumspreis).
Auferdem ist es in einer frithen Phase
der Projektentwicklung gelungen, Dritt-
mittel fiir Personalausstattung und Infra-
strukturentwicklung zu akquirieren, was
im Sinne der Machbarkeitsanalyse und
der Projektumsetzung als positives Zei-
chen zu werten ist (z.B. Google Impact
Challenge).

Ausgehend von den positiven Erfah-
rungen des Gltersloher Modellprojekts
sehen wir darin ein vielversprechendes
praklinisches Versorgungskonzept, das
zu einem Zeitvorteil gegeniiber dem
reguldren Rettungsdienst mit Reduktion
der ,No-flow”-Zeit bei Patienten im
Herz-Kreislauf-Stillstand fihren kann.
Die Mobilen Retter sind somit wesentli-
cher Bestandteil eines Systems paralleler
Komponenten, wie z.B. der Telefonreani-
mation, dem schulischen Reanimations-
unterricht sowie dem Einsatz automati-
sierter externer Defibrillatoren, die — in
Weiterentwicklung des urspriinglichen
Konzepts der Rettungskette — eher in ein
engmaschiges Rettungsnetz eingebettet
sind. Die tatsdchliche Wirksamkeit
des Systems zur Verbesserung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit ~ nach
praklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand
muss anhand von Outcome-Studien un-
tersucht werden. Dabei sollte auch ein
Vergleich mit anderen in Deutschland
verfligharen Systemen zur Smartphone-
basierten Alarmierung von Ersthelfern
— wie dem FirstAED-System (FirstAED,
Tranekaer, Danemark) — angestellt wer-
den. Dazu bedarf es einer (iberregio-
nalen Verbreitung des Konzepts und
einer permanenten wissenschaftlichen
Evaluation.

Im Vergleich zu anderen Landern ist
in Deutschland die Laienreanimations-
quote bei Patienten, die prdhospital ei-
nen Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden,
noch sehr gering.

Beim Projekt Mobile Retter werden
freiwillige Ersthelfer, die sich zufillig
in raumlicher Ndhe zu einem Notfall-
patienten befinden, zeitgleich mit dem
reguldren Rettungsdienst iiber eine spe-
zielle Smartphone-App alarmiert und
zum Einsatzort geleitet. Dadurch kann
die Hilfsfrist, d.h. der Zeitraum vom Be-
ginn der Notrufabfrage bis zum Eintref-
fen addquater Hilfe am Einsatzort, deut-
lich reduziert werden. Der Nachweis
der klinischen Relevanz im Sinne eines
Uberlebensvorteils und einer Verbes-
serung des neurologischen Outcomes
muss allerdings noch erbracht werden.
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