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Kurzreferat 

 

Der plötzliche Herztod ist in den Industrienationen die häufigste Todesursache außer-

halb des Krankenhauses [113]. Da die Überlebensraten nach primär erfolgreicher Re-

animation ungünstig sind besteht anhaltendes Interesse die Behandlungsergebnisse zu 

verbessern [17]. Diese Arbeit beschreibt das Überleben und Outcome der Patienten mit 

außerklinischem Herzkreislaufstillstand der Stadt Magdeburg. Es zeigt sich, dass ver-

schiedene Variablen, z. B. die Bereitschaft zur Laienreanimation, optimierungsbedürftig 

sind. Die Mehrheit der Wiederbelebungsversuche bleibt erfolglos. Das Vorliegen einer 

Patientenverfügung ist ein Faktor, der die Entscheidung auf einen Wiederbelebungs-

versuch zu verzichten oder diesen abzubrechen, beeinflusst. In der vorliegenden Studie 

lag in nur 13 % ein schriftlich fixierter Patientenwille vor. Somit ist eine Patientenver-

fügung nicht in jedem Fall vorhanden. Um diese Versorgungslücke zu schließen, wird 

als Maßnahme der gesundheitlichen Vorsorgeplanung die Implementierung eines regi-

onal einheitlichen Notfallbogens befürwortet. Zielgruppe ist die durch den demografi-

schen Wandel anwachsende Bevölkerungsgruppe der chronisch kranken Senioren. Zu-

geschnitten auf die Besonderheiten einer lebensbedrohlichen Akutsituation kann der 

vorgestellte Magdeburger Notfallbogen den Patientenwillen besser wahren, die Inzi-

denz aussichtsloser Reanimationsversuche verringern und mehr therapeutische sowie 

rechtliche Sicherheit für den Notarzt darstellen. Zukünftig ist die Aufnahme von vali-

dierten Notfallbögen in das Notfalldatenmanagement der elektronischen Gesundheits-

karte vorstellbar.  
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1 EINLEITUNG 

1.1 Reanimation 

 

In Europa sind Erkrankungen des Herzkreislaufsystems für annähernd die Hälfte aller 

Todesfälle verantwortlich [131]. Laut Statistischem Bundesamt erlagen 2012 in 

Deutschland 40,16 % aller Verstorbenen „Krankheiten des Kreislaufsystems“. Darunter 

fallen die drei häufigsten Todesursachen entsprechend der ICD-10 Nomenklatur: die 

chronisch ischämische Herzkrankheit, der akute Myokardinfarkt und die Herzinsuffizi-

enz [140]. In Sachsen-Anhalt war der Anteil der genannten Todesursachen mit 45,1 % 

im Bundesvergleich am höchsten [141]. Hauptursächlich für den plötzlichen Herztod in 

schätzungsweise 80 % der Fälle ist die koronare Herzkrankheit (KHK) [80]. Erfreuli-

cherweise konstatiert das Robert Koch Institut in der Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes 2012 einen Rückgang der Sterblichkeit infolge von Herzerkrankungen in 

Deutschland. Die gegenwärtige Veränderung der Bevölkerungsstruktur aufgrund des 

demografischen Wandels kann trotzdem zu einem weiteren zahlenmäßigen Anstieg der 

KHK führen [126]. Regionale Unterschiede bestehen aufgrund der demografischen 

Größen, der Ärztedichte, des unterschiedlichen Gesundheitsbewusstseins und des   

sozioökonomischen Status der Bevölkerung [45]. Bundesweit hat Sachsen-Anhalt die 

höchste Sterberate für ischämische Herzkrankheiten [127]. In Deutschland besteht 

eine jährliche Inzidenz des plötzlichen Herztodes mit circa 80 bis 100 Ereignissen pro 

100.000 Einwohner und Jahr [72, 107]. Innerhalb des Notarztdienstes ist in circa 4 % 

der Einsätze eine Reanimationsbehandlung erforderlich [58]. 

 

1.1.1 Outcome nach Reanimation 

 

Der plötzliche Herztod führt zu einem Kreislaufstillstand und hat unbehandelt eine Mor-

talität von 100 %. Erst die Entwicklung der kardiopulmonalen Reanimation ab 1960 

und die Einrichtung von Intensivstationen ermöglichte es, einen Herzkreislaufstillstand 

zu überleben. Die Therapieziele einer Reanimation sind das Überleben der Betroffenen, 

eine Restitutio ad integrum und im weiteren Verlauf die soziale Wiedereingliederung.  

Es ist unstrittig, dass so früh wie möglich nach dem Eintritt eines Kreislaufstillstandes 

mit Wiederbelebungsmaßnahmen begonnen werden sollte [85]. Gesetzlich ist jeder 

Bürger nach § 323c des Strafgesetzbuchs (StGB) zur Hilfeleistung verpflichtet, wenn 

sie zumutbar und ohne erhebliche eigene Gefahr sowie ohne Verletzung anderer wich-
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tiger Pflichten möglich ist. Der prognoselimitierende Faktor bei einem Herzkreislaufstill-

stand ist die Mangelversorgung des Gehirns mit Sauerstoff. In den ersten Minuten ist 

der Betroffene auf den Ersthelfer angewiesen. Suffiziente Laienreanimationsmaßnah-

men bis zum Eintreffen des professionellen Rettungsdienstes sowie die qualitativ 

hochwertige Versorgung durch die professionellen Helfer stellen einen wesentlichen 

Faktor in Hinsicht auf verbesserte Überlebensraten dar [115, 165]. In gut ausgebauten 

präklinischen Systemen kann ein Drittel bis die Hälfte der Patienten nach einem Herz-

kreislaufstillstand durch Reanimationsmaßnahmen einen Spontankreislauf (ROSC) wie-

dererlangen [17].  

 

1.1.2 Abbruchkriterien einer Reanimation  

 

Trotz kontinuierlicher Verbesserung der Ergebnisse im Hinblick auf Überleben und neu-

rologisches Outcome nach präklinischer Reanimation [39], bleibt die Mehrzahl der 

Wiederbelebungsversuche erfolglos und muss abgebrochen werden. In den Entschluss, 

auf einen Wiederbelebungsversuch zu verzichten oder diesen abzubrechen, fließen 

unterschiedliche Faktoren ein. Patientenanamnese und die anzunehmende, voraus-

sichtliche Prognose, die abgeleitet wird aus der Zeit zwischen Kreislaufstillstand und 

Beginn der Wiederbelebungsmaßnahmen, initialer EKG-Rhythmus, Intervall bis zur ers-

ten Defibrillation, Dauer des Advanced Life Support (ALS) mit fortdauernder Asystolie 

ohne Wiederkehr eines Spontanrhythmus (ROSC) bestimmen die Erfolgsaussichten und 

bei initialem Erfolg die zu erwartende Lebensqualität.  

Generell anerkannt ist, dass eine länger als 20 Minuten andauernde Asystolie ohne 

reversible Ursachen bei fortgesetztem ALS oder klar erkennbares Lebensende (offen-

sichtlich tödliche Verletzungen, irreversibler Todeseintritt) den Nichtbeginn bzw. Ab-

bruch der Reanimationsbemühungen begründen. In den Leitlinien zur Reanimation von 

2015 des European Resuscitation Council (ERC) wird im Vergleich zu denen von 2010 

noch deutlicher betont, dass der dokumentierte oder mutmaßliche Patientenwille, wel-

cher Wiederbelebungsmaßnahmen entgegensteht, ebenfalls Berücksichtigung in der 

Entscheidung zum Abbruch oder Nichtbeginn zu finden hat [ 17]. 
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1.2 Ethische Prinzipien ärztlichen Handelns 

 

In der Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte der Generalversammlung der Ver-

einten Nationen vom 10. Dezember 1948 heißt es in Art. 1: „Alle Menschen sind frei 

und gleich an Würde und Recht geboren [...]“. Dieser wird ergänzt durch Art. 3: „Jeder 

hat das Recht auf Leben, Freiheit und Sicherheit der Person“ [153].  

Diesen universellen, unveräußerlichen und unteilbaren Maximen trägt das Grundgesetz 

Rechnung mit Art. 1 Abs. 1: „Die Würde des Menschen ist unantastbar […]“ und Art. 2 

Abs. 1: „Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit […]“ sowie 

Art. 2 Abs. 2: „Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. Die Frei-

heit der Person ist unverletzlich […]“.  

In den medizinischen Leitwerten des ärztlichen Auftrags zum Patientenwohl, der Für-

sorge, dem Respekt vor der Eigenständigkeit des Patienten, dem Selbstbestimmungs-

recht des Einzelnen und dem Gebot der Gerechtigkeit werden diese Grundsätze kon-

kretisiert. Aspekte des hippokratischen Eides, entstanden zwischen 400 v. Chr. und 

100 n. Chr. [52], sind damit zentrale Konstanten ärztlichen Handelns geblieben. Eine 

Kernaussage des Eides lautet: „Die Verordnung werde ich treffen zum Nutzen der 

Kranken nach meinem Vermögen und Urteil, mich davon fernhalten, Verordnungen zu 

treffen zu verderblichen Schaden und Unrecht“ [103], zitiert nach [42]. Daraus lassen 

sich drei zentralen Prinzipien ärztlichen Handelns ableiten: Fürsorge, Vermeidung von 

Unheil und Gerechtigkeit. Das Prinzip der Autonomie ist in dieser Textstelle nicht er-

wähnt. 

 

1.2.1 Das Prinzip der Patientenautonomie 

 

Die ärztliche Behandlung ging lange Zeit mit paternalistischer Bevormundung des Pati-

enten einher. Wenn ein Kranker zum Arzt ging, wurde aus Sicht der Ärzte wie auch der 

Patienten Compliance, also Fügsamkeit, erwartet [150]. Die paternalistisch geprägte 

Arzt-Patienten-Beziehung emanzipierte sich, so dass heute ein eher partnerschaftliches 

Arzt-Patienten-Verhältnis angestrebt wird. 

Beauchamp und Childress führen in ihrem Lehrbuch Principles of Biomedical Ethics das 

Prinzip der Patientenautonomie erstmals als neues medizinethisches Prinzip explizit auf. 

Dabei muss eine frei getroffene Entscheidung weder reflektiert noch vernünftig sein, 

um Beachtung zu finden [9].  
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Diese Auffassung erneuert den Autonomiebegriff und steht im Gegensatz zur Lehre 

von Immanuel Kant. Nach Kant ist nur die gut begründete Entscheidung, nicht die 

spontane, eine wahrhafte Willensbekundung [22].  

Bei Beauchamp und Childress enthält der Respekt vor der Patientenautonomie auch die 

Pflicht, andere in der Ausübung ihrer Selbstbestimmung aktiv zu unterstützen. In vielen 

Fällen wird der Patient erst durch ärztliche Fürsorge in die Lage versetzt, einen selbst-

bestimmten und kundigen Beschluss zu fassen [21].  

Komplikationen können entstehen, wenn der Patientenwille mit anderen medizinethi-

schen Prinzipien kollidiert. So hat die ärztliche Fürsorge ihre Grenze, wenn eine Be-

handlung durch den einwilligungsfähigen Patienten abgelehnt wird. Das Wohl des Pati-

enten ist aus Sicht des Patienten zu verstehen und sein Wille muss auch dann berück-

sichtigt werden, wenn der Arzt ihn nicht teilt. Der Arzt kann sich dem nur entgegen-

stellen, wenn Suizidalität oder Fremdgefährdung vorliegen. Allerdings bedeutet das 

nicht, jede Patientenentscheidung ohne Hinterfragen zu befolgen. 

Bei gleichzeitiger Gültigkeit verschiedener Wertesysteme fehlt ein allgemeinverbindli-

cher religiöser oder gesellschaftlicher Konsens, was ein gutes Leben ist und was ein 

gutes Sterben bedeuten kann. Damit scheint die freie Entscheidung des Einzelnen das 

Einzige zu sein, woraus eine moralische Autorität konkludiert werden kann [104]. 

 

1.2.2 Informed consent 

 

Jede medizinische Maßnahme setzt in der Regel zum einen die ärztliche Indikation und 

zum anderen die Einwilligung des Patienten nach angemessener Aufklärung voraus 

(§ 630d Bürgerliches Gesetzbuch (BGB)). Voraussetzungen für eine autonome Ent-

schlussfindung im Sinne einer sachkundigen Einverständniserklärung (informed con-

sent) sind die Aufklärungspflicht des Arztes, das Verständnis der Aufklärung und die 

Entscheidungskompetenz des Patienten, Freiwilligkeit und Unabhängigkeit der Ent-

scheidung sowie schließlich die Zustimmung [9]. Aus ethischer und rechtlicher Perspek-

tive bildet die informierte Einwilligung das Minimum an Patientenautonomie. Im Kon-

zept des informed consent findet das Selbstbestimmungsrecht des Patienten in der 

Praxis seinen Ausdruck. Der Patient wird in die Lage versetzt, eine Entscheidung zu 

treffen, die mit seinen Wertehaltungen übereinstimmt. Allerdings reduzieren Krankheit 

und Schmerzen nicht selten die Fähigkeit, ärztliche Informationen in ihrer ganzen 

Tragweite zu verstehen und damit auch die Fähigkeit, vorgeschlagenen ärztlichen 

Handlungen im Sinne eines informed consent zuzustimmen. Deshalb entbindet eine 
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Einwilligung des Patienten den Arzt nicht von seinen Fürsorgeverpflichtungen. Er muss 

vorab prüfen, ob die geplante Maßnahme dem Patienten insgesamt mehr Nutzen als 

Schaden bietet. Gleichsam sind Behandlungswünsche immer an die ärztliche Indikation 

gebunden. Die Indikationsstellung ist eine fachlich-medizinische Entscheidung nach 

dem aktuellen Stand der Wissenschaft zum Erreichen bestimmter Therapieziele wie 

Heilung, Lebensverlängerung, Rehabilitation oder Erhaltung der Lebensqualität. Ärztli-

cherseits besteht keine Verpflichtung, den Behandlungswünschen Folge zu leisten, 

wenn keine Indikation besteht [15, 26]. 

 

1.3 Patientenverfügung 

 

Das Selbstbestimmungsrecht verliert der Patient auch dann nicht, wenn er seine Wün-

sche nicht mehr äußern kann. Die umfangreichen Möglichkeiten der heutigen Medizin 

und die unterschiedlichen Wertorientierungen der Menschen lassen es sinnvoll erschei-

nen, dass sich Patienten vorsorglich für den Fall des Verlustes der Einwilligungsfähig-

keit zu der Person ihres Vertrauens und den gewünschten medizinischen Behandlungs-

optionen erklären und somit das Selbstbestimmungsrecht in die Zukunft hinein verlän-

gern. Gleichzeitig wird dadurch derjenige Personenkreis entlastet, der in die medizini-

sche Entscheidungslage eingebunden ist [26]. Eine mögliche Strategie zur Wahrung 

der Autonomie ist die Erstellung einer Patientenverfügung. 

 

1.3.1 Geschichte der Patientenverfügung 

 

Die Idee, sich mittels einer Verfügung gegen eine Lebensverlängerung zu schützen, die 

nur die Verlängerung des Leidens bewirkt, hat ihren Ursprung in den Vereinigten Staa-

ten von Amerika.  

Luis Kutner entwarf 1967 die Living-Will-Erklärung, mit der eine Weiterbehandlung im 

aussichtslosen Krankheitsfall untersagt wurde [41]. Im Jahr 1973 verabschiedete die 

American Hospital Association die Patient’s Bill of Rights, nach der jeder volljährige 

Patient das Recht hat, zu entscheiden, ob er in eine medizinisch indizierte Behandlung 

einwilligt oder diese ablehnt. 1991 wurde im Patient Self-Determination Act festgelegt, 

dass alle staatlich unterstützten medizinischen Einrichtungen ihre Patienten über das 

Mitbestimmungsrecht in gesundheitlichen Entscheidungen aufzuklären haben [36].  
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Der Gedanke der Selbst- und Mitbestimmung in gesundheitlichen Fragen auch am Le-

bensende kam in Deutschland in den Siebzigerjahren auf. 1976 erschien in der Nürn-

berger Tagespresse ein Inserat der Initiative für humanes Sterben nach Wunsch der 

Sterbenden. Die Initiative setzte sich für die gesetzliche Regelung eines menschenwür-

digen Sterbens ein und fand großen Zuspruch unter den Lesern. Sie berief sich auf den 

sterbenden Bundespräsidenten a. D. Dr. Gustav Heinemann (1899–1976), der für sich 

„die Abschaltung sterbeverzögernder Apparate“ [41] hatte durchsetzen können.  

Einen weiteren Anstoß zur Diskussion gab der Kölner Richter Dr. Wilhelm Uhlenbruck 

1978, als er in Anlehnung an die amerikanische Praxis einen Patientenbrief forderte 

und ein Muster in der Neuen Juristischen Wochenschrift vorstellte [147]. Die Recht-

sprechung orientierte sich daran zunächst in keiner Weise.  

Erst 1992 wurde das Betreuungsgesetz (Gesetz zur Reform des Rechts der Vormund-

schaft und Pflegschaft für Volljährige (Betreuungsgesetz – BtG) vom 12. September 

1990 (Bundesgesetzblatt Teil I S. 2002), in Kraft getreten am 1. Januar 1992) erlassen 

und Patienten damit die Möglichkeit gegeben, einen Vertreter in Gesundheitsangele-

genheiten zu benennen.  

Eine Kehrtwendung brachte die als „Kemptener Fall“ bekannt gewordene Entscheidung 

des Bundesgerichtshofes 1994, in der festlegt wurde, dass lebensverlängernde Maß-

nahmen bei einem terminal kranken und einwilligungsunfähigen Patienten beendet 

werden dürfen, sofern dies dem im Voraus festgelegten Willen des Patienten entspricht 

[32]. Der 63. Deutsche Juristentag hatte sich im Jahr 2000 mit großer Mehrheit dafür 

ausgesprochen, dass die Patientenverfügung gesetzlich geregelt werden sollte. Auch 

wurde die Bestellung eines Gesundheitsbevollmächtigten als wichtiges Instrument der 

Selbstbestimmung für die Situation der Einwilligungsunfähigkeit bejaht [139, vgl. auch 

115]. 2003 erging das höchstrichterliche Urteil, mit dem der Bundesgerichtshof die 

Patientenverfügung als eine für den Arzt bindende Entscheidung des Patienten ansah 

[33]. Daraufhin setzte Bundesjustizministerin Brigitte Zypries 2004 die Kommission 

„Patientenautonomie am Lebensende“ ein. Es wurden drei verschiedene Entwürfe for-

muliert. Der CDU-Abgeordnete Wolfgang Bosbach forderte in seinem Modell, die Wirk-

samkeit von Patientenverfügungen auf den unumkehrbar tödlichen Verlauf einer Er-

krankung zu beschränken. Der CSU-Abgeordnete Wolfgang Zöller betonte in seinem 

Entwurf die dialogische Umsetzung der Patientenverfügung. Schließlich wurde im Juni 

2009 nach fünfjähriger Diskussion der Entwurf des SPD-Abgeordneten Joachim Stünker 

im Bundestag angenommen, der seit dem 1. September 2009 rechtskräftig ist [16]. 
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1.3.2 Rechtliche Grundlage und Inhalt des Patientenverfügungsgesetzes 

 

Die aktuelle juristische Grundlage zum Umgang mit Patientenverfügungen, schriftlichen 

Betreuungswünschen und Vorsorgevollmachten, die Gesprächsführung zur Feststellung 

des Patientenwillens sowie die Genehmigung des Betreuungsgerichts bei ärztlichen 

Maßnahmen basiert auf dem Dritten Gesetz zur Änderung des Betreuungsrechts des 

BGB mit den Paragraphen 1901 a–c und 1904, welches am 01.09.2009 in Kraft trat. 

Darin ist eine Patientenverfügung definiert als eine schriftliche Festlegung eines einwil-

ligungsfähigen Volljährigen für den Fall seiner Einwilligungsunfähigkeit, „ob er in be-

stimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersu-

chungen seines Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe ein-

willigt oder sie untersagt […]“ [47]. 

Das Gesetz entbindet von Zwang. Kein Bürger darf verpflichtet werden, eine Patienten-

verfügung zu erstellen. Wenn Menschen nicht für sich selbst entscheiden und keine 

Eigenverantwortung übernehmen wollen, ist dies ebenso zu respektieren. Oft besteht 

eine Diskrepanz zwischen Vorhaben und Umsetzung. Es ist für viele Menschen unan-

genehm und kompliziert, sich mit möglicher Krankheit, schwerer Behinderung, Pflege-

bedürftigkeit und Tod auseinanderzusetzen, gepaart mit dem Risiko, eventuell eine 

falsche Entscheidung zu treffen. Zusätzlich muss festgelegt werden, ob, und wenn ja, 

wer im Ernstfall Bevollmächtigter sein soll. In der Studie von Fangerau et al. stand die 

überwiegende Mehrzahl der Befragten einer Patientenverfügung schon 2003, vor der 

Implementierung des Patientenverfügungsgesetzes, positiv gegenüber. Über 80 % 

sagten, sie würden eine Patientenverfügung anfertigen. Tatsächlich hatten aber nur 

11 % eine Patientenverfügung vorliegen [56]. 

Entsprechend den Ergebnissen einer Befragung von 2006 wächst die Anzahl der Pati-

entenverfügungen mit steigendem Bildungsniveau und zunehmendem Alter [121]. Eine 

Umfrage des Instituts für Demoskopie Allensbach zeigt einen Zuwachs der Patienten-

verfügungen von 15 % im Jahr 2009 auf 28 % im Jahr 2014. Fast alle Befragten 

(94 %) kennen das Konzept der Patientenverfügung [4]. Es zeichnet sich ein vorsichtig 

positiver Trend hin zur Vorsorge ab. 

Die Patientenverfügung gilt unabhängig von Art und Stadium einer Erkrankung, hat 

daher keine sogenannte Reichweitenbeschränkung. Sie kann jederzeit formlos, also 

auch mündlich, widerrufen werden [47]. Das dient der Möglichkeit, den Willen jeder-

zeit, insbesondere unter dem Eindruck einer neuen Situation, ohne formalen Aufwand 

zu ändern. Gültigkeit erlangt eine Patientenverfügung allein mit der eigenhändigen 

Unterschrift des Verfassers. Eine Bestätigung dieser durch Zeugen oder eine notarielle 
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Beglaubigung ist rechtlich nicht erforderlich. Eine Aktualisierung der Unterschrift zu-

sammen mit der wiederholten Überprüfung der Stimmigkeit des Verfügten ist zwar 

wünschenswert, aber nicht verpflichtend [26].  

Eine ärztliche Beratung vor Niederschrift einer Patientenverfügung ist dem Gesetz ent-

sprechend nicht notwendig und nur in wenigen Fällen auf dem Dokument bescheinigt 

[24, 101]. Jedoch beziehen sich die Festlegungen auf zum Teil sehr komplexe medizi-

nische Maßnahmen. In der Regel wird zum Beurteilen der medizinischen Optionen und 

zur Abwägung der möglichen Auswirkungen im Einzelfall eine qualifizierte Beratung 

erforderlich sein. Die derzeitigen Beratungsangebote der Ärzte sind mangelhaft. Die 

Qualifizierung von nichtärztlichen Beratern ist vielfältig, unübersichtlich und von sehr 

unterschiedlicher Qualität, ohne dass verbindliche Mindeststandards existieren [13]. 

Eine Stichprobenbefragung von Paul und Fischer aus dem Jahr 2006 zeigte ein gerin-

ges Allgemeinwissen bezüglich Patientenverfügungen und Unsicherheit in Bezug auf 

Ausgestaltung, Reichweite, Verbindlichkeit und insbesondere der medizinischen Aspek-

te eines solchen Dokuments auf. Dennoch betrachtete die Mehrheit der Befragten die 

Patientenverfügung als wichtiges Instrument für die Selbstbestimmung am Lebensende 

[121]. Ohne kompetente Hilfestellung bleibt es jedoch offen, ob der Patient die in ei-

nem Formular angekreuzten Optionen tatsächlich richtig verstanden hat und als medi-

zinischer Laie die Konsequenzen zukünftiger Behandlungsentscheidungen genau genug 

vorhersagen kann. Das kann ein großes Risiko für den Patienten bergen, denn der In-

halt einer Patientenverfügung ist als Ausdruck des tatsächlichen, authentischen Patien-

tenwillens der Willensbekundung einwilligungsfähiger Patienten zum Entscheidungs-

zeitpunkt rechtlich gleichgestellt ist. Somit ist eine Patientenverfügung, wenn sie auf 

die aktuelle Behandlungssituation zutrifft und der Arzt keinen Anhalt für eine Mei-

nungsänderung des Patienten hat, direkt bindend. Die Behandlung muss entsprechend 

dem Patientenwillen geschehen, auch ohne die gerichtliche Bestellung eines Betreuers. 

Die Umsetzung der verfügten Behandlungsanweisung „auch nur vorübergehend ohne 

Rechtsgrund […] zu verzögern, kommt juristisch einer Zwangsbehandlung gleich, die 

als Körperverletzungsdelikt haftungs- und strafrechtliche Folgen nach sich zieht“ [50]. 

Damit erhöht das Gesetz die Rechtssicherheit des erklärten und mutmaßlichen Patien-

tenwillens, ohne Voraussetzungen zu nennen oder Bezug auf inhaltliche Ausgestaltung 

zu nehmen. Eine Patientenverfügung entsprechend dem Gesetz erfüllt die Anforderun-

gen eines informed consent nicht. Entscheidungen benötigen stets Gewissenhaftigkeit 

und Umsicht aller Beteiligten, denn das Gesetz kann Ethos und Urteilskraft nicht erset-

zen, da es keine Anforderung an Validität oder Aussagekraft stellt [137]. So darf man 

sich von diesem Gesetz nicht die Lösung ethischer Probleme erhoffen.  
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1.3.3 Patientenverfügungen in außerklinischen Notfallsituationen 

 

Notfallsituationen, insbesondere außerklinische Reanimationen, sind durch straken 

Zeitdruck in Kombination mit unzureichenden anamnestischen Informationen gekenn-

zeichnet. In dieser Lage müssen Entscheidungen ad hoc getroffen werden. Angemes-

sen entscheiden kann aber nur, wer weiß, welche Behandlungsoptionen vorhanden 

und welche Schwerpunkte zu setzen sind. Um das Maß an Unsicherheiten so gering 

wie möglich zu halten, muss die fachliche Kompetenz des Notfallteams möglichst hoch 

sein [130, 163].  

Wie soll der Patientenwille ermittelt werden, wenn eine Entscheidung innerhalb weni-

ger Sekunden getroffen werden muss, die Folgen der Entscheidungen zum Teil irrever-

sibel sind, der Patient dem Arzt unbekannt ist, mögliche Auskunftsgeber sich in einer 

psychischen Ausnahmesituation befinden oder nicht erreichbar sind und Informationen 

zu Grunderkrankungen und aktuellem Stadium unvollständig sind? 

Bei einem Kreislaufstillstand kann das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung nur 

begrenzt berücksichtigt werden, da sich dieser nicht mehr äußern kann. Eine Aufklä-

rung über mögliche Konsequenzen kann nicht erfolgen und eine Einwilligung wird un-

terstellt [110]. Eine Patientenverfügung mit vorausverfügtem Behandlungswillen des 

nicht mehr auskunftsfähigen Patienten erscheint als ein Lösungsansatz. Jedoch hilft 

eine existierende Patientenverfügung nicht immer aus dem Dilemma und es gibt zahl-

reiche Einwände gegen das Instrument der Patientenverfügung, insbesondere im Ret-

tungsdienst. Patientenverfügungen sind zu wenig verbreitet und in solch kritischen 

Situationen häufig nicht verfügbar. Wenn eine Verfügung vorhanden ist, besteht sie 

entweder aus zu vielen Seiten, die zu lesen keine Zeit bleibt, oder sie ist nicht auf die 

aktuelle Situation anwendbar sowie häufig widersprüchlich und ungenau formuliert. 

Auf Grund des komplexen medizinischen Sachverhalts und der häufig unsicheren Prog-

nose in der akuten Notfallsituation sind die meist vorformulierten Textbausteine der 

Verfügungen nicht ausreichend aussagekräftig [101]. Zusätzlich beinhalten die wenigs-

ten Patientenverfügungen eine Stellungnahme zu akut lebensbedrohlichen Situationen 

[137]. Der Patient sollte die Situation, in der Wiederbelebungsbemühungen 

(un)erwünscht sind, so genau wie möglich beschreiben. Trotzdem können auch bei 

detaillierter Patientenverfügung Unsicherheiten entstehen, denn es können nie alle 

etwaigen zukünftigen Situationskonstellationen einbezogen werden. So folgern auch 

die aktuellen Leitlinien des European Resuscitation Council, dass in Situationen, in de-

nen der Wille des Patienten unbekannt ist und für die Ermittlung individueller Umstän-

de keine Zeit bleibt, eine medizinisch indizierte Behandlung einzuleiten ist, die im Zwei-
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fel auf die Erhaltung des Lebens gerichtet ist [17]. Es ist davon auszugehen, dass es 

dem mutmaßlichen Willen des Patienten entspricht, den ärztlichen Maßnahmen zum 

Erhalt oder der Wiederherstellung vitaler Funktionen zuzustimmen [26]. Jedoch sollte 

ärztliches Handeln nicht nur blinder Aktionismus, sondern für den Patienten sinnvoll 

und ethisch vertretbar sein. Nicht in jeder Notfallsituation ist der Patientenwille grund-

sätzlich unbekannt und wenn es zeitlich möglich ist, gibt es keinen Grund für einen 

Notarzt, eine Patientenverfügung nicht zu respektieren [82]. Dadurch kann verhindert 

werden, dass Patienten gegen ihren Willen in der Versorgungskette weitergeleitet und 

die Probleme in die Intensivmedizin verlagert werden [130].  

 

1.3.4 Außerklinische Notfallsituation bei Palliativpatienten 

 

Die WHO definiert Palliativmedizin als einen Behandlungsansatz zur Verbesserung der 

Lebensqualität von Patienten mit begrenzter Lebenserwartung auf Grund einer nicht 

heilbaren Erkrankung und ihren Familien [167]. Schmerztherapie, lindernde Maßnah-

men, begleitende Gespräche über existenzielle Fragen, seelsorgerische Hilfen und Ein-

beziehung der Angehörigen stehen im Vordergrund. 1983 wurde in Deutschland die 

erste Palliativstation an der Universitätsklinik Köln und 1985 der erste regionale 

Hospizverein in München gegründet [125]. 

Im ambulanten Sektor stehen neben der allgemeinen Palliativversorgung (AAPV), die 

spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) jedem Patienten, der an einer 

rasch fortschreitenden und zum Tode führenden Krankheit leidet, gesetzlich zu. Zur 

Versorgung von Palliativpatienten im ambulanten Bereich gibt es die allgemeine Pallia-

tivversorgung (AAPV), die in erster Linie durch Hausärzte und ambulante Pflegedienste 

getragen wird. Daneben wurde 2007 durch §§ 37b und 132d des SGB V der Rechtsan-

spruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) gesetzlich festge-

legt. Dadurch wird die SAPV durch die Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) fi-

nanziert. Wesentliche strukturelle Maßnahme war die Errichtung von rund um die Uhr 

verfügbaren Palliative Care Teams. Diese sind jedoch in Deutschland bei Weitem noch 

nicht flächendeckend vorhanden. Folglich wird in Akutsituationen für oder durch einen 

Palliativpatienten der Rettungsdienst alarmiert. Der Notruf ist jedoch nicht zwangsläu-

fig das Signal zum Lebenserhalt, es kann auch der Bitte nach Linderung einer unerträg-

lichen Leidenssituation vor Ort entsprechen.  
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Die Entscheidung, einen Patienten zu Hause zu lassen und keine Einweisung vorzu-

nehmen, hängt oft weniger von den Wünschen des Patienten ab als vielmehr von der 

vor Ort zu erzielenden Qualität der Symptomkontrolle [96]. 

 

1.4 Zielsetzung der Promotion 

 

Mit dieser Studie soll die Umsetzung der abstrakten, grundsätzlichen ethischen Prinzi-

pien der Medizin unter realen Bedingungen, speziell in der Notfallsituation der Reani-

mation außerhalb des Krankenhauses, untersucht werden. Folgende Aufgabenstellun-

gen sollen beantwortet werden: 

 

1. Häufigkeit des außerklinischen Herzkreislaufstillstands im Studienzeitraum von ei-

nem Jahr in Magdeburg.  

2. Verlauf der vom Rettungsdienst vorgenommenen Wiederbelebungsbemühungen und 

neurologisches Outcome der überlebenden Patienten. 

3. Auswertung der Daten anhand des Utstein-Protokolls, insbesondere Eruierung der 

Häufigkeit von Laienreanimationsmaßnahmen. 

4. Herausstellen der Kriterien, nach den sich die Notärzte in Magdeburg gegen den 

Beginn oder für den Abbruch einer Reanimation entscheiden. Überprüfung, ob diese 

Kriterien den Leitlinien zur Reanimation des ERC von 2015 entsprechen. 

5. Erfassung in welchem Umfang das Patientenalter bei Nichtbeginn bzw. Abbruch 

einer Reanimation eine Rolle spielte. 

6. Untersuchung, in wie vielen Fällen eine Patientenverfügung vorlag. Erfassung wie 

oft eine Patientenverfügung zur Begründung des Nichtbeginns bzw. Abbruchs der 

Reanimationsmaßnahmen herangezogen wurde. 

7. Darlegung, in wie vielen Fällen der aktuelle Gesundheitszustand oder ein mutmaßli-

cher Patientenwille durch die Anwesenheit von Angehörigen oder Pflegenden vor 

Ort eruiert werden konnte. 

8. Vorstellung des Notfallbogens für Magdeburg als ergänzende Maßnahme zur Patien-

tenverfügung in der gesundheitlichen Vorsorgeplanung.  

9. Darlegen von Möglichkeiten, um zukünftig am Einsatzort über Notfalldaten zu verfü-

gen.  
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Studiendesign sowie Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Magdeburg ist die Landeshauptstadt Sachsen-Anhalts und hat mit 233.669 Einwohnern 

(Stand 31.12.2013) den Status einer mitteldeutschen Großstadt [100]. Das Stadtgebiet 

wird von den drei bodengebundenen Notarztstandorten am ehemaligen Klinikum Alt-

stadt, am Klinikum Magdeburg gGmbH und an der Medizinischen Fakultät der Otto-

von-Guericke-Universität versorgt. Es gibt in Magdeburg drei Kliniken mit 24-Stunden-

Herzkatheterbereitschaft sowie einer Intensivstation mit der Möglichkeit einer thera-

peutischen Hypothermie nach erfolgreicher Wiederbelebung: das Klinikum Magdeburg, 

die Pfeifferschen Stiftungen und die Medizinische Fakultät der Otto-von-Guericke-

Universität. 

Nach positivem Votum der Ethikkommission (132/12) der Medizinischen Fakultät der 

Otto-von-Guericke-Universität wurde vom 01.09.2012 bis zum 31.08.2013 über einen 

Zeitraum von einem Jahr eine prospektive Single-Center-Beobachtungsstudie aller au-

ßerklinischen Reanimationen in Magdeburg durchgeführt.  

Eingeschlossen wurden alle volljährigen Patienten mit prähospitalem Herzkreislaufstill-

stand, die durch einen Notarzt des bodengebundenen Rettungswesens Magdeburg 

versorgt wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten unter 18 Jahren sowie Patienten 

mit den sicheren Todeszeichen Fäulnis, Verwesung und ausgeprägter Leichenstarre vor 

Beginn der Reanimationsbemühungen. Ferner wurden Patienten ausgeschlossen, die 

primär vom nicht bodengebundenem Rettungsdienst (Luftrettung) sowie von Ret-

tungsdiensten außerhalb Magdeburgs versorgt wurden. 

 

2.2 Datenerfassung 

 

Im Studienzeitraum wurden bei allen volljährigen Patienten mit präklinischem Herz-

kreislaufstillstand neben dem Standardeinsatzprotokoll (siehe Anhang A) alle studienre-

levanten Daten auf einem Zusatzprotokoll (siehe Anhang B) vom Notarzt festgehalten. 

Zur Vereinfachung und Zeitersparnis für den Notarzt wurden die Daten dieses Proto-

kolls zumeist in Form von geschlossenen Fragen erhoben. Zunächst wurden allgemeine 

Angaben, der Zeitpunkt der Alarmierung, die Zeitspanne bis zur Ankunft am Patienten, 

der Einsatzgrund laut Leitstelle, der Einsatzort sowie Alter und Geschlecht des Patien-

ten abgefragt. Es folgte die Dokumentation der Situation vor Ort, die Anwesenheit von 



KAPITEL 2  MATERIAL UND METHODEN 13 

Zeugen und die Angabe, ob eine Laienreanimation vor Eintreffen des Notarztes begon-

nen wurde. Außerdem wurden die Glasgow Coma Scale (GCS) bei Eintreffen des Not-

arztes und der initiale EKG-Rhythmus dokumentiert. Die mutmaßliche Ursache des 

Herzkreislaufstillstandes und die verschiedenen Maßnahmen der Reanimationsbemü-

hungen einschließlich Herzdruckmassage und Defibrillation, Atemwegs-management 

und Medikamentengabe sowie die Rückkehr eines Spontankreislaufs (ROSC) oder ein 

Nichtbeginn bzw. Abbruch der Reanimation wurden erfragt.  

Als Kriterien zum Nichtbeginn bzw. Abbruch wurden folgende Vorgaben definiert: Ent-

wicklung sicherer Todeszeichen unter Reanimation, Patient im Terminalstadium einer 

Erkrankung, Asystolie > 20 Minuten, gültige und zutreffende Vorausverfügung, in der 

die Ablehnung von lebenserhaltenden Maßnahmen dokumentiert war sowie das Alter 

der Patienten. Weitere Kriterien konnten handschriftlich vermerkt werden. 

Zur Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens vor Ort durch den Notarzt standen 

folgende Möglichkeiten zur Auswahl: das Vorliegen einer Patientenverfügung, Kontakt 

zur vorsorgebevollmächtigten Person oder Auskunft zum aktuellen Gesundheitszustand 

von nahen Angehörigen oder Pflegenden ohne Bevollmächtigung.  

Schließlich wurden bei den bis zum Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung überleben-

den Patienten die GCS und der EKG-Rhythmus im Schockraum notiert. 

Nach der Aufnahme in ein Krankenhaus wurde die Dokumentation durch Verlaufspro-

tokolle (siehe Anhang C) vervollständigt. Es wurden Daten zum Reflexstatus und die 

Körpertemperatur zum Aufnahmezeitpunkt auf die Intensivstation erhoben. Weitere 

Parameter wie die Durchführung einer Herzkatheteruntersuchung, Intervention wäh-

rend selbiger, therapeutische Hypothermiebehandlung, kraniales CT, neurologische 

Untersuchungen wie Medianus-SEP oder EEG, Bestimmung der neuronenspezifischen 

Enolase (NSE) wurden aufgeführt.  

Die neurologische Verfassung der Patienten, die von der Intensivstation entlassen wer-

den konnten, wurde mithilfe der Disability Rating Scale (DRS) (siehe Anhang D) be-

schrieben. Die von der Intensivstation entlassenen Patienten wurden nach einem Jahr 

nachuntersucht, um das Ein-Jahres-Überleben und die Entwicklung im neurologischen 

Outcome, wiederum mittels der DRS, zu dokumentieren. Zusätzlich wurden alle Daten-

sätze entsprechend der Utstein-Kriterien ausgewertet. 
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2.3 Datensätze 

 

Alle handschriftlichen Dokumentationen entsprechend dem bundeseinheitlichen Not-

arzteinsatzprotokoll (siehe Anhang A) der Standorte Altstadt und Klinikum Magdeburg 

wurden auf die Versorgung reanimationspflichtiger Patienten überprüft. Die digitalen 

Daten der Notarztprotokolle der Universität werden bei präklinischem Herzkreislaufstill-

stand in das Reanimationsregister übertragen. Dieses wurde für den Studienzeitraum 

ausgewertet. 

 

2.4 Statistische Auswertung 

 

Die Datensätze der eingeschlossenen Reanimationsprotokolle wurden in Tabellen des 

Programmes Microsoft Excel 2007 for Windows® erfasst. Nach Anonymisierung der 

Daten erfolgte deren statistische Auswertung unter Verwendung der Software IBM 

SPSS Statistics, Version 21, mithilfe des Instituts für Biometrie und Medizinische Infor-

matik der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg. 

Zunächst erfolgte die deskriptive Erhebung der Untersuchungsmerkmale. Für qualitati-

ve Merkmale (bspw. Ort der Reanimation) wurden Häufigkeiten berechnet und diese 

als Prozentzahlen dargestellt. Für quantitative Merkmale (bspw. Patientenalter) wurden 

Lage- und Streuungsparameter (Mittelwert und Standardabweichung) bestimmt. 

Zur Darstellung der Zusammenhänge zwischen qualitativen Variablen wurden Kontin-

genztafelanalysen ausgeführt. Dabei fand der Chi-Quadrat-Test nach Pearson Anwen-

dung. Zum Vergleich der nicht normalverteilten quantitativen Variablen hinsichtlich 

verschiedener Untergruppen wurde der nichtmetrische Mann-Whitney-U-Test verwen-

det. 

Als Signifikanzniveau bei den statistischen Tests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit 

von =0.05 (alle p -Werte <0.05 gelten als signifikant) angenommen. 
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3 ERGEBNISSE 

 

Insgesamt sind 220 Patienten im Studienzeitraum vom 01.09.2012 bis zum 31.08.2013 

mit Herzkreislaufstillstand von einem bodengebundenen Notarzt in Magdeburg versorgt 

worden. Davon erfüllten 196 die Einschlusskriterien. Ausgeschlossen wurden 2 nicht 

volljährige Patienten, 1 Patient, bei dem die Primärversorgung und Transport mit dem 

Rettungshubschrauber erfolgte, 3 Patienten, die primär von Notärzten außerhalb Mag-

deburgs versorgt wurden, 9 Datensätze aufgrund unvollständiger Daten sowie 9 aus 

verschiedenen weiteren Gründen. Nicht genannt sind die Todesfeststellungen durch 

den Notarzt bei sicheren Todeszeichen. 

 

3.1 Einsatzgrund laut Notarztpieper 

 

In 94/196 Datensätzen (48 %) war der auf dem Notarztpieper angegebene Einsatz-

grund dokumentiert. In 12/94 Fällen (12,8 %) war Reanimation angegeben. Bei An-

treffen einer leblosen, reanimationspflichtigen Person war als häufigster Einsatzgrund 

Bewusstlosigkeit 43/94 (45,7 %) genannt.  

 

Tab. 1: Einsatzgrund laut Notarztpieper bei Antreffen einer Person mit Herzkreislaufstillstand 

Einsatzgrund Anzahl N Häufigkeit in % 

Gesamt 94 100 

Reanimation 12 12,8 

Bewusstlosigkeit 43 45,7 

Luftnot 15 16,0 

Apoplex  5  5,3 

Herz/Kreislauf  5  5,3 

Weitere 14 14,9 

 

3.2 Hilfsfrist 

 

Die Hilfsfrist ist die Zeit vom Eingang der Notfallmeldung in der zuständigen Rettungs-

dienstleitstelle bis zum Eintreffen eines Rettungsmittels an der dem Ziel nächstgelege-

nen Stelle an einer öffentlichen Straße. In Sachsen-Anhalt ist unter gewöhnlichen Be-

dingungen die Hilfsfrist für Notärzte von 20 Minuten in 95 % der in einem Jahr in ei-

nem Rettungsdienstbereich zu erwartenden Notfalleinsätze einzuhalten [99]. 
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Die Hilfsfrist war in 147/196 Fällen (75 %) dokumentiert. Sie betrug im Mittel 08,01 

Minuten ± 2,43 Minuten [Minimum 02,00 Minuten; Maximum 16,00 Minuten]. 

 

3.3 Patientenalter 

 

Die außerklinisch reanimationspflichtigen Patienten waren im Mittel 73,2 ± 13,4 Jahre 

alt. Der jüngste Patient war 30, der älteste 100 Jahre alt. 

 

 

Abb. 1: Altersklassen, in Prozent 

 

In der Analyse der Altersklassen ergab sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf 

den Reanimationsverlauf. Die Patienten, die einen ROSC erlangten, waren im Mittel 

67,8 Jahre alt und im Vergleich signifikant jünger als Patienten, bei denen kein ROSC 

auftrat, welche im Mittel 75,7 Jahre alt waren (p=0,001).  

Ab dem 80. Lebensjahr war signifikant häufiger ein Abbruch bzw. Nichtbeginn der Re-

animation zu verzeichnen (p=0,001). In der Altersklasse bis 59 Jahre wurden Wieder-

belebungsbemühungen häufiger abgebrochen als nicht begonnen. In der Altersklasse 

der 80- bis 89-Jährigen wurde häufiger primär nicht begonnen (p=0,034). 

 

Tab. 2: Reanimationsverläufe nach Altersklassen, in Zahlenwerten (N)   

  CPR fortgeführt  CPR nicht fortgeführt 

 Gesamt 851  111 

  
 

 Abbruch Primärer Nichtbeginn 

 Anzahl 83  64 47 

Altersklassen 

18 – 59 21  13 1 

60 – 69 21  9 7 

70 – 79 24  17 10 

80 – 89 13  19 22 

≥ 90 4  6 7 

1 Altersangabe der Gruppe Kein Abbruch zweimal nicht dokumentiert 
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Die Patienten bis 69 Jahren überlebten signifikant häufiger und die über 80-jährigen 

Patienten signifikant seltener bis zum Eintreffen in der Rettungsstelle (p<0,001).  

Zu den Zeitpunkten der Aufnahme und Entlassung von der Intensivstation sowie im    

1-Jahres-Überleben zeigten sich keine altersspezifischen Unterschiede. 

 

3.4 Geschlechterverteilung 

 

120 der 196 reanimationspflichtigen Patienten waren männlich (61,2 %). Der Anteil an 

männlichen Patienten lag bei Eintreffen in der Rettungsstelle eines Krankenhauses bei 

52/83 (62,7 %). Im weiteren Verlauf nahm der Anteil männlicher Patienten leicht ab. 

Bei Übernahme auf eine Intensivstation waren 25/43 (58,1 %) und bei Entlassung von 

der Intensivstation 9/16 (56,3 %) der Patienten Männer. Bei Betrachtung des 1-Jahres-

Überlebens kehrte sich das Geschlechterverhältnis um. Nach einem Jahr waren 2/5 

(40 %) der Überlebenden männlich.  

Im Geschlechtervergleich wurde bei 66/120 (55 %) der männlichen Patienten die Re-

animation nicht begonnen bzw. abgebrochen, bei weiblichen Patienten zu 45/76 

(59,2 %). Es bestand kein signifikanter Geschlechterunterschied unter der Prämisse 

der Fortführung einer Reanimation, auch wenn in der Subgruppenanalyse bei Frauen 

häufiger primär nicht mit der Reanimation begonnen wurde (männlich vs. weiblich: 

23/120 (19,2 %) vs. 24/76 (31,6 %)). 

 

3.5 Ursachen des Herzkreislaufstillstandes 

 

Die Ursachen des außerklinischen Herzkreislaufstillstands wurden anhand der notärzt-

lich dokumentierten Diagnosen erhoben. Es standen 9 vorformulierte Ursachen als 

Antwortmöglichkeiten sowie ein Feld für freie Angaben zur Auswahl. 

In 160/196 Kasuistiken wurde eine Verdachtsdiagnose des Herzkreislaufstillstands 

durch den Notarzt dokumentiert. Zu 78,1 % (125/160) wurde eine primär kardiale Ur-

sache angenommen. In Bezug auf das Auftreten eines ROSC und den weiteren Verlauf 

nach Reanimation, wie Krankenhausaufnahme, Übernahme und Entlassung von der 

Intensivstation, hatte eine kardiale Ursache des Herzkreislaufstillstands keinen signifi-

kanten Einfluss im Vergleich zu anderen Ursachen. 

In 20/160 Fällen (12,5 %) wurde eine pulmonale, in 5/160 Fällen (3,1 %) eine zereb-

rale Ursache vermutet. Ein schweres Trauma wurde in 4/160 Fällen (2,5 %) für den 

Kreislaufstillstand verantwortlich gemacht.  
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Metabolische Ursachen wurden in 2/160 Fällen (1,3 %), Intoxikationen in einem Fall 

(0,6 %) und andere Ursachen in 3/160 Situationen (1,9 %) aufgeführt.  

Sepsis, Ertrinken oder Hypothermie, als weitere Ursachen des Herzkreislaufstillstands, 

wurden von keinem Notarzt ausgewählt. 

 

 

Abb. 2: Ursachen des Herzkreislaufstillstands, in Prozent 

 

3.6 Zustand der Patienten vor Reanimation 

 

In 109/196 Fällen (55,6 %) war es dem Notarzt möglich, die gesundheitliche Verfas-

sung der Patienten vor dem Herzkreislaufstillstand zu erfassen. Mehrfachnennungen 

waren möglich. Von diesen Patienten waren 26/109 (23,9 %) arbeitsfähig. 55 Patien-

ten wurden als pflegebedürftig, 12 als terminal erkrankt eingeschätzt.  

 

 

Abb. 3: Einschätzung des Zustands der Patienten vor Reanimation, in Zahlenwerten (N)    
 und Prozent 
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In palliativmedizinischer Betreuung befanden sich insgesamt 7/109 Patienten (6,4 %). 

Von den insgesamt 26 Patienten, die als terminal erkrankt eingestuft wurden, waren 

fünf palliativmedizinisch versorgt (19,2 %).  

 

3.7 Ort des Herzkreislaufstillstands 

 

Der Herzkreislaufstillstand ereilte die Patienten in 75 % der Fälle (147/196) in der 

Häuslichkeit. Inbegriffen waren die eigene Wohnung 108/196 (55,1 %) und das Senio-

renheim 39/196 (19,9 %). In absteigender Häufigkeit befand sich die reanimations-

pflichtige Person in der Öffentlichkeit (21/196), in einer Arztpraxis (9/196) oder am 

Arbeitsplatz 6/196). Reanimationspflichtig wurden 6/196 Patienten erst, wenn sie sich 

bereits im RTW befanden. Sonstige Standorte wurden in 9/196 Fällen dokumentiert.  

 

 

Abb. 4: Ort des Herzkreislaufstillstands, in Prozent 

 

3.8 Anwesenheit von Zeugen und Laienreanimation 

 

In 183/196 Fällen wurde vom Notarzt eine Aussage zur Anwesenheit eines Augenzeu-

gen getroffen. In 127/183 Situationen (69,4 %) wurde der Herzkreislaufstillstand des 

Patienten von einem Augenzeugen beobachtet. In 79/127 Situationen (62,2 %) waren 

Familienangehörige, in 32/127 Fällen (25,2 %) Pflegende anwesend. Von 147 Herz-

kreislaufstillständen in der Häuslichkeit wurden 71 beobachtet (48,3 %). 

 

 



KAPITEL 3  ERGEBNISSE 20 

Gemäß dem Internationalen Konsensus zur Nomenklatur des Kreislaufstillstandes ist 

eine Laienreanimation „eine kardiopulmonale Reanimation, durchgeführt von einer Per-

son, die nicht als Teil eines organisierten Rettungsdienstes beim Kreislaufstillstand tätig 

wird. Auch Ärzte sowie Pflege- und Rettungsdienstpersonal können Ersthelfer-CPR 

durchführen, sofern sie nicht dem Rettungsdienst angehören, der an der Reanimation 

beteiligt ist“ [87].  

In drei Fällen wurde vom Notarzt keine Aussage über die Durchführung einer Laienre-

animation gemacht. Der Beginn einer Laienreanimation erfolgte in 36/193 Situationen 

(18,7 %). Bei beobachteten Kreislaufstillständen wurden in 26/127 Fällen (20,5 %) 

Wiederbelebungsmaßnahmen von Laien ergriffen. Bei nicht beobachteten Kreislaufstill-

ständen wurden in 10/57 Fällen (17,5 %) bei Auffinden der leblosen Person Laienrea-

nimationsmaßnahmen eingeleitet.  

In der Häuslichkeit wurde in 17/147 (11,6 %) Fällen mit der Wiederbelebung durch 

Laien begonnen. Wenn dabei ein beobachteter Herzkreislaufstillstand vorlag, belief sich 

die Zahle der Laienreanimationen auf 9/71 (12,7 %). Wenn ein Familienangehöriger 

Augenzeuge des Kreislaufstillstands war, wurde in 13/79 Situationen (16,5 %) eine 

Laienreanimation durchgeführt. Bei Anwesenheit von Pflegepersonal wurde in 7/32 

Fällen (21,9 %) laienreanimiert. 

Wenn der Herzkreislaufstillstand im öffentlichen Raum oder am Arbeitsplatz auftrat, 

wurde in 11/27 Fällen (40,7 %) mit einer Laienreanimation begonnen. 

 

 

Abb. 5: Durchführung einer Laienreanimation, in Prozent 

 

Allein die Durchführung einer Laienreanimation erbrachte in Bezug auf den Abbruch 

bzw. den Nichtbeginn von Reanimationsmaßnahmen durch den Notarzt keinen signifi-

kanten Unterschied (mit Laienreanimation vs. ohne Laienreanimation: 16/34 (47,1 %) 

vs. 93/156 (59,6 %)).  
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Es ließ sich signifikant häufiger initial ein Kammerflimmern bei durch Laien reanimier-

ten Patienten ableiten (mit Laienreanimation vs. ohne Laienreanimation: 10/36 

(27,8 %) vs. 16/157 (10,2 %), p=0,009). Die Rate an ROSC war mit Laienreanimation 

höher 9/26 (34,6 %) als ohne 32/114 (28,1 %), unterschied sich jedoch nicht signifi-

kant.  

Ebenso verhielt es sich mit der Quote der Krankenhausaufnahme (mit Laienreanimati-

on vs. ohne Laienreanimation: 19/35 (54,3 %) vs. 63/156 (40,4 %)), der Übernahme 

auf die Intensivstation (mit Laienreanimation vs. ohne Laienreanimation: 10/35 

(28,6 %) vs. 32/156 (20,5 %)), der Entlassung von der Intensivstation (mit Laienre-

animation vs. ohne Laienreanimation: 6/35 (17,1 %) vs. 10/156 (6,4 %), jedoch ten-

denziell häufiger mit Laienreanimation) und dem Überleben nach einem Jahr (mit 

Laienreanimation vs. ohne Laienreanimation: 1/35 (2,9 %) vs. 4/156 (2,6 %)). Weder 

bei Entlassung noch nach einem Jahr gab es Vorteile der laienreanimierten Patienten in 

Hinblick auf ein günstiges neurologisches Outcome. 

 

3.9 Verlauf der Reanimationen 

 

In 85/196 Fällen (43,3 %) wurden die Reanimationsmaßnahmen bis zur Etablierung 

eines ROSC oder dem Eintreffen in einem Krankenhaus fortgesetzt. In 64/196 Fällen 

(32,7 %) wurde nach initial begonnener Reanimation diese vor Ort abgebrochen. Bei 

47/196 Patienten (24 %) wurde primär nicht mit Wiederbelebungsmaßnahmen begon-

nen.  

 

 

Abb. 6: Reanimationsverläufe, in Prozent  
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3.10 Initialrhythmus 

 

Reanimationsbemühungen wurden bei insgesamt 149 der 196 Patienten mit außerklini-

schem Herzkreislaufstillstand begonnen. In 18/149 (12,1 %) ist das Ergebnis der initia-

len EKG-Ableitung unbekannt. In 2 Fällen (1,4 %) sind eine ventrikuläre Tachykardie 

und in 27 Fällen (18,1 %) ein Kammerflimmern als Initialrhythmus im EKG dokumen-

tiert. Somit befanden sich 29/149 Patienten (19,5 %) primär in einem defibrillierbaren 

Rhythmus. Bei Durchführung einer Laienreanimation wurde ein Kammerflimmern in 

10/36 Fällen (27,8 %) abgeleitet. Bei initialem Kammerflimmern wurden die Reanima-

tionsbemühungen signifikant seltener abgebrochen (p<0,001). Die Patienten überleb-

ten signifikant häufiger bis zur Aufnahme ins Krankenhaus und die Intensivstation so-

wie bis zur Entlassung von selbiger (jedes p<0,001). Im 1-Jahres-Überleben ergab sich 

kein signifikanter Vorteil. 

 

 

Abb. 7: Initiale Rhythmen der begonnenen Reanimationen, untergliedert in defibrillierbaren und    
    nicht defibrillierbaren Initialrhythmus, in Zahlenwerten (N) und Prozent 

 

In 91/149 der Fälle (61,1 %) war primär eine Asystolie und in 11/149 (7,3 %) eine 

pulslose elektrische Aktivität (PEA) zu sehen. Damit summiert sich der nicht 

defibrillierbare Initialrhythmus auf 68,4 %. Wenn primär eine Asystolie im EKG vorlag, 

wurde die Reanimation signifikant häufiger (p<0,001) abgebrochen. Die Patienten er-

reichten signifikant seltener ein Krankenhaus (p<0,001), eine Intensivstation 

(p<0,001) oder erlebten die Entlassung von der Intensivstation (p=0,005).  

Das Überleben nach einem Jahr war nicht signifikant vom Initialrhythmus abhängig. 
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3.11 ROSC 

 

Entsprechend dem Utstein-Schema für Reanimationsregister wird ein Return of 

Spontaneous Circulation (ROSC) als „eine zumindest kurzfristige (ungefähr >30 s) 

Wiederherstellung des Spontankreislaufs bezeichnet, die nachweislich mehr bewirkt als 

eine gelegentliche Schnappatmung, einen nur flüchtig palpierten Puls oder eine arteri-

elle Wellenform“ [87]. Zu den Zeichen eines ROSC gehören Atmung, Husten, Eigenbe-

wegung, palpierbarer Puls oder messbarer Blutdruck. 

Von allen 149 begonnenen Reanimationen ist in 41 Fällen die Rückkehr eines Spontan-

rhythmus (ROSC) protokolliert (27,5 %). Bei 60/149 Patienten (40,3 %) wurde nie ein 

ROSC dokumentiert. In 48/149 Fällen wird keine Angabe zu ROSC getätigt.  

Die Aufzeichnung eines Kammerflimmerns als initialer EKG-Rhythmus war signifikant 

häufiger mit einem ROSC des Patienten assoziiert (p<0,001). Wenn primär eine Asys-

tolie aufgezeichnet wurde, konnten signifikant weniger Patienten die Rückkehr eines 

Spontanrhythmus erreichen (p<0,001). 

Bei Patienten unter 60 Jahren trat ein ROSC signifikant häufiger und ab dem 80. Le-

bensjahr signifikant seltener auf (p=0,027). 

 

Tab. 3: Prozentualer Anteil der Altersklassen aller reanimierten Patienten und deren           
    Wahrscheinlichkeiten für ein ROSC 

Altersklassen Häufigkeit in % Wahrscheinlichkeit für ROSC in % 

18–59 18,0 44 

60–69 18,6 37 

70–79 25,8 34 

80–89 27,8 15 

>90 9,8 7,7 

 

3.12 Abbruch der Reanimation 

 

In 111/196 Fällen (56,7 %) wurde nach initial begonnener Reanimation diese abgebro-

chen oder primär nicht mit Wiederbelebungsmaßnahmen begonnen.  

In 91 % der Fälle (101/111) war eine Begründung für den Nichtbeginn bzw. Abbruch 

der Reanimationsmaßnahmen dokumentiert. Als Rechtfertigungsgründe standen die 

fortbestehende Asystolie länger als 20 Minuten, die dokumentierte Ablehnung von 

Wiederbelebungsmaßnahmen in einer Patientenverfügung, das Terminalstadium einer 

Erkrankung, die Entwicklung von sicheren Todeszeichen unter laufender Reanimation 
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und das Patientenalter zur Auswahl, sowie ein Feld für freie Formulierung möglicher 

weiterer Gründe. Dort wurde am häufigsten Erfolglosigkeit der Reanimationsmaßnah-

men in 10/101 Situationen niedergeschrieben. Mehrfachnennungen waren gestattet. In 

61/101 Fällen (60,4 %) wurde eine einzelne Begründung dokumentiert, in 33/101 

(32,7 %) zwei Gründe genannt und in 7/101 (6,9 %) eine Kombination von drei Grün-

den. 

Sowohl als alleinige Begründung als auch in Kombination mit anderen Gründen wurde 

in 51/101 (50,5 %) Situationen die persistierende Asystolie als Grund für den Nichtbe-

ginn bzw. der Beendigung der Reanimation genannt. In 22/101 (21,8 %) Situationen 

war eine vorliegende Patientenverfügung zur Begründung des Nichtbeginns bzw. Ab-

bruchs der Reanimation herangezogen worden. Dabei war in 8/22 Fällen (36,4 %) die 

schriftliche Verfügung der alleinige von den Notärzten dokumentierte Beweggrund. Die 

Qualität der schriftlichen Verfügungen hinsichtlich Validität, Aussagekraft und Passge-

nauigkeit zu der aktuellen Notfallsituation wurde nicht protokolliert. 

Ebenfalls 22 Mal waren beginnende sichere Todeszeichen unter laufender Reanimation 

und dass sich der Patient im Terminalstadium einer Erkrankung befand als Begründung 

angeführt. In 12 Fällen wurden andere Gründe genannt. Des Weiteren wurde in 9/101 

(8,9 %) das Patientenalter protokolliert. Nur in einem Fall war das Alter einzeln ste-

hender Grund (1/101; 1 %) die Maßnahmen der Wiederbelebung zu beenden.  

 

Tab. 4: Begründungen zum Nichtbeginn bzw. Abbruch einer Reanimation, in Zahlenwerten (N) 

Gründe zum Abbruch bzw. Nichtbeginn          
der Reanimation 

Gesamt 

1 Alleinige      
Begründung  

     Gesamtanzahl 101 61 

     Persistierende Asystolie  51 29 

     Patientenverfügung vorhanden 22 8 

     Patient im Terminalstadium einer Erkrankung 22 8 

     Entwicklung sicherer Todeszeichen unter CPR 22 3 

     Patientenalter 9 1 

     Erfolglosigkeit 10 5 

     Andere 12 7 

1 Alleinige Begründung und in Kombination mit anderen Gründen  

 

Die Verknüpfung der Begründungen zum Nichtbeginn oder Abbruch der Reanimation 

variieren stark. Am häufigsten fand sich die Zweierkombination persistierende Asystolie 

und Entwicklung sicherer Todeszeichen unter CPR in 9/33 Fällen. Am zweithäufigsten 

wurde eine vorliegende Patientenverfügung in Kombination mit dem terminalen Er-

krankungszustand in 5/33 Fällen genannt (siehe Tab. 5).  
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Tab. 5: Doppelbegründungen des Nichtbeginns bzw. Abbruchs einer Reanimation,             
   in Zahlenwerten (N)  

Summe: 33 
Asyst. PV Term. EK TZ Alter Erfolglosigkeit Andere 

Asyst. - - - - - - - 

PV 3 - - - - - - 

Term. EK 1 5 - - - - - 

TZ 9 2 1 - - - - 

Alter 0 1 1 1 - - - 

Erfolglosigkeit 1 1 1 0 2 - - 

Andere 2 1 0 0 1 0 - 

Asyst.: Persistierende Asystolie; PV: Patientenverfügung vorhanden; Term. EK: Patient im Terminalstadium einer Er-

krankung; TZ: Entwicklung sicherer Todeszeichen unter CPR 

 

Bei der Dreifachauswahl war in 4/7 Fällen die Verbindung von Patient im Terminalsta-

dium einer Erkrankung mit persistierender Asystolie und Entwicklung sicherer Todes-

zeichen unter der Reanimation führend. 

 

3.13 Patientenwille 

 

In 109/196 Fällen (55,6 %) fanden sich am Notfallort potentielle Quellen zur Entschei-

dungshilfe im Hinblick auf Nichtbeginn bzw. Abbruch der Reanimation. Bei 26/196 Pati-

enten (13,3 %) lag eine schriftliche Patientenverfügung vor. In weiteren 10/196 Fällen 

(5,1 %) existierte eine Vorsorge- oder Betreuungsverfügung. In 73/196 Fällen (37,2 

%) konnte durch anwesende Angehörige oder Pflegepersonal der derzeitige Gesund-

heitszustand als Entscheidungshilfe herangezogen werden. 

 

Tab. 6: Feststellung des mutmaßlichen Patientenwillens, in Zahlenwerten (N) und Prozent 

Mutmaßlicher Patientenwille Anzahl   

N 

Häufigkeit 

in % 

Bekannt 109 55,6 

   Patientenverfügung vor Ort 26 13,3 

   Vorsorgevollmacht oder Betreuungsurkunde vor Ort 10   5,1 

   Auskunft von Angehörigen /    Pflegenden ohne Betreuungsurkunde 73 37,2 

Unbekannt 87 44,4 
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Mit steigendem Alter lagen vermehrt Patientenverfügungen vor. Patienten der Alters-

klasse bis 69 hatten seltener und Patienten über 80 Jahre häufiger eine Patientenver-

fügung erstellt (p=0,011). Die Anzahl der Vorerkrankungen hatte keinen signifikanten 

Einfluss auf die Erstellung einer Vorausverfügung. Bei terminal erkrankten Patienten ist 

das Vorliegen einer Patientenverfügung in 10/26 Fällen (38,4 %), bei palliativmedizi-

nisch betreuten Patienten in keinem Fall (0/7) vom Notarzt dokumentiert worden. Das 

Vorliegen einer Patientenverfügung, in der ein Verzicht auf lebenserhaltende und          

-verlängernde Maßnahmen dokumentiert war, führte signifikant häufiger zum Abbruch 

bzw. Nichtbeginn von Wiederbelebungsmaßnahmen (p<0,001).  

Insbesondere bei Nichtbeginn einer Reanimation hatte eine Patientenverfügung einen 

signifikanten Einfluss (p<0,001).  

 

3.14 Überleben nach Reanimation  

 

83/149 Patienten (55,7 %) erreichten die Rettungsstelle eines Krankenhauses. 28 der 

83 Patienten (33,7 %) erreichten ein Krankenhaus mit einem stabilen Eigenrhythmus. 

Patienten die unter fortgeführter Reanimation in den Schockraum transportiert werden 

mussten, verstarben dort in über 80 % (32/39) der Fälle. Damit überlebten sie signifi-

kant seltener bis zur Aufnahme auf eine Intensivstation (p<0,001). 

Insgesamt 43/149 Patienten (28,9 %) wurden auf eine Intensivstation übernommen, 

16/149 (10,7 %) überlebten bis zur Entlassung von der Intensivstation und 5/149 

(3,6 %) lebten auch noch ein Jahr nach Reanimation. Von den 16 Patienten, die aus 

dem Krankenhaus entlassen wurden, starben innerhalb eines Jahres 6 (37,5 %). 5/16 

Patienten (31,25 %) lebten nach einem Jahr. Bei ebenfalls 5 Patienten konnte das     

1-Jahres-Überleben auf Grund fehlender Kontaktdaten nicht eruiert werden.  

Die mittlere Verweildauer der Patienten auf einer Intensivstation betrug 10 Tage, ma-

ximal 25 Tage (Standardabweichung 7,7 Tage). 

 

3.15 Neurologisches Outcome 

 

Anhand der Disability Rating Scale (DRS) wurde das neurologische Outcome der über-

lebenden Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung von der Intensivstation und nach 

einem Jahr erfasst. Die DRS wurde ursprünglich entwickelt, um Veränderungen in der 

Funktionalität während der Rehabilitation nach Schädel-Hirn-Traumata zu messen. Die 

DRS ist mit den 4 Kategorien Wachheit und Bewusstsein, kognitive Fähigkeiten zur 
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Selbsthilfe, Pflegeabhängigkeit und psychosoziale Integration als Outcome Score breit 

gefächert (siehe Anhang D). Sie erlaubt eine differenzierte Einschätzung des Bewusst-

seinszustands, der Leistungsfähigkeit sowie der Lebensqualität der Patienten [66] und 

ist in dieser Hinsicht sensitiver als die Verwendung der Glasgow Coma Scale (siehe 

Anhang E), welche indes nur der Abschätzung einer Bewusstseinsstörung dient. Die 

DRS ist in der Handhabung einfach und mit geringem Zeitaufwand anwendbar.  

Die Patienten können maximal 29 Punkte erzielen. Dies entspricht einem apallischen 

Syndrom in voller Ausprägung. Bei 0 Punkten bestehen keine Beeinträchtigungen.  

Ein positives neurologisches Outcome wird anhand der DRS-Punktzahl von 0 bis 6 defi-

niert und ist mit den in der Literatur oft verwendeten Cerebral Performance Categories 

1 und 2 vergleichbar. CPC von 1 und 2 entsprechen einer guten zerebralen Leitungsfä-

higkeit oder nur moderater zerebraler Einschränkung. Die Patienten sind unabhängig 

im Alltag und arbeitsfähig (CPC Scale siehe Anhang F). 

 

Tab. 7: Beurteilung des neurologischen Outcomes anhand der erreichten DRS-Punktzahl 

DRS-Punktzahl Grad der Beeinträchtigung Neurologische Outcome-Gruppierungen in 

der Studie 

0 Keine Keine/leichte Beeinträchtigung 

1 Mild 

2–3 Teilweise 

4–6 Moderat 

7–11 Mittelgradig schwer Schwere Beeinträchtigung 

12–16 Schwer 

17–21 Extrem schwer 

22–24 Vegetativer Status Coma vigile 

25–29 Extrem vegetativer Status 

 

Entsprechend den mithilfe der DRS erfassten maximalen Punktwerten wurde das neu-

rologische Outcome der überlebenden Patienten in drei Gruppen zusammengefasst: 

keine/leichte Beeinträchtigung, schwere Beeinträchtigung und Coma vigile.  

Bei 15/16 Patienten wurde zum Zeitpunkt der Entlassung von der Intensivstation der 

DRS-Punktwert erhoben. 3 Patienten (20 %) hatten keine/leichte Beeinträchtigung,     

6 Patienten waren schwer beeinträchtigt und 6 Patienten (jeweils 40 %) befanden sich 
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im Wachkoma. Nach einem Jahr waren 6 Patienten verstorben, 5 Patienten konnten 

aufgrund fehlender Kontaktdaten nicht nachuntersucht werden.  

Von 5 nachuntersuchten Patienten befand sich ein Patient weiterhin im Wachkoma 

(20 %), die anderen 4 (80 %) hatten keine/leichte Beeinträchtigungen. 

 

Tab. 8: Neurologisches Outcome der Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung von der          
    Intensivstation und nach einem Jahr 

Neurologisches Outcome Entlassung Nach 1 Jahr 

Anzahl N Häufigkeit in % Anzahl N Häufigkeit in % 

Gesamt 15 100 5 100 

Coma vigile 6 40 1 20 

Schwere Beeinträchtigung 6 40 0  0 

Keine/leichte Beeinträchtigung 3 20 4 80 

 

3.16 Datenauswertung entsprechend dem Utstein-Style 

 

Die Schaffung einer einheitlichen Nomenklatur zur Auswertung von Forschungsergeb-

nissen zu außerklinischen Reanimationen war das gesetzte Ziel des internationalen 

Fachtreffens 1990 in Norwegen. Mitglieder der Organisationen American Heart 

Association, European Resuscitation Council, Heart and Stroke Foundation of Canada 

und Australian Resuscitation Council haben Empfehlungen zur einheitlichen Datener-

fassung erarbeitet (siehe Anhang G) [37]. Der Konsens des Utstein-Styles gibt eine 

standardisierte und somit vergleichbare Datenauswertung von verschiedenen Studien 

zu außerklinischen Herzkreislaufstillständen vor. 2004 wurden die ursprünglich zu 

Grunde gelegten Definitionen überarbeitet. Gleichzeitig wurde der Fokus auf alle au-

ßerklinischen Herzkreislaufstillstände, unabhängig von Initialrhythmus oder der Anwe-

senheit von Zeugen, erweitert [88]. Bei den Empfehlungen von 1990 standen vor allem 

kardial bedingte Herzkreislaufstillstände im Mittelpunkt, die beobachtet wurden und bei 

denen ein Kammerflimmern im initialen EKG ableitbar waren.  

Die Aufarbeitung der Daten aus der Magdeburger Studie in Abb. 8 erfolgt nach der 

Utstein-Vorlage von 2004 [88] (siehe Anhang H). 
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Abb. 8: Auswertung der eigenen Daten entsprechend dem Kerndatensatz der  
    Utstein-Empfehlung von 2004 
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Im Jahr 2014 fand ein erneutes Update der Utstein-Vorlage statt. Es werden jetzt ne-

ben einem Kerndatensatz eine Vielzahl zusätzlicher Informationen, beispielsweise zur 

Telefonreanimation, Laiendefibrillation mittels AED und Postreanimationsbehandlung 

erfragt [123]. Aus der Datenmaske dieser Utstein-Empfehlung (siehe Anhang I) ist die 

Darstellung des Patientenoutcomes in Abhängigkeit von der betrachteten Subgruppe 

der Abb. 9 entnommen.  

 

 

Abb. 9: Patientenoutcome verschiedener Subgruppierungen der Magdeburger Studie  
    entsprechend der Utstein-Empfehlung von 2014 

 

Die Autoren der Utstein-Empfehlung von 2014 schlagen vor, mindestens 2 Outcomes 

zu erfassen. Die Leistungsfähigkeit und Wirksamkeit des Rettungsdienstsystems messe 

sich an dem primären Outcome (ROSC) aller Herzkreislaufstillstände (siehe Abb. 9: All 

EMS Treated Arrests – Any ROSC) und dem Outcome der Fälle von beobachtetem 

Herzkreislaufstillstand mit defibrillierbarem Inititalrhythmus (siehe Abb. 9: Shockable 

bystander witnessed – Any ROSC).  

Bei der Betrachtung aller Reanimationsbemühungen erlangen 41/149 Patienten ein 

ROSC (27,5 %). Bei beobachteten Kreislaufstillständen mit defibrillierbarem Initial-

rhythmus gelingt dies in 16/24 Fällen (66,7 %). 

Eine zusätzlich definierte Fraktion beinhaltet beobachtete Kreislaufstillstände kardialer 

Genese mit Laienreanimation und defibrillierbarem Initialrhythmus (siehe Abb. 9: 

Cardiac cause, shockable, bystander witnessed, bystander CPR – Any ROSC). Die Rate 

an ROSC liegt hier bei 7/9 Fällen (77,8 %). Die grafische Darstellung dieser Fallsub-

gruppierung orientiert sich an der Utstein-Vorlage von 1990. Die Anzahl der Herzkreis-

laufstillstände kardialer Genese wird auf 100 Prozent gesetzt. Alle anderen Ursachen 

sind ausgeschlossen. Alle weiteren Kategorien, Initialrhythmus, Laienreanimation etc. 

beziehen sich jeweils auf die vorangegangene Kategorie, als Anteil von jeweils 100 

Prozent [37] (siehe Abb. 10). In Abb. 11 sind die eigenen Studiendaten dementspre-

chend aufgearbeitet. 
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Abb. 10: Grafische Darstellung von Reanimationsdaten: beobachtete Kreislaufstillstände kardia-  
      ler Genese mit Laienreanimation und defibrillierbarem Initialrhythmus, Utstein-Vorlage 
 

 

Abb. 11: Grafische Darstellung der eigenen Daten: beobachtete Kreislaufstillstände kardialer        
      Genese mit Laienreanimation und defibrillierbarem Initialrhythmus 

 

Für die Autoren der Utstein-Empfehlungen Styles ist das Eintreffen des Patienten in der 

Rettungsstelle eines Krankenhauses mit aufrechterhaltenem Eigenrhythmus ein Kern-

outcome. In dieser Studie sind es 28/149 (18,8 %) (siehe Abb. 9: All EMS Treated Ar-

rests – Survived Event).  

Weiterführend ist die Angabe folgendes Quotienten möglich: die Anzahl der aus dem 

Krankenhaus entlassenen Patienten im Verhältnis zu den Patienten, deren Herzkreis-

laufstillstand kardialer Genese beobachtet wurde, mit Kammerflimmern als Initial-

rhythmus. In dieser Studie beziffert sich diese Outcome-Rate auf 38,9 % (7/18). 
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4 DISKUSSION 

 

Die Reanimationsbehandlung im Rettungsdienst ist ein vergleichsweise seltenes Vor-

kommnis [58]. Dennoch ist die Thematik der Wiederbelebungsbehandlung elementar, 

da sie über Leben oder Sterben eines Menschen entscheiden kann und alle Beteiligten 

professionell sowie emotional fordert. Die Verbesserung des Überlebens der Patienten, 

des neurologischen Outcomes und der daraus resultierenden Lebensqualität nach dem 

Ereignis sind dauerhafter Gegenstand der klinischen Forschung. Es ist wichtig zu er-

schließen, welche Teilaspekte der Reanimationsbehandlung zu einem Fortschritt bei-

tragen. Zusätzlich ist es von zunehmender Bedeutung, wie die Patientenrechte gewahrt 

werden können. 

Der plötzliche Herztod wird als häufigste Todesursache außerhalb des Krankenhauses 

in den Industriegesellschaften angesehen [113]. Der jährlichen Inzidenz in Europa von 

1 pro 1000 Einwohner [17] steht der Häufigkeit, mit der Notarzt- und Rettungsdienste 

mit einer Reanimationsbehandlung nach plötzlichem Herztod beginnen, gegenüber. 

Diese wird in der Literatur unterschiedlich angegeben und variiert zwischen 0,36 und 

0,65 Reanimationsversuchen pro 1000 Einwohner und Jahr. Aus dem Vergleich der 

Inzidenzen erschließt sich, dass nicht jeder Patient mit Herzkreislaufstillstand rechtzei-

tig vom Notarzt- und Rettungsdienst erreicht wird, um die Indikation zum Beginn der 

Reanimationsmaßnahmen zu stellen [116]. Die Hilfsfrist bei den Einsätzen der Studie 

betrug im Mittel 8 Minuten. Auch die längste dokumentierte Anfahrt von 16 Minuten 

liegt innerhalb der gesetzlichen Vorgabe.  

In der vorliegenden Arbeit wurde in über 80 % der Fälle eine Verdachtsdiagnose durch 

den Notarzt dokumentiert und dabei in 78,1 % eine primär kardiale Ursache des Herz-

kreislaufstillstandes angenommen. Diese Zahl entspricht den Angaben in der Literatur, 

dass in circa 80 % der Fälle eine primär kardiale Ursache der Reanimationspflichtigkeit 

vorliegt [63, 78]. 

Knapp über 60 % der reanimationspflichtigen Patienten in Magdeburg sind männlich. 

Ein Jahr nach dem Ereignis sinkt deren Anteil bis auf 40 %. Dabei ist die sehr kleine 

Patientenzahl allerdings einschränkend anzumerken. Es besteht kein signifikanter Ge-

schlechterunterschied im Verlauf der Reanimation, auch wenn in der Subgruppenanaly-

se bei Frauen häufiger primär nicht mit der Reanimation begonnen wird. Die eigenen 

Daten decken sich mit denen aus den Quellen der nationalen Literatur. So beziffern die 

Daten des Deutschen Reanimationsregisters den Anteil der männlichen Patienten auf 

durchschnittlich 66,9 % [116]. Bei Schmidbauer et al. ist die Geschlechterverteilung 
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aller Reanimierten und derer, die auf eine Intensivstation aufgenommen wurden, mit 

etwa 2:1 männlich zu weiblich konstant. Das endgültige Überleben ist nicht signifikant 

vom Geschlecht abhängig [133].  

 

4.1 Einfluss des Patientenalters auf das Reanimationsergebnis 

 

In Magdeburg haben die außerklinisch reanimationspflichtigen Patienten ein Durch-

schnittsalter von 73,2 Jahren. Die Patienten, die einen ROSC erlangen, sind mit 67,8 

Jahren signifikant jünger als die Patienten, bei denen kein ROSC auftritt. Diese sind im 

Mittel 75,7 Jahre alt. Auffällig ist, dass bei alten Patienten (ab dem 80. Lebensjahr) die 

Reanimation signifikant häufiger abgebrochen bzw. primär nicht begonnen wird. In der 

vorliegenden Studie war das Alter in 8,9 % als Begründung zum Nichtbeginn oder Ab-

bruch der Reanimation von den Notärzten angeführt. Die über 80-jährigen Patienten 

überleben signifikant seltener bis zum Eintreffen in der Rettungsstelle. Allerdings zei-

gen sich keine altersspezifischen Unterschiede für die Zeitpunkte Aufnahme und Ent-

lassung von der Intensivstation sowie 1-Jahres-Überleben. 

Bei Schmidbauer et al. ist die Überlebensquote dem Entlassungszeitpunkt aus dem 

Krankenhaus gleichgesetzt und bei 35- bis 44-Jährigen mit 33 % im Vergleich zu 9,2 % 

aller anderen Altersgruppen höher [133]. Holler et al. stellen bei Patienten über 60 

Jahren ein niedrigeres Langzeitüberleben fest [76]. Auch Swor et al. können zeigen, 

dass die Überlebensrate nach Herzkreislaufstillstand der über 80-Jährigen vermindert, 

jedoch nicht aussichtslos ist [143]. Die Studie von Kim et al. an 80- und 90-Jährigen 

zeigt, dass fortgeschrittenes Alter eine viel geringere prognostische Bedeutung hat als 

z. B. der Initialrhythmus. Die betagten Patienten wiesen jedoch einen geringeren Anteil 

an prognostisch günstigem Kammerflimmern auf [92]. 

Die Multicenter-Studie von Rogove et al. zeigt, dass erhöhtes Alter zwar mit erhöhter 

Mortalität korreliert, jedoch das neurologische Outcome bei den Überlebenden nicht 

schlechter als bei jüngeren Patienten ist [128]. Eine Studie aus Japan zeigt, dass mit 

der Zunahme interventioneller Therapiestrategien sich das primäre Überleben (ROSC) 

und das neurologische Outcome der älteren Patienten (über 65 Jahre) verbessert hat 

[138]. Die Untersuchung von Terman et al. kommt zum gegenteiligen Schluss. Das 

Alter erscheint in der Studie als unabhängiger Prädiktor für das neurologische Outcome 

[145].  

In einer Metaanalyse sind u. a. metastasiertes Krebsleiden, eingeschränkte kognitive 

Leistungsfähigkeit, eingeschränkte Nierenfunktion und Abhängigkeit von Unterstützung 
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im Alltag mit einer schlechten Überlebensrate assoziiert [51]. Eine systematische Re-

view aus dem Jahr 2013 bestätigt, dass Patienten über 70 Jahre eine schlechtere Über-

lebensquote nach Herzkreislaufstillstand haben. Allerdings ist die Datenlage zum prä-

diktiven Wert von Alter oder Komorbiditäten auf die Lebensqualität der Überlebenden 

spärlich [149]. Fabbri et al. identifizieren die Abwesenheit von Hypertonus, Diabetes 

mellitus, Herzinfarkt oder Herzinsuffizienz in der Vorgeschichte des Patienten als positi-

ve Outcome-Faktoren [54]. 

Hohes Alter allein erscheint nicht als bestätigter unabhängiger Prädiktor für das Out-

come nach Reanimation und bedingt ebenfalls nicht die Aussichtslosigkeit eines Rea-

nimationsversuches. Zunehmendes Alter ist aber häufig mit der Zunahme der 

Komorbiditäten assoziiert und diese können durchaus Einfluss auf die Prognose haben. 

 

4.2 ROSC und Langzeitüberleben der reanimierten Patienten 

 

Die Angaben für ein ROSC nach präklinischem Herzkreislaufstillstand variieren in 

Deutschland und Europa zwischen 16,4 % und 58 % [58, 78, 116, 119]. Allerdings 

unterscheiden sich die Studiendesigns zum Teil erheblich. In Magdeburg wird in 

27,5 % aller begonnenen Reanimationen ein ROSC erzielt. In ausgewählten Subgrup-

pen liegt das Wiedererlangen eines Spontankreislaufs zum Teil deutlich höher. Bei be-

obachteten Kreislaufstillständen kardialer Genese mit Laienreanimation und defi-

brillierbarem Initialrhythmus erreichen sogar 77,8 % der Patienten ein ROSC. 

Ein Teil der reanimationspflichtigen Patienten überlebt bis zur Krankenhausaufnahme. 

In der vorliegenden Studie erreicht über die Hälfte der Patienten die Rettungsstelle. 

Allerding hat nur ein Drittel derer einen stabilen Eigenrhythmus. Patienten, die unter 

Reanimation aufgenommen werden, haben eine schlechte Prognose und versterben zu 

über 80 % noch im Schockraum.  

Ein Teil der Patienten kann auf eine Intensivstation übernommen und ein kleiner Teil 

der Patienten kann aus dem Krankenhaus entlassen werden. In den USA wird von 

Überlebensraten nach kardial bedingtem Kreislaufstillstand zum Zeitpunkt der Kran-

kenhausentlassung von 9,6 % bis 18 % und bei beobachtetem Kreislaufstillstand mit 

initialem Kammerflimmern von bis zu 36 % berichtet [92, 109]. In dieser Subgruppie-

rung erleben 37,5 % der Patienten der vorliegenden Studie die Entlassung. 

In den Ländern der EU variieren die Angaben des Überlebens bis zur Krankenhausent-

lassung von 7,4 % bis 23 % [71, 72, 118]. In Deutschland liegt die Krankenhausent-

lassungsrate zwischen 3,6 % und 20 % [20, 57, 58]. Die eigenen Daten korrelieren gut 
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mit denen aus der Literatur. Nachdem knapp 29 % der reanimierten Patienten auf eine 

Intensivstation aufgenommen wurden, erleben in der vorliegenden Arbeit 10,7 % nach 

einer mittleren Verweildauer von 10 Tagen die Entlassung von der Intensivstation.  

Fünf Patienten leben ein Jahr nach Reanimation. Bezogen auf alle 196 in die Studie 

eingeschlossenen Patienten, sind das nur 2,6 %. In Bezug auf die begonnenen Reani-

mationen überleben 3,6 % der Patienten. Die Auswertung des deutschen Reanimati-

onsregisters ergibt 1-Jahres-Überlebensraten von 0,5 % bis 11,2 % [58]. Somit liegen 

im Bundesvergleich die eigenen Daten im unteren Drittel.  

Das schlechteste Langzeitüberleben haben Patienten mit initial nicht defibrillierbarem 

Rhythmus, selbst wenn der Kreislaufstillstand beobachtet wurde. In dieser Studien-

gruppe erreichen nur 20 % der Patienten ROSC und nur einer der 60 Patienten lebt ein 

Jahr nach dem Ereignis. Bei Patienten mit initial defibrillierbarem Rhythmus erlangen 

zwei Drittel der Patienten einen Spontankreislauf zurück, etwas mehr als ein Drittel 

erlebt die Krankenhausentlassung und 12,5 % der Patienten leben nach einem Jahr. 

Die Outcome-Rate laut Utstein-Empfehlung beläuft sich auf fast 40 % und ist mit ande-

ren deutschen Städten vergleichbar [72].  

Die Präsentation der Überlebens- oder Outcomeraten hängt entscheidend von der be-

trachteten Studienpopulation ab. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Zahlenwerte 

allein nicht aussagekräftig sind. Die verschiedenartigen Designs und unterschiedliche 

Datenauswahl erschweren die Interpretation und Vergleichbarkeit der Daten von Rea-

nimationsstudien.  

 

4.3 Einfluss der professionellen Helfer auf das Überleben reanimierter        

Patienten 

 

 Ausbildung der Mitarbeiter im Rettungsdienst 

 

Das Outcome nach kardiopulmonaler Reanimation hängt von qualitativ hochwertiger 

Behandlung durch die professionellen Helfer ab. Die unterbrechungsfreie Durchführung 

von effektiven Thoraxkompressionen mit einer Eindrücktiefe von 4,5 – 5,5 cm [148], 

eine Druckfrequenz von mindestens 100 pro Minute sowie die vollständige Entlastung 

des Brustkorbes nach jeder Herzdruckmassage ist von erheblicher hämodynamischer 

Bedeutung zur Aufrechterhaltung eines adäquaten koronaren Perfusionsdrucks [12] 

und wird in den Leitlinien des European Resuscitation Council von 2015 betont [122]. 

Kompressions- und ventilationsfreie Intervalle sollten auf ein Minimum begrenzt sein 
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und betragen bei korrekter Durchführung zwangsläufig 15 % bis 20 % [95]. Die Pause 

bis zur Schockabgabe eines AED sollte so kurz wie möglich gehalten werden [35].  

Selbst von erfahrenem und trainiertem Personal werden die Leitlinien nur unzureichend 

eingehalten. In der Studie von Kleinschmidt mit außer- und innerklinischen Reanimati-

onen betrugen die No-Flow-Anteile 48 %, die effektive Frequenz lag nur bei 60/min. 

Eindrücktiefe und komplette Relaxation waren nur in 27 % technisch korrekt [95]. Zu 

vergleichbarem Ergebnis kommt eine Auswertung von fast 300 Reanimationsprotokol-

len durch Maisch et al. aus dem Jahr 2010. Die Wiederbelebungsmaßnahmen durch 

Rettungsassistenten waren in über 90 % der Fälle nicht leitliniengerecht. Da die Einhal-

tung der Leitlinien jedoch mit einer signifikant gesteigerten Überlebensrate und zu ei-

ner Reduktion der Sterberate von über 70 % führt, sollten alle im Rettungsdienst Täti-

gen bestrebt sein, leitliniengerecht zu arbeiten [105]. 

 

Institutionen 

 

Ein Mittel zur Qualitätssicherung außerklinischer Reanimationen ist das 2002 gegründe-

te Deutsche Reanimationsregister der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin e. V. (DGAI). Seit 2013 gibt es ein internetbasiertes Datenportal, wel-

ches den Vergleich der Reanimationsbehandlungen verschiedener Standorte erlaubt 

[58]. In Magdeburg sind lediglich die Patienten des Universitätsklinikums in das Deut-

sche Reanimationsregister eingebunden.  

In den Leitlinien zur Reanimation von 2015 des ERC wurde der Bedeutung der Post-

reanimationsbehandlung mit einem eigenen Kapitel Rechnung getragen. Nach erfolg-

reicher Reanimation des Patienten am Notfallort und Wiederherstellung eines Spontan-

kreislaufs muss auch die weitere Therapie im aufnehmenden Krankenhaus leitlinienge-

recht sein. Dazu gehören ein Herzkatheterlabor mit 24-Stunden-Bereitschaft und eine 

Intensivstation oder eine Chest Pain Unit mit der Möglichkeit der therapeutischen 

Hypothermiebehandlung [117]. Die Daten der vorliegenden Studie zum Behandlungs-

verlauf nach Aufnahme der reanimierten Patienten auf eine Intensivstation waren auf 

Grund unvollständiger Dokumentation nicht statistisch auswertbar.  

 

4.4 Neurologisches Outcome von reanimierten Patienten 

 

Die vollständige neurologische Erholung ist ein Haupttherapieziel für die Überlebenden 

nach einem Herzkreislaufstillstand. Es gibt nur wenige Studien, die Faktoren für ein 
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günstiges neurologisches Outcome nach Herzkreislaufstillstand untersucht haben. Es 

werden eine kardiale Ursache des Kreislaufstillstands, kurze Reanimationsdauer bis 

zum ROSC oder positive Pupillenreflexe bei Ankunft in der Rettungsstelle eines Kran-

kenhauses angeführt [1, 128]. In der Magdeburger Studie erreichen zum Zeitpunkt der 

Entlassung von der Intensivstation 20 %, nach einem Jahr 80 % der überlebenden 

Patienten ein positives neurologisches Outcome, ohne oder mit nur leichten Beein-

trächtigungen (DRS 0 – 6). Sie haben sich soweit erholt, dass sie gar nicht oder nur in 

wenigen Bereichen auf fremde Hilfe angewiesen sind. Allerdings war keiner der 4 Pati-

enten mit neurologisch gutem Ergebnis ein Jahr postreanimationem in der Lage eine 

Erwerbstätigkeit auszuführen. Einschränkend sind die kleinen Fallzahlen anzumerken. 

In einer Studie in Kempten haben 60 % der (23) Überlebenden nach einem Jahr einen 

CPC-Score von 1 – 2 [133].  

Zwischen den verschiedenen Notarzt- und Rettungsdiensten lassen sich Unterschiede 

in den Entlassungsraten mit guter neurologischer Erholung feststellen. So haben in 

Japan Patienten, die einen präklinischen Kreislaufstillstand mit Kammerflimmern als 

Initialrhythmus überlebten, zu 31,9 % eine CPC von 1 oder 2 einen Monat nach dem 

Ereignis [70]. Eine Wiener Kohortenstudie von 2013 zeigt, dass dort nur 8,7 % der 

Patienten zum Krankenhausentlassungszeitpunkt einen CPC-Wert von 1 oder 2 haben 

[118]. In Berlin erleben 26,3 % der Patienten nach außerklinischer Reanimation bei 

initialem Kammerflimmern den Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus mit 

einem CPC Wert von 1 oder 2. Auf alle reanimierten Patienten bezogen sind es jedoch 

nur 10,9 % [20]. 

Eine Studie aus Kopenhagen beschied den Überlebenden 6 Monate nach einem ärztli-

chen Wiederbelebungsversuch bei außerklinischem Herzkreislaufstillstand eine nicht 

signifikant abweichende Lebensqualität von der Normalbevölkerung [78]. Dem stehen 

Daten aus den Niederlanden entgegen, dass Patienten selbst bei günstigem neurologi-

schen Outcome vielfach über schwere Fatique-Symptomatik, Angst und/oder Depressi-

onen sowie sozialen Rückzug einhergehend mit einer verminderten Lebensqualität be-

richten [154].  

In der vorliegenden Studie hatten 80 % der Patienten schwere neurologischen Ausfäl-

len bis hin zum apallischen Syndrom (DRS 7 – 29) bei Entlassung von der Intensivstati-

on und 20 % ein Jahr nach dem Ereignis. Von den fünf überlebenden Patienten konnte 

sich ein Patient innerhalb eines Jahres neurologisch von schwerer zu leichter/keiner 

Beeinträchtigung verbessern.  

Die Studie von Kim et al. zeigt an einem wesentlich größeren Patientenkollektiv, dass 

Patienten mit schlechtem neurologischen Status im ersten Monat nach Reanimation 
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sich selten, und nur innerhalb von 6 Monaten, neurologisch verbessern und eine 

schlechtere Gesamtüberlebenswahrscheinlichkeit haben [93]. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass das neurologische Outcome der Patienten 

erheblich differiert. Die voneinander abweichenden Ergebnisse sind, analog zu den 

Überlebensraten, in unterschiedlichen Studiendesigns und zugrunde gelegten Definitio-

nen sowie heterogenen Patientengruppen zu sehen. Somit ist der Vergleich nur einge-

schränkt möglich.  

 

4.5 Laienreanimation 

 

Eine korrekt durchgeführte Laienreanimation dient der Aufrechterhaltung eines, wenn auch 

minimalen, Kreislaufs und der weiteren Versorgung des Gehirns mit Sauerstoff. Der Herz-

muskel verbleibt durch die Herzdruckmassage länger in einem defibrillierbaren Rhythmus 

[151]. Ein initiales Kammerflimmern stellt einen wesentlichen Einflussfaktor auf die Überle-

bensrate dar [10]. In der vorliegenden Studie ließ sich die Rate an primärem Kammer-

flimmern durch Laienreanimationsmaßnahmen von 10,2 % auf 27,8 % statistisch signifi-

kant steigern. Bei initialem Kammerflimmern wurde die Reanimation signifikant seltener 

abgebrochen. Die Patienten überlebten signifikant häufiger bis zur Entlassung von der In-

tensivstation. Im 1-Jahres-Überleben ergab sich jedoch kein Vorteil. Die Durchführung 

einer Laienreanimation verbesserte das Auftreten eines ROSC, jedoch nicht statistisch sig-

nifikant, von 28,1 % auf 34,6 %. Basisreanimationsmaßnahmen durch Laien schlugen sich 

insgesamt nicht in verbessertem Überleben oder neurologischem Outcome der Patienten 

nieder. Ein Grund ist möglicherweise in der kleinen Fallzahl der vorliegenden Arbeit zu   

sehen. Eine weitere Erklärung könnte das schnelle Eintreffen des Rettungsdienstes sein. 

Damit ist die zu überbrückende Zeit bis professionelle Helfer übernehmen zu kurz, als dass 

sich bei der geringen Fallzahl signifikante Auswirkungen ergeben. Die Qualität der Laien-

reanimationsbemühungen ist schwierig zu eruieren. Man könnte postulieren, dass die Qua-

lität der Laienmaßnahmen zu ungenügend ist, um einen Einfluss auf das Überleben oder 

neurologische Outcome zu haben. In einer Studie von 2012 mit 11.788 Patienten aus dem 

Deutschen Reanimationsregister von Gräsner et al. führen die Autoren aus, dass die Erhe-

bung der Häufigkeit von Laienreanimationen sowie deren Qualität problematisch und die 

Vergleichbarkeit der Daten erschwert ist. Die Ergebnisse der Studie stellen ebenfalls nur 

einen „moderate Steigerung des Reanimationserfolgs“ durch Laienreanimationsmaßnah-

men in Bezug auf ROSC heraus [65]. Dies steht im Widerstreit zu anderen publizierten 
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Studienergebnissen, welche mehrheitlich auf eine deutliche Verbesserung des Überlebens 

durch Laienreanimationsmaßnahmen hinweisen [18, 59, 165].  

Unter dem Aspekt der zeitlich eng begrenzten Toleranz der Organe gegenüber Sauer-

stoffmangel erscheinen Basismaßnahmen, die einen Kreislauf mit Sauerstoffversorgung 

der lebenswichtigen Organe garantieren, allein vom physiologischen Standpunkt aus von 

Bedeutung für das Überleben und das neurologische Outcome. 

Obwohl ein Herzkreislaufstillstand in 48 % bis 67 % der Fälle beobachtet wird [65, 113, 

116], ist die Laienreanimationsquote in Deutschland mit 14 % bis 30 % niedrig [20, 65, 

113, 116] und vergleichbar mit der in Dänemark mit 17 % [78] und den Niederlanden mit 

11 % bis 25 % [40]. Die Daten der eigenen Studie sind mit 18,7% ebenfalls vergleichbar. 

In Schweden liegt die Laienreanimationsquote mit 36 % [73] und Norwegen mit sogar 

61 % [119] deutlich höher.  

Circa 70 % aller plötzlichen Herztode treten in häuslicher Umgebung auf [113, 116]. Auch 

in Magdeburg erlitten 75 % der Patienten den Herzkreislaufstillstand in der Häuslichkeit. 

Davon wurde knapp die Hälfte beobachtet, aber auch dieser Umstand ließ den Anteil an 

Laienreanimationen nur minimal von 11,6 % auf 12,7 % ansteigen. Diese unterdurch-

schnittlich Quote wird von einigen Quellen bestätigt [65, 113]. Obwohl in der Untersu-

chung von Breckwoldt et al. die Quote mit 23 % deutlich höher liegt [20], erfolgt die Basis-

reanimation außerhalb der häuslichen Umgebung signifikant häufiger mit der Konsequenz 

höherer Überlebensraten. In der Öffentlichkeit wird bei beobachteten Kreislaufstillständen 

von Ersthelfermaßnahmen in über 60 % berichtet [40]. Die Ergebnisse aus der vorliegen-

den Studie zeigen gleichfalls die höchste Laienreanimationsquote von 40 % bei Kreislauf-

stillständen in der Öffentlichkeit oder am Arbeitsplatz. 

Laut einer Studie von Gräsner et al. von 2102 erhält ein beobachteter plötzlicher Herztod 

deutlich häufiger Ersthelfermaßnahmen als ein nicht beobachteter [65]. In der Magdebur-

ger Studie steigerte sich die Ersthelferrate in dieser Hinsicht nur geringfügig von 17,5 % 

auf 20,5 %. Die Autoren der eben zitierten Studie führen aus, dass junge Patienten häufi-

ger als ältere Patienten laienreanimiert werden. Die Autoren führen das auf eine hohe 

emotionale Bereitschaft und Betroffenheit der Helfer bei jüngeren Patienten zurück. Der 

Erfolg der Basismaßnahmen in Bezug auf ein ROSC unterscheidet sich innerhalb der Al-

tersgruppe 18–90 Jahre jedoch nicht signifikant [65]. Den eigenen Daten nach steigert die 

Laienreanimation den Anteil an initialem Kammerflimmern mit konsekutiv verbesserten 

Überlebensraten bis zur Krankenhausentlassung. Die Rate an ROSC wird ebenfalls, jedoch 

nicht statistisch signifikant gesteigert. Gleiches gilt für das Langzeitüberleben nach Reani-

mation. 
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4.6 Möglichkeiten, die Bereitschaft der Bevölkerung zur Laienreanimation      

zu erhöhen 

 

 Angehörigenschulung 

 

Die geringe Laienreanimationsquote in der Häuslichkeit durch Angehörige ist schwer 

verständlich. Auch wenn man annimmt, dass in 20 % bis 50 % der KHK-Patienten der 

plötzliche Herztod der erste Hinweis auf eine koronare Herzerkrankung ist, zeigen bis 

zu 80 % der Patienten typische Warnsymptome. Zu unterschiedlichen Anteilen werden 

pektanginöse Beschwerden, Luftnot, Schwindel und unspezifisches Unwohlsein ange-

geben [40, 75, 113]. Die richtige Einstufung kardial bedingter Brustschmerzen ist be-

sonders wichtig, da in bis zu 33 % der Kreislaufstillstand infolge eines Myokardinfarkts 

innerhalb der ersten Stunde nach Symptombeginn eintritt [113]. In der Studie von 

Breckwoldt et al. erkennt fast die Hälfte der Augenzeugen einen Herzkreislaufstillstand 

nicht [20]. Deshalb ist es wichtig, Koronarpatienten und ihre Angehörigen für eine 

adäquate Reaktion auf typische Warnsymptome sowie den Sinn rechtzeitiger Reaktio-

nen im Rahmen von Aufklärungsgesprächen zu sensibilisieren [3]. Zusätzlich können 

Panikreaktionen und körperliche Einschränkungen im Alter eine suffiziente Wiederbele-

bung durch Angehörige unwahrscheinlich oder gar unmöglich machen. 

 

  Telefonreanimation 

 

Bereits seit 1986 empfiehlt die American Heart Association die Schulung des Leitstel-

lenpersonals bezüglich der telefonischen Anleitung zu Basisreanimationsmaßnahmen 

[2]. In den Leitlinien zur Reanimation des ERC 2015 wird die herausragende Rolle des 

Leitstellendisponenten bei der Diagnose des Herzkreislaufstillstands und der Anleitung 

mithilfe eines standardisierten Protokolls zur präzisen Durchführung der einzelnen 

Schritte der Reanimation betont [122]. Dadurch wird die Zeit bis zum Eintreffen des 

Notarztes wirkungsvoll überbrückt. Gravierende Schäden für den Patienten drohen 

selbst dann nicht, wenn sich herausstellen sollte, dass initial vermutlich kein Herzkreis-

laufstillstand vorlag [156].  

Die Überlebensraten lassen sich durch telefonische Anleitung der Reanimation auf über 

60 % erhöhen. Das würde für Deutschland mehr als eine Verdreifachung bedeuten 

[108]. Die Studie von Tanaka et al. aus dem Jahr 2007 identifizierte die Telefonreani-

mationen als unabhängigen Faktor für das 1-Jahres-Überleben mit gutem neurologi-

schen Ergebnis [144]. Allerdings stellt eine Studie aus Großbritannien fest, dass obwohl 
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eine telefonische Anleitung die Anzahl der Laienreanimationen signifikant erhöht, die 

unterschiedliche Qualität der Bemühungen den Nutzen für den Betroffenen begrenzt 

[120].  

 

 Wiederbelebungsunterricht 

 

Eine Möglichkeit, die Laienreanimationsquote zu erhöhen, ist die Integration eines al-

tersentsprechenden Wiederbelebungstrainings in den Schulunterricht. Je eher mit dem 

Unterricht begonnen wird, umso erfolgreicher ist das Training [102]. Das bisher größte 

Projekt in Deutschland fand in Mecklenburg-Vorpommern statt. 2010 wurde in Koope-

ration mit dem Universitätsklinikum Rostock Wiederbelebung als Pflichtfach ab der     

7. Klasse eingeführt [129]. Ein Erste-Hilfe-Kurs, z. B. im Zuge der Führerscheinprüfung, 

ist zur Steigerung der Notfallkompetenz nicht ausreichend, denn die Intention dieser 

Kurse ist Vermittlung von Ersthelfermaßnahmen bei Unfällen [19]. Außerdem nehmen 

die erlernten Kenntnisse und Fertigkeiten rasch wieder ab [6, 7]. 

  

Öffentlichkeitsarbeit 

  

Auf Bornholm hat eine zweijährige Kampagne mit dem Fokus auf Kurzschulungen der 

Basiswiederbelebungsmaßnahmen in Schulen und Büros zu einem Anstieg der Laien-

reanimationsquote von 22 % auf 74 % geführt [111].  

2012 wurde vom Berufsverband Deutscher Anästhesisten und der Deutschen Gesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin die auf fünf Jahre angelegte Kampagne 

„Pro 100 Reanimation“ gestartet. Neben vermehrter Wahrnehmung des Themas Laien-

reanimation in der Öffentlichkeit sollen Ängste, etwas falsch zu machen, und der Ekel-

faktor vor der Mund-zu-Mund-Beatmung abgebaut werden [64].  

Obwohl es vielfältige Apps für Smartphones zum Wiederbelebungstraining und zur Un-

terstützung in echten Notfällen gibt, orientieren sich nur wenige an den aktuellen Leit-

linien zu den Basismaßnahmen zur Wiederbelebung des ERC. Kalz et al. fanden 2014 

nur fünf der 46 CPR-Apps vom Google Play Store oder Apple App Store empfehlens-

wert [90]. 
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4.7 Abbruchkriterien 

 

In den Leitlinien zur Reanimation 2015 des ERC wird herausgestellt, dass die schwieri-

ge Entscheidung zum Abbruch oder Nichtbeginn von Wiederbelebungsmaßnahmen 

trotz ihrer Komplexität bei gleichzeitig begrenztem Informationszugang am Notfallort 

unter großem Zeitdruck getroffen werden muss. Die Notwendigkeit des schnellen Han-

delns begründet die Empfehlung in dubio pro vita. Der sofortige Beginn eines Wieder-

belebungsversuches soll standardmäßiges Vorgehen bleiben [17].  

Die medizinethischen Prinzipien Fürsorge, Schadensvermeidung, Autonomie und Ge-

rechtigkeit sind jedoch auch unter den Bedingungen der Notfallmedizin anzuwenden. 

Ärzte sind ausdrücklich angehalten Präferenzen des Patienten beachten, auch wenn 

das Recht auf Selbstbestimmung durch fehlende Äußerungs-, Aufklärungs- und Einwil-

ligungsfähigkeit eingeschränkt ist.  

Eine Reanimation soll nicht durchgeführt werden, wenn es dem ausdrücklichen Wunsch 

des Patienten entgegensteht. Bei final erkrankten Patienten ist der Eintritt des Kreis-

laufstillstandes das absehbare Ende des Sterbeprozesses. Neben sicheren Todeszei-

chen oder mit dem Leben nicht zu vereinbaren Verletzungen, soll die  Reanimation 

unterlassen oder abgebrochen werden wenn es klare Hinweise darauf gibt, dass der 

Versuch aussichtslos sein wird. Aussichtslosigkeit besteht, wenn die Reanimationsmaß-

nahmen keine oder nur minimale Chancen auf ein Überleben mit akzeptabler Lebens-

qualität bringen würden [17]. Die Prognose bereits in der Notfallsituation korrekt abzu-

schätzen erweist sich oft als sehr schwierig [110].  

Ein Abbruch soll bei andauernder Asystolie über 20 Minuten unter fortgesetzten Rea-

nimationsmaßnahmen nach Ausschluss reversibler Ursachen, bei begrenzten diagnosti-

schen Mitteln, erwogen werden[17]. Es wäre wünschenswert, ein schlechtes Outcome 

mit hoher Spezifität vorhersagen zu können. Gräsner et al. entwickelten den RACA-

Score auf Grundlage der Daten aus dem Deutschen Reanimationsregister. Damit kön-

nen ROSC-Raten ermittelt und mit den tatsächlich erreichten Raten verglichen werden 

[63]. Es gibt verschiedene prospektiv getestete Reanimationsabbruchregeln. Allerdings 

birgt die Implementierung einer Abbruchrichtlinie die Gefahr einer sich selbst erfüllen-

den Prophezeiung und kann potentiell Überlebende von der weiteren Therapie aus-

schließen [17]. Somit ist es Aufgabe des Notarztes, bei jedem Herzkreislaufstillstand 

individuell und auf medizinischen Überlegungen beruhend, allgemeine ethische Grund-

sätze einbeziehend und am Wohl und Willen des Patienten orientierend abzuwägen: 

Stellen die Wiederbelebungsmaßnahmen tatsächlich noch eine erwünschte Hilfe dar 

oder ist ihre Anwendung nicht mehr gerechtfertigt? 
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In der vorliegenden Studie wurde in über der Hälfte der Fälle die Reanimation nicht 

fortgeführt. In 24 % wurde primär nicht mit Wiederbelebungsmaßnahmen begonnen 

und in 32,7 % wurden begonnene Wiederbelebungsversuche eingestellt. In einem sehr 

hohen Umfang (91 %) war eine Begründung durch den Notarzt dokumentiert. Zu ca. 

60 % war ein einzelner Grund zum Nichtbeginn bzw. Abbruch der Reanimation konsta-

tiert. In den anderen Fällen lag eine Zwei- oder dreifach Kombination von Gründen vor. 

Auf den Einsatzprotokollen wurde von den Notärzten in dem Feld „Notfallgeschehen, 

Anamnese, Erstbefund [...]“ häufig präzise und ausführlich die Situation am Notfallort 

und die eigenen Überlegungen, die zum Nichtbeginn oder Abbruch der Wiederbele-

bungsmaßnahmen führten, festgehalten. Diese stehen in Übereinstimmung mit den 

Leitlinien des ERC zur Reanimation 2015. Insgesamt, in Kombination sowie auch als 

alleinstehend begründete mit Abstand am häufigsten die persistierende Asystolie über 

20 Minuten den Nichtbeginn bzw. den Abbruch der Wiederbelebung. Eine vorliegende 

Patientenverfügung wurde in rund einem Fünftel der Situationen herangezogen und 

nur in 7,9 % war sie der alleinige von den Notärzten dokumentierte Beweggrund. In 

8,9 % spielte das Alter der Patienten für die Notärzte in Magdeburg eine Rolle. Ledig-

lich in einem Fall begründete es allein die Entscheidung zum Abbruch der Reanimation.  

 

4.8 Patientenverfügungen 

 

Laut einer Studie von Blickhardt aus dem Jahr 2012 haben etwa 10 % aller Bundes-

bürger eine schriftliche Patientenverfügung verfasst [13]. Die Anzahl der Patientenver-

fügungen nimmt mit steigendem Bildungsniveau und Alter zu [121].  

In Magdeburg lag bei 13,3 % der Patienten eine schriftliche Verfügung vor. Auch die 

Häufigkeit der Patientenverfügungen stieg – analog zur Studie von Blickhardt – mit 

zunehmendem Patientenalter an. Die Anzahl der Vorerkrankungen blieb ohne signifi-

kanten Einfluss. Wenn der Verzicht auf lebenserhaltende und -verlängernde Maßnah-

men in einer Patientenverfügung dokumentiert war, führte dies signifikant häufiger 

zum Abbruch und insbesondere zum Nichtbeginn von Wiederbelebungsmaßnahmen.  

In über der Hälfte der Fälle konnte der mutmaßliche Patientenwille bzw. der Gesund-

heitszustand vom Notarzt eruiert werden. Jedoch waren mit 37,2 % mehrheitlich an-

wesende Angehörige oder Pflegende ohne Betreuungsvollmacht und nicht schriftlich 

fixierte Vorausverfügungen Informationsquelle. Bemerkenswert ist, dass bei palliativ-

medizinisch betreuten Patienten in keinem Fall das Vorliegen einer Patientenverfügung 

vom Notarzt dokumentiert wurde. 
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Die internationalen Erfahrungen belegen, dass mit einer gesetzlichen Verankerung von 

Patientenverfügungen keine flächendeckende und im Ergebnis wirksame Vorauspla-

nung gelingen kann. Nur maximal 20 % der Menschen verfassen eine Patientenverfü-

gung [106]. Auf Grund der eingangs genannten Probleme der Patientenverfügungen in 

außerklinischen Notfallsituationen sehen einige Autoren dieses Instrument zur Wah-

rung des Patientenwillens bei Einwilligungsunfähigkeit als gescheitert an, welches mehr 

Kontrolle über die Zukunft vorgibt als es bietet [124]. Deshalb sollte eine Patientenver-

fügung ein strukturierendes Element in einem umfassenden Prozess der individuellen 

gesundheitlichen Vorausplanung, eines Advance Care Planning, der den Anforderungen 

eines „informed consent“ genügt, werden.  

  

4.9 Advance Care Planning 

 

Advance Care Planning (ACP) ist der Entwicklungsprozess einer gesundheitlichen Vo-

rausplanung mit professioneller Unterstützung. Im Rahmen qualifiziert begleiteter Ge-

sprächsprozesse erfolgt eine ausführliche Aufklärung mit dem Zweck, zukünftige Be-

handlungsoptionen zu verstehen und Behandlungspräferenzen in Reflexion mit den 

eigenen Wertvorstellungen zu bedenken. Die Zielstellung ist, einen Stellvertreter aus-

zuwählen und die Patientenwünsche in einer aussagekräftigen Verfügung zu dokumen-

tieren. Das erhöht die Behandlungszufriedenheit des Patienten und seiner Familie und 

reduziert Stress, Angst und Depression der Angehörigen [44, 81]. Bei Vandervoort et 

al. wurde für Pflegeheimbewohner mit Demenz ein starker Zusammenhang zwischen 

einer schriftlichen Vorausverfügung und der Qualität des Sterbens gefunden. Angehö-

rige berichteten beispielsweise von weniger emotionalem Stress am Lebensende [152]. 

 

4.10 Ambulante palliativmedizinische Versorgung 

 

Multiprofessionell besetzte ambulante Palliativdienste betreuen schwerkranke und ster-

bende Patienten, deren Versorgung besonders aufwändig ist und bei denen durch die 

vorhandenen Versorgungsstrukturen allein eine häusliche Betreuung nicht gewährleis-

tet werden kann. Sie betreuen und schulen die pflegenden Angehörigen, beraten die 

beteiligten Hausärzte und Pflegedienste. Schätzungen zufolge benötigen etwa 10 Pro-

zent aller Sterbenden ein SAPV-Angebot [46]. Der Ausbau der allgemeinen und spezia-

lisierten ambulanten Palliativversorgung ermöglicht es, Patienten bis zum Tod in häus-

licher Umgebung zu betreuen. Dies ist auch der Wunsch der meisten Patienten [53].  
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In eine Studie von Wiese et al. wurde der Einfluss von Palliative Care Teams auf die 

Notrufquote von Palliativpatienten aus der Häuslichkeit untersucht. In 39 % der Fälle 

wurde in den letzten sechs Lebensmonaten ein Notruf abgesetzt, 91 % davon vor der 

Aufnahme der Arbeit eines Palliative Care Teams. 70 % der Patienten wurden vom 

Notarzt ins Krankenhaus eingewiesen [161]. Aus Daten wie diesen resultiert die 

Schlussfolgerung ein Palliative Care Team so früh wie möglich in die Versorgung von 

Palliativpatienten zu integrieren. In der vorliegenden Arbeit waren 6,4 % aller reanima-

tionspflichtigen Patienten in palliativmedizinischer Betreuung. Jedoch war nur ein klei-

ner Anteil von knapp 20 % der als terminal erkrankt eingestuften Patienten palliativ-

medizinisch betreut.  

Der Einsatz eines Palliative Care Teams bringt viele Vorteile. Neben einem Notfallkoffer 

mit Medikamenten stehen Absaugungen, Perfusoren oder Schmerzpumpen, die beim 

Patienten belassen werden können, und ein transportables Sonografiegerät, mit dem 

Aszites- und Pleurapunktionen auch zu Hause durchgeführt werden können, zur Verfü-

gung [96]. SAPV-Teams sind rund um die Uhr erreichbar. In einer Studie von Berendt 

et al. zur SAPV in Sachsen-Anhalt Ost wird die mehrfach beobachtete ablehnende Hal-

tung von Allgemeinmedizinern gegenüber der SAPV thematisiert, aber auch auf die 

sehr gute Zusammenarbeit mit Palliativmedizinern und die organisatorische wie emoti-

onale Unterstützung der Pflegedienste hingewiesen [11].  

Aufgrund einer noch nicht flächendeckenden SAPV wird dennoch bei akuter 

Symptomexazerbation, akuten Schmerzen oder Dyspnoe regelmäßig der Notarzt alar-

miert. Häufig führen eine unzureichende Schulung und psychosoziale Überlastung der 

Angehörigen zu diesen Einsätzen. Insgesamt beträgt der Anteil palliativmedizinischer 

Notfälle am Gesamtaufkommen zwischen 3 % und 10 % [159, 162]. Über 80 % der 

Einsätze erfolgt außerhalb der Erreichbarkeit der betreuenden Hausärzte. Palliativmedi-

zinisch motivierte Einsätze haben tendenziell längere Einsatzzeiten und andere medizi-

nische Schwerpunkte (pulmonal, neurologisch, schmerzbedingt) als nicht palliative 

Notarzteinsätze (kardial, traumatologisch, neurologisch) [158].  

 

4.11 Palliativversorgung von Nichttumorpatienten 

 

Die Palliativversorgung in Deutschland konzentriert sich bisher meist auf Tumorpatien-

ten. Im Verlauf einer Tumorerkrankung gibt es einen typischen Verlauf mit Beginn, 

Übergangsphase und erwartetem Ende. Die Patienten beschäftigen sich neben der 

Hoffnung auf Genesung vielfach mit dem Sterben und dem Tod.  
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Im Gegensatz dazu sprechen Patienten mit chronisch progredientem Organversagen 

seltener über das Sterben, in der Hoffnung weitere Verschlechterungen zu vermeiden. 

Vor allem ältere Patienten haben mehr Angst vor zunehmender Abhängigkeit, einem 

Leben im Seniorenheim und einer demenziellen Erkrankung als vor dem Tod. 

Die Bedürfnisse der Patienten sind von der Grunderkrankung abhängig und sehr unter-

schiedlich. Das Angebot der Palliativversorgung muss breiter gefächert werden, um die 

verschiedenen Bedürfnisse der Patienten zu treffen und auch für chronisch schwer 

Kranke geeignet zu sein und akzeptiert zu werden [91]. 

 

4.11.1 Herzinsuffizienz 

 

Herzkreislaufversagen ist in Deutschland die häufigste Todesursache [140]. Viele Herz-

erkrankungen führen ursachenunabhängig in das progrediente Syndrom der Herzinsuf-

fizienz, welches mit einer verkürzten Lebenserwartung einher geht [142]. Die Lebens-

qualität dieser Patienten ist verglichen mit der Normalbevölkerung im selben Alter 

schlecht [86]. Die Anzahl der Patienten mit Herzinsuffizienz steigt aufgrund hoher Le-

benserwartung und verbesserter Therapiemöglichkeiten und damit die Wahrscheinlich-

keit von Komorbiditäten bis hin zur Multimorbidität. Die Herzinsuffizienz verläuft chro-

nisch progredient mit interkurrenten akuten Verschlechterungen und akut lebensbe-

drohlichen Ereignissen [62]. Daher haben diese Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung 

in unterschiedlichem Ausmaß palliativmedizinischen Versorgungsbedarf mit kardiologi-

scher Expertise [25]. Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz und deren Ange-

hörige sind oft unzureichend über den wechselhaften Krankheitsverlauf informiert und 

infolgedessen überfordert. Die Vorsorgeplanung umfasst neben Vorsorgevollmachten 

und Patientenverfügungen die Klärung von speziellen Fragen zu Herzschrittmacher- 

oder Defibrillatorimplantation und Wiederbelebungsmaßnahmen [61]. 

 

4.11.2 COPD 

 

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) hat laut der BOLD-Studie eine 

hohe Prävalenz von 13,3 % [60]. Die chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen be-

legen in der Todesursachenstatistik in Deutschland 2012 den fünften Platz [140].  

COPD-Patienten haben eine vergleichsweise hohe Krankenhausaufnahmerate und lan-

ge Verweildauer [34]. Patienten mit schwerer COPD haben oftmals stärker ausgeprägte 

Symptome als Patienten mit Lungenkrebs. Vor allem die Luftnot ist ein beängstigendes 
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und quälendes Symptom in fortgeschrittenem Erkrankungsstadium. Obwohl sehr viele 

Menschen betroffen sind, ist in der palliativmedizinischen Versorgung für diese Patien-

tengruppe nur sehr eingeschränkte Aufmerksamkeit vorhanden [55] und der Zugang 

zu AAPV und SAPV ist unzureichend. Durch Verbesserung der Versorgung kann die 

Patientenzufriedenheit erhöht, die gesundheitliche Vorsorgeplanung unterstützt und ein 

Leben in der Häuslichkeit, vor allem durch verbesserte Symptomkontrolle, ermöglicht 

werden [14, 155]. 

 

4.12 Palliativmedizinische Schulung der Mitarbeiter im Rettungsdienst 

 

Klare medizinische Schemata, nach denen in Notfallsituationen wie bei einer Reanima-

tion entschieden und gehandelt wird, sind Bestandteil der notfallmedizinischen Ausbil-

dung. Ebenso sollten Algorithmen zur Lösung ethischer Konflikte vermittelt werden. 

Durch die zunehmende Häufigkeit notärztlicher Einsätze bei Patienten im finalen Stadi-

um einer Erkrankung überschneiden sich die Tätigkeitsbereiche der Notfall- und Pallia-

tivmedizin immer häufiger. Die vordergründige Aufgabe der Notfallmedizin ist, Leben 

zu retten und die Gesundheit des Patienten mit kurativen Therapieansätzen wiederher-

zustellen. Diese Aufgabe scheint gegensätzlich zu den Zielen der Palliativmedizin, die 

individuelle Lebensqualität durch symptomkontrollierte Therapie zu erhalten oder wie-

derherzustellen sucht. Obwohl in Palliativ- und Notfallmedizin oft unterschiedliche Be-

handlungsziele definiert sind, erscheint eine Kooperation der beiden Fachgebiete drin-

gend geboten [159].  

In Deutschland sind palliativmedizinische Themenkomplexe in den Ausbildungsrichtli-

nien von Rettungssanitätern wie Notärzten unterrepräsentiert. Der Inhalt der Muster-

weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer sieht für die Zusatzweiterbildung Not-

fallmedizin spezifische Fragen der Palliativmedizin bisher nicht vor [28]. Aktuell erfolgt 

eine Novellierung dieser Musterweiterbildungsordnung und die Integration palliativme-

dizinischer Ausbildungsinhalte in notfallmedizinische Curricula für Notärzte und Ret-

tungsdienstmitarbeiter ist wünschenswert. Die Behandlung von akuten Tumorblutun-

gen, Schmerztherapie, symptomkontrollierende Therapie am Lebensende sowie Fragen 

zur Validität von Patientenverfügungen und DNR-Orders sollte Rettungsdienstmitarbei-

tern vertraut sein. Im Weiterbildungskurs Notfallmedizin der Ärztekammer Sachsen-

Anhalt in Zusammenarbeit mit dem Universitätsklinikum Magdeburg ist Palliativmedizin 

als Themengebiet aufgeführt [5].  
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Laut einer Interview-Studie von 2009 waren 89 % der Notärzte zumindest einmal in 

ihrem Notarztdasein mit einer Notfallsituation eines Palliativpatienten konfrontiert. Nur 

9 % hatten die Zusatzweiterbildung für Palliativmedizin, 32 % hatten ein „fundamen-

tiertes Wissen“ über palliativmedizinische Versorgung. Es wurden signifikant weniger 

Krankenhauseinweisungen von Ärzten vorgenommen, die in klinischer Notfall- und Pal-

liativmedizin ausgebildet waren. 80 % der interviewten Notärzte bekundeten Interesse 

an weiterführendem palliativmedizinischen Training [160].  

 

4.13 Reanimation bei Palliativpatienten 

 

Ein besonderer Aspekt ergibt sich für Therapieentscheidungen in Reanimationssituatio-

nen von Palliativpatienten. Genaue Vorgaben für die Notfallmedizin sind nicht existent 

und notfallmedizinische Leitlinien gehen nur in sehr begrenztem Umfang solche Situa-

tionen ein [26]. Zusätzlich bestehen häufig Unsicherheiten in Hinblick auf mögliche 

juristische Konsequenzen bei Zurückhaltung therapeutischer Maßnahmen [43]. 

Reanimationen und Palliativmedizin scheinen sich bei erster Betrachtung auszuschlie-

ßen. Eine Herz-Lungen-Wiederbelebung bei einem Palliativpatienten kann die Lebens-

qualität des Einzelnen dramatisch verschlechtern und dem Wunsch nach einem würde-

vollen Tod entgegenstehen. Eine als unangemessen erachtete Reanimation kann beim 

medizinischen Personal zu Wut, Angst und dem Gefühl von Hilflosigkeit führen. Eine 

außerklinische Reanimation führt bei Tumorpatienten seltener zu einem ROSC. Somit 

besteht für diese Patienten eine schlechtere Prognose als bei Patienten, die aufgrund 

anderer Krankheitsursachen reanimiert werden müssen [94, 163]. 

Jedoch sind das verlängerte Überleben von Patienten mit lebensbedrohlichen Erkran-

kungen, das große Angebot von Behandlungen, die die Lebensqualität verbessern kön-

nen und die Respektierung des Patientenwillens wichtige Gründe, warum die Indikation 

zur Herz-Lungen-Wiederbelebung auch in der Palliativmedizin angemessen geprüft 

werden muss.  

Ein ausführliches Gespräch über die Erfolgsaussichten einer Wiederbelebungsmaßnah-

me sollte mit Palliativpatienten immer vor Eintreffen dieser Notfallsituation angestrebt 

werden. Therapiehinweise und Notfallmedikamentenboxen sollten vorhanden sein. Ein 

Palliativnotfallbogen für den Notarzt, eine ausführliche Patientenverfügung und die 

Kopie der Krankenakte schließen Informationslücken im Notfall und ermöglichen eine 

Akuttherapie im Einklang mit dem Patientenwillen.  
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Wenn der Patient eine Reanimation zuvor abgelehnt hat oder der Herzkreislaufstill-

stand der Endpunkt der Grunderkrankung ist, sind Wiederbelebungsbemühungen un-

angemessen und sollten unterlassen werden [23].  

 

4.14 Notfallbögen 

 

Bei akut lebensbedrohlichen Situationen von schwer vorerkrankten Patienten muss der 

Notarzt innerhalb kürzester Zeit die individuelle Bedrohung eines ihm unbekannten 

Patienten erfassen, das Potenzial symptomatischer Behandlungsoptionen abschätzen 

sowie geäußerte oder schriftlich fixierte Äußerungen des Patientenwillens bewerten 

und umsetzen. Wichtig hierbei ist, sinnvolle Behandlungsgrenzen zu erkennen. Eine 

Therapie sollte nicht zu einer Verlängerung des Sterbeprozesses unter Inkaufnahme 

einer herabgesetzten Lebensqualität führen und den Patientenwillen respektieren. 

Wenn die Dokumentenlage am Einsatzort nicht ausreichend ist, wird der Notarzt bei 

nicht mehr einwilligungsfähigen Patienten die Indikation für eine Therapie bzw. einen 

Therapieabbruch ohne das Wissen um den Patientenwillen stellen müssen. Die Erstel-

lung einer Patientenverfügung und Vorsorgevollmacht ist vor allem schwer vorerkrank-

ten Patienten anzuraten. Diese beinhalten jedoch oft keine Festlegungen für akute 

Notfallsituationen wie einer Reanimation [24, 137]. So kann auch nach Einführung des 

Patientenverfügungsgesetzes 2009 mangels Information im Einzelfall eine gegen den 

Willen des Patienten gerichtete Akuttherapie stattfinden. Ärztlich mit  verantwortete, 

regional standardisierte Notfallbögen, die den besonderen Anforderungen des Ret-

tungsdienstes Rechnung tragen, im Idealfall in Verbindung mit einer regionalen 

Advance Care Planning Initiative, können zur Lösung beitragen. Fünf der bereits ange-

wandten Notfallverfügungen werden im Folgenden exemplarisch vorgestellt.  

 

4.14.1 POLST (Physician Orders for Life-Sustaining Treatment) 

 

Das POLST-Modell wurde 1991 im amerikanischen Bundesstaat Oregon entwickelt. Es 

stellt einen Ansatz des Advanced Care Planning dar und komplettiert eine gesundheitli-

che Vorausverfügung. Das Gespräch zur Erstellung einer POLST schließt die spezifische 

Krankheit des Patienten, Behandlungsoptionen, Prognose, Wertvorstellungen und Ziele 

einer Betreuung ein. Im Anschluss füllt ein Experte die POLST-Vorlage aus (siehe An-

hang J) und unterschreibt diese mit.  
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Als medizinische Anordnung werden die genannten Behandlungswünsche im Notfall 

und im weiteren Behandlungsverlauf befolgt. In Oregon umfasst sie: 

A) Eine Anordnung zur Reanimation. 

B) Weitere medizinische Maßnahmen, wenn kein Herzkreislaufstillstand vorliegt: nur 

lindernde Maßnahmen (Allow Natural Death) oder eingeschränkte Maßnahmen ohne 

Intubation und maschinelle Beatmung oder Maximalbehandlung einschließlich Be-

atmung und Intensivtherapie.  

C) Anordnungen zur künstlichen Ernährung. 

Als nachteilig kann empfunden werden, dass verschiedene Kombinationen aus A), B) 

und C) gewählt werden können. Bei Schmidt et al. hatten 10 % der Verfügungen eine 

interpretationswürdige Kombination [135]. Laut einer retrospektiven Untersuchung in 

Pflegeheimen in Oregon wurden Bewohner mit einer POLST-Anordnung häufiger ent-

sprechend ihren bevorzugten Therapieoptionen behandelt. POLST-Verfügungen mit der 

Maßgabe eingeschränkter medizinischer Interventionen waren mit weniger lebensver-

längernden Maßnahmen assoziiert [74]. 

Eine Hürde in der Umsetzung von medizinischen Vorausverfügungen ist die Verfügbar-

keit in der Notfallsituation. Seit 2009 wird das Problem durch elektronische Registrie-

rung der POLST-Verfügungen mit 24-Stunden-Zugang für den Rettungsdienst gelöst 

[79, 134]. Mittlerweile sind die POLST Formulare in den USA weit verbreitet. Auf der 

Internetseite www.polst.org  werden unter Develop a Program Informationen zur Im-

plementierung eines POLST-Programms angeboten. 

 

4.14.2 Respecting Choices® 

 

Das Advance Care Planning Programm Respecting Choices® wurde 1991 in               

La Crosse County, Wisconsin konzipiert. Seit 1993 gibt es fortlaufende Gesprächspro-

zesse mit den Patienten, Dokumentation eines abgeschlossenen Advance Care Plans in 

den Krankenunterlagen, enge Zusammenarbeit mit Krankenhäusern und Pflegeeinrich-

tungen sowie Training und Weiterbildung für nichtärztliche Begleiter vor Ort [67]. In-

nerhalb von zwei Jahren stieg der Anteil schriftlicher Vorausverfügung von 15 % auf 

85 % an [68]. Eine erneute Analyse 2007/2008 ergab eine fast vollständige Verbrei-

tung von Vorausverfügungen und deren Verfügbarkeit in 99,4 % der Fälle [69] mit 

einer hohen Rate an Übereinstimmung zwischen der Verfügung und den Behandlungs-

entscheidungen für den Patienten.  

 

http://www.polst.org/
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4.14.3 Modellprojekt beizeiten begleiten® 

 

Im Rahmen eines vom Bundesministerium für Bildung und Forschung geförderten Pi-

lotprojekts auf Basis des US-Programms Respecting Choices® wurde das deutsche 

Advance Care Planning Programm beizeiten begleiten® entwickelt. Es wurden einheitli-

che Formulare der Patienten- und Vertreterverfügung und HAnNo (Hausärztliche An-

ordnung für den Notfall) erstellt (siehe Anhang K). HAnNo-Notfallbögen wurden in 

98 % der Fälle verwendet. Der Reanimationsstatus wurde in 95,9 % klar geregelt und 

auf der Heimakte zu 81,6 % auffällig vermerkt. Herausragender Befund ist neben der 

hohen Inzidenz der überwiegend hohe Standard hinsichtlich Aussagekraft und Validität 

der Vorausverfügungen. Der Aufwand der Gesprächsbegleitung lag im Median bei 100 

Minuten [84].  

 

4.14.4 Göttinger Palliativkrisenbogen und Essener Palliativausweis 

 

Notfälle bei Tumorpatienten werden vor allem durch ein Fortschreiten der Grunder-

krankung hervorgerufen. Ursachen können außerdem Nebenwirkungen von Chemo-, 

Pharmako- und Strahlentherapie oder Operationen sein. Die Symptome reichen von 

Agitation, Delirium, Fatiguesymptomatik, Dyspnoe, obere Einflussstauung, akute Quer-

schnittslähmung, Appetitlosigkeit und gastrointestinale Probleme bis hin zur 

Schmerzexazerbation, Tumorblutung oder Koma [146]. Eine weitere Diagnostik wird 

häufig nicht mehr gewünscht. Die Art einer Notfallsituation ist oft anhand der Tumor-

erkrankung vorherzusehen. Handlungsanweisungen und Ziele einer Akutbehandlung 

sollten im Rahmen eines Notfallplans für die Angehörigen und betreuenden Personen 

definiert werden.  

Bei Eskalation der Situation und einem Notruf gibt der Göttinger Palliativkrisenbogen 

(siehe Anhang L) Auskunft über die wichtigsten persönlichen und krankheitsspezifi-

schen Daten, trifft Aussage zur Durchführung von Reanimationsmaßnahmen und Kran-

kenhauseinweisung. Der Palliativkrisenbogen verweist auf ausführliche Dokumente und 

sollte mit einer Patientenverfügung kombiniert sein [157]. 

Der Essener Palliativausweis (siehe Anhang M) darf ausschließlich für Palliativpatienten 

verwendet werden. Grundsätzlich wird er nur an Ärzte und nur über die Geschäftsstelle 

des Netzwerks Palliativmedizin Essen oder der Kassenärztlichen Vereinigung zur ge-

meinsamen Bearbeitung mit ihren Patienten ausgegeben. Der ausstellende Arzt bestä-

tigt auch durch Unterschrift und Stempel, dass die dort gemachten Angaben zu Diag-
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nose, Erkrankungssituation, medizinischen Besonderheiten und Behandlungswünschen 

stimmig sind. Namen und Erreichbarkeit von in die Betreuung eingebundenen Fachleu-

ten sowie der Hinweis auf eine zusätzlich existierende Patientenverfügung oder Vor-

sorgevollmacht sollen in der Krisensituation die Kommunikation erleichtern. In Essen 

wurden zusätzlich alle Rettungskräfte geschult und eine palliativmedizinische Beratung 

am Telefon rund um die Uhr eingerichtet [96]. 

 

4.15 Notfallbogen für Magdeburg 

 

In der vorliegenden Studie erfolgten fast 20 % der Einsätze bei Patienten mit Herz-

kreislaufstillstand im Seniorenheim. Nur 13 % aller Patienten der Studie hatten eine 

schriftliche Patientenverfügung vor Ort vorliegen. Sommer et al. bestätigen die 

(haus)ärztlichen Erfahrungen in Magdeburg, dass die Berücksichtigung vorhandener 

Patientenverfügungen durch das Pflegepersonal in Senioreneinrichtungen als mangel-

haft zu bewerten ist [137]. Die teils unübersichtliche Situation dort gab den Anlass, 

einen Notfallbogen für den Rettungsdienstbereich Magdeburg zu entwickeln.  

In Senioreneinrichtungen ist eine gesundheitliche Vorausplanung aufgrund der dort 

gegebenen hohen Sterberate besonders wertvoll. Daher ist die Zielgruppe des Magde-

burger Notfallbogens neben palliativ medizinisch betreuten Patienten insbesondere 

chronisch kranke Senioren mit eingeschränkter Mobilität. Sie haben meist eine unbe-

stimmte, potenziell mehrjährige Lebenserwartung, sodass sie der Palliativmedizin nicht 

zuzurechnen sind. In der Magdeburger Studie wurden 50,4 % der Patienten als pflege-

bedürftig und in 11,0 % als terminal erkrankt eingestuft. Für sie gelten zunächst die 

akutmedizinischen Behandlungsstandards. Diese sind im Einzelfall fragwürdig, obwohl 

aus medizinischer Perspektive vordergründig Erfolg versprechend [83].   

Der Magdeburger Notfallbogen ist ein farbiges, untergliedertes DIN-A4-Formular (siehe 

Anhang N). An erster Stelle werden die Personalien des Patienten festgehalten. Mit 

einem Foto des Betroffenen soll die Übereinstimmung zwischen Patient und Dokument 

gewährleistet werden. Neben der Hauptdiagnose, weiteren relevanten Diagnosen, be-

kannten Allergien und Unverträglichkeiten kann die aktuelle Medikation vermerkt wer-

den. Somit ist der Notarzt in der Lage, sich innerhalb kürzester Zeit einen Überblick 

über die medizinische Situation des Patienten zu machen. Weiterhin gibt es einen Ver-

weis, ob eine ausführliche Patientenverfügung oder Vorsorgevollmacht vorhanden ist 

und wo diese hinterlegt ist.  
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Die Namen und Telefonnummern der Angehörigen, des Vorsorgebevollmächtigten bzw. 

Betreuers, des Hausarztes und weiterer in die Versorgung eingebundener Personen 

oder Institutionen können auf dem Notfallbogen vermerkt werden. Somit ist der Ret-

tungsdienst nicht auf sich allein gestellt und der Notarzt hat die Möglichkeit, wenn 

notwendig, ergänzende Informationen einzuholen oder weiterzugeben und zusätzliche 

Unterstützung z. B. durch ein SAPV-Team anzufordern. 

Der Notfallbogen kommt nur bei Einwilligungsunfähigkeit in akut lebensbedrohlichen 

Situationen zum Einsatz. Bei vorhandener Einwilligungsfähigkeit kann der Patient selbst 

entscheiden. Für elektive Eingriffe bei nicht mehr einwilligungsfähigen Patienten ist die 

ausführliche Patientenverfügung heranzuziehen und der Patientenvertreter zu konsul-

tieren. Es wird geraten, zusätzlich zu diesem Notfallbogen eine ausführliche Patienten-

verfügung zu verfassen und einen Vertreter zu benennen.  

Auf dem Magdeburger Notfallbogen stehen fünf verschiedene Behandlungsoptionen 

zur Auswahl. Farblich entsprechend den Ampelfarben unterlegt kann der Betroffene 

zwischen den Behandlungsoptionen Therapie ohne Einschränkungen, Eingeschränkte 

Therapieoptionen und Palliative Behandlung, keine Krankenhauseinweisung für lebens-

erhaltende Maßnahmen wählen. Die Eingeschränkten Therapieoptionen sind in Aussa-

gen zu Wiederbelebung, invasiver (Tubus-)Beatmung und Behandlung auf einer Inten-

sivstation abgestuft. So werden die für die Akutmedizin relevanten Punkte Reanimati-

on, Beatmung, Einweisung ins Krankenhaus und Intensivtherapie berücksichtigt. Es 

darf nur eine der insgesamt fünf Optionen angekreuzt werden. Damit werden interpre-

tationswürdige oder gar unsinnige Kombinationen, die bei den POLST-Formularen aus 

den USA möglich sind, vermieden.  

Zusätzlich ist entsprechend der gewählten Therapieoption ein möglicher Behandlungs-

plan für den Notarzt aufgezeigt. Es werden in Kurzform therapeutische Perspektiven 

neben dem erlernten akutmedizinischen Handlungsalgorithmus aufgezeigt. Vor allem 

palliativ ungeschulte Mediziner können in einer palliativen Notfallsituation unsicher und 

überfordert sein und deshalb z. B. häufiger Wiederbelebungsmaßnahmen einleiten 

oder Krankenhauseinweisungen anordnen, die dem dokumentierten Patientenwillen 

entgegenstehen [162].  

In ärztlich begleiteten Gesprächen werden der betroffene Patient und dessen Angehö-

rige über Diagnose, Verlauf, Prognose und Behandlungsoptionen seiner Erkrankung 

aufgeklärt. Damit der erklärte Patientenwille den Ansprüchen eines informed consent 

genügt, werden die 5 Behandlungsoptionen des Notfallbogens und ihre Folgen für den 

Patienten zusammen mit dem Hausarzt oder behandelnden Krankenhausarzt erörtert.  
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Ein eigenständiges Ausfüllen ohne beratendes Gespräch, wie z. B. bei vorgefertigten 

Patientenverfügungen aus dem Internet, wird unmöglich gemacht und die Validität des 

Dokuments erhöht. In diesem Zusammenhang sollte dem Betroffenen dargelegt wer-

den, dass eine Therapie neben der Einwilligung durch den Patienten der ärztlichen In-

dikation bedarf. Bei fehlender Indikation muss einem Behandlungswunsch nicht Folge 

geleistet werden. Mit Unterschrift und Stempel bestätigt der Arzt, dass er den Patien-

ten in Hinblick auf dessen Erkrankung umfassend aufgeklärt hat und dass dieser seine 

Festlegung und deren Konsequenzen verstanden hat. Auch bei ständig nichteinwilli-

gungsfähigen Patienten ist es wichtig Therapieziele und Behandlungsoptionen in Not-

fallsituationen vorab zu klären. Es kann durch den Patientenvertreter ein Notfallbogen 

im Sinne des mutmaßlichen Patientenwillens erstellt werden. Voraussetzung für eine 

sogenannte Vertreterverfügung ist ebenfalls die ärztliche Beratung.  

Unterschrift und Stempel des Arztes sind Voraussetzung für die Gültigkeit des Doku-

ments. Der Notfallbogen entspricht damit einer ärztlichen Anordnung und ist an den 

weiterbehandelnden Arzt, z. B. den Notarzt, aber auch an das Rettungsdienstpersonal, 

Pflegekräfte und Angehörige adressiert. Bei Rettungsdiensten, die im Rendezvous-

System arbeiten, sind oft die Rettungssanitäter und -assistenten zuerst vor Ort. Ohne 

ärztliche Anordnung sind sie auch bei eindeutiger Patientenverfügung häufig unsicher, 

ob sie Wiederbelebungsmaßnahmen bei Patienten mit Herzkreislaufstillstand unterlas-

sen dürfen[159]. Somit erhöht sich die Handlungssicherheit bei allen an der Versor-

gung und Therapie Beteiligten.  

Eine regelmäßige Aktualisierung ist im Sinne des Patientenverfügungsgesetzes nicht 

vorgeschrieben, wird jedoch angeraten. In einer Untersuchung von Brokmann et al. 

waren drei Viertel der Unterschriften auf Patientenverfügungen älter als zwei Jahre 

[24]. Langer zeitlicher Abstand zur Niederschrift einer Verfügung kann an der Aktualität 

des Patientenwillens Zweifel aufkommen lassen. Wertvorstellungen können sich im 

Laufe der Zeit und unter dem Eindruck einer völlig neuen, bisher unbekannten medizi-

nischen Situation ändern, sodass grundsätzlich zu fragen ist, ob die vormals getroffene 

Entscheidung auch Ausdruck des gegenwärtigen Willens ist. Mehrere empirische Studi-

en zeigen, dass Entscheidungen schwer kranker Patienten und von Patienten mit Vo-

rausverfügungen, in denen sie auf lebenserhaltende Maßnahmen verzichten, in hohem 

Maße und auch nach bis zu zwei Jahren zu 85 % beständig sind [8, 38, 49, 136]. Ver-

schiedene Autoren fanden unterschiedliche und zum Teil gegensätzlich bewertete Fak-

toren, die Einfluss auf die Stabilität der Präferenzen haben, so zum Beispiel Alter, Ge-

schlecht, Ausbildung und Vorhandensein einer Patientenverfügung [49], Gesundheits-

veränderungen, Angst und Depressionen oder Veränderung des Beziehungsstatus [89], 



KAPITEL 4  DISKUSSION 55 

zunehmende Invalidität oder Tod eines Angehörigen [8]. Die Studie von Danis ergab, 

dass ein Krankenhausaufenthalt den Wunsch nach erweiterter Behandlung fördert 

[38]. Bei Krumholz et al. änderten 19 % chronisch herzkranker Patienten ihre Einstel-

lung zu Wiederbelebungsmaßnahmen nach Krankenhausentlassung und votierten nun 

für eine Reanimation [98]. Im Gegensatz dazu zeigen Ditto et al. einen kurzzeitigen 

Rückgang im Verlangen nach lebensverlängernder Therapie nach einem Krankenhaus-

aufenthalt. Nach einigen Monaten kehrten die Patienten jedoch zu den ursprünglichen 

Behandlungswünschen zurück [48]. Auch wenn es in Zusammenhang mit gesundheitli-

chen Krisen und Krankenhausaufenthalten zu (zumindest vorübergehenden) Einstel-

lungsänderungen kommen kann, darf ein Sinneswandel nicht a priori unterstellt wer-

den. Aber die erneute Evaluation der Präferenzen der Patienten ist von großer Wichtig-

keit, vor allem bei Patienten mit Wunsch nach Maximaltherapie am Lebensende und 

jenen, die keine Patientenverfügung erstellt haben [166]. Äußerungen oder Verhal-

tensweisen des Patienten, die eine Willensänderung anzeigen, müssen sorgfältig be-

dacht werden. Eine Patientenverfügung kann jederzeit formlos widerrufen werden 

[47], also auch mündlich oder durch nonverbales Verhalten. So ist die Empfehlung, die 

Magdeburger Notfallanordnung in der stabilen Krankheitsphase regelmäßig alle 3 bis 6 

Monate sowie bei Veränderungen im gesundheitlichen Bereich oder persönlichen Um-

feld zu aktualisieren. Das gibt gleichzeitig Gelegenheit, den verfügten Willen zu über-

prüfen und ggf. an die neue Situation anzupassen. Damit lässt sich die Aktualität des 

verfügten Patientenwillens auch für den Notarzt hinreichend nachvollziehen. 

Magdeburg kann mit der Einführung eines Notfallbogens, der auf die Besonderheiten 

eines Notarzteinsatzes in einer Akutsituation zugeschnitten ist, zwei wichtige Ziele 

gleichzeitig erreichen. Erstens ist eine bessere Wahrung der Patienteninteressen und 

Behandlungen entsprechend ihrer vorausverfügten Wünsche in der Notfallversorgung 

möglich. Standardisierte Anweisungen zur Begrenzung lebenserhaltender Therapien 

verringern die Inzidenz aussichtsloser Reanimationsversuche und unnötiger oder gar 

ungewollter Leidensverlängerung. Zweitens ergibt sich mit einem Behandlungsleitfaden 

eine größere therapeutische und rechtliche Sicherheit für den Notarzt. Ein regional ein-

heitlicher Notfallbogen in Verbindung mit der Weiterbildung der Mitarbeiter des Ret-

tungswesens und der nachfolgenden Versorger schließt eine vor allem für Notfallsitua-

tionen wichtige Lücke in der Vorausplanung. 

Die Einführung des Notfallbogens für Magdeburg wäre am besten im Rahmen eines 

Advance Care Planning Projekts realisierbar. Der Bogen sollte zudem juristisch begut-

achtet und abgesichert sein. Zur Implementierung des Magdeburger Notfallbogens in 

die alltägliche Routine müssen alle an der Versorgung schwer kranker Patienten     
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Beteiligten, also Pflegende, Rettungsdienst- und Krankenhausmitarbeiter sowie ambu-

lant tätige Akteure der Gesundheitsversorgung, informiert, geschult und zur Mitarbeit 

angeregt werden. Die Unterstützung durch die Krankenhäuser der Stadt, der Ret-

tungsdienste in Magdeburg, der Hausärzte sowie Pflegeeinrichtungen ist essenziell. 

Informationsmaterialien für Patienten müssen bereitgestellt und die Öffentlichkeit sen-

sibilisiert werden. Die Möglichkeiten dazu sind vielfältig: Platzierung von Artikeln in der 

regionalen Tagespresse, Werbespots bei den regionalen Radiosendern, Internetauftritt 

auf der Homepage Magdeburgs, Werbeplakate im Stadtgebiet, Patienteninformations-

veranstaltungen, Einrichtung einer Telefon-Hotline, etc. Der Notfallbogen sollte den 

Vertretern der ambulanten Palliativversorgung in Magdeburg vorgestellt werden.  

Wenn der Magdeburger Notfallbogen dazu führt, dass mehr valide und detaillierte Pati-

entenverfügungen erstellt werden, die in den Entscheidungssituationen zur Verfügung 

stehen und aussagekräftig sind, könnten unnötige und unerwünschte Behandlungen 

und Krankenhausaufenthalte rückläufig sein [112]. 

 

Die Entwicklung elektronischer Registrierungen der Notfallbögen stellt eine effektive 

Möglichkeit dar, deren Verfügbarkeit in Akutsituationen zu garantieren. Die Erstellung 

einer gesonderten Datenbank mit Zugriff durch den Rettungsdienst, wie bei den 

POLST-Verfügungen der USA, ist eine Variante. So können schon auf der Anfahrt zum 

Patienten vorhandene Informationen abgerufen werden.  

Eine weitere Gestaltungsmöglichkeit besteht in der Speicherung von Notfallinformatio-

nen auf der Krankenkassenchipkarte. Die nationalen und europäischen Richtlinien bil-

den bereits eine entsprechende Grundlage für die elektronische Gesundheitsakte. Zur 

Vernetzung des Gesundheitssystems in Deutschland wurde 2003 mit dem Gesetz zur 

Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung SGB V die elektronische 

Gesundheitskarte (eGK) beschlossen. Derzeit kann die eGK lediglich wie die bisherige 

Krankenversichertenkarte zum Versicherungsnachweis eingesetzt werden, ist aber für 

weitere Funktionen vorbereitet  [77]. Gegen die Einführung der eGK hat sich Wider-

stand formiert. Schon der Deutsche Ärztetag 2011 verweigerte die Unterstützung des 

Projekts der eGK mit einer verpflichtenden Online-Anbindung und der Speicherung von 

Krankheitsdaten in einer zentralen Serverstruktur [30]. Der Kosten-Nutzen-Faktor 

nimmt in der Diskussion eine wichtige Rolle ein, da im Meinungsbild vieler Leistungs-

erbringer der finanzielle Aufwand zur Beschaffung und Wartung des Systems den ge-

nerierten Nutzen nicht hinreichend ausgleicht. Die Implementierung der eGK bedeutet 

für die Ärzteschaft eine weitere Bürokratisierung und Verlagerung von Verwaltungsar-

beit der Krankenkassen in die Arztpraxen [29].  
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Es ist unklar, wer diese höchst umfangreiche Datenbereithaltung bezahlt und welche 

juristischen Konsequenzen daraus für die eintragenden und auslesenden Ärzte erwach-

sen. Ungeklärt sind auch die Folgen dieser Datensammlung, zum Beispiel bei geforder-

ter Vorlage in Zwangssituationen wie bei Krankengeldbezug oder Bewerbungsgesprä-

chen.  

Datenschutzexperten kritisieren zudem gefährliche strukturelle Sicherheitslücken der 

eGK. Die Datensicherheit der gespeicherten medizinischen Daten wird als kritisch ein-

gestuft. Hauptkritikpunkt ist die Befürchtung um Datenmissbrauch durch den Zugriff 

unbefugter Dritter [164]. Medizinische Daten gehören zu den sensibelsten personenbe-

zogenen Daten überhaupt. Sie genießen einen erhöhten datenschutzrechtlichen 

Schutz. Aktuell wurde die EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) am 

16.12.2015 fertiggestellt. Die Auswirkungen auf den medizinischen Sektor sind im De-

tail noch offen und müssen durch entsprechende Rechtsverordnungen konkretisiert 

werden [97]. Die Gefahr von Begehrlichkeiten durch Personen oder Institutionen, zu 

denen der Versicherte in sozialen Abhängigkeitsverhältnissen steht, kann jedoch an-

steigen. Als Beispiele werden hier häufig Arbeitgeber und Versicherungen genannt 

[77].  

Schon der 114. Deutsche Ärztetag stellte fest, dass das Notfalldatenmanagement aus 

medizinischer Sicht aktuell die einzig sinnvolle Anwendung der eGK ist [31]. Die Bun-

desärztekammer und das Universitätsklinikum Münster haben 2013 eine Studie zur 

Untersuchung der Gebrauchstauglichkeit des Notfalldatensatzes gestartet. Diese zeigt 

eine hohe positive Nutzenbewertung durch Rettungsassistenten und Notärzte. Die An-

forderungen an den Informationsinhalt des Notfalldatensatzes sind je nach Anwender 

sehr unterschiedlich. Außerdem wird ein hoher Zeitaufwand zum Anlegen des Daten-

satzes angemerkt [132]. 

Am 13. Januar 2015 wurde von der Bundesregierung ein Referentenentwurf für ein 

eHealth-Gesetz (Referentenentwurf eines Gesetzes für sichere digitale Kommunikation 

und Anwendungen im Gesundheitswesen) vorgelegt. Am 28. Mai 2015 hat das Bun-

deskabinett den Gesetzentwurf beschlossen. Zu den wichtigsten Inhalten zählen die 

Einführung eines Versichertenstammdienstes, des elektronischen Arztbriefs, von Medi-

kationsplänen und Notfalldatensätzen. Eine Vergütung für das Notfalldatensatzmana-

gement soll ab 2018 erfolgen. Die gemeinsame Stellungnahme von Bundesärztekam-

mer und Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft befürwortet es prinzipiell, 

sinnvolle medizinische Anwendungen der Telematik Patienten und Ärzten zur Verfü-

gung zu stellen.  
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Trotzdem besteht weiterhin Regelungsbedarf bei der Rechtssicherheit der Anwendun-

gen. Eine Evaluation des Nutzens der eGK, die bislang nicht ausreichend erfolgt ist, 

wird gefordert  [27] .  

Zusammenfassend wird daraufhin gearbeitet, dass in Zukunft zusätzlich zu den obliga-

torischen Personalien ein Notfalldatensatz auf der eGK hinterlegt ist. Welchen Umfang 

dieser inhaltlich haben wird, ist momentan noch spekulativ. Es ist darüber hinaus vor-

stellbar, Hinweise auf das Vorliegen einer Patientenverfügung und unter Umständen 

den Inhalt von standardisierten Notfallbögen von der eGK am Notfallort auslesen zu 

können. Es bleibt abzuwarten, wann welche Funktionen der eGK nutzbar sein werden 

und wie die Akzeptanz und Nutzung bei Ärzten und Patienten ausfallen werden.  
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

 

Der plötzliche Herztod wird als häufigste Todesursache außerhalb des Krankenhauses 

in den Industriegesellschaften angesehen [113]. Allein in Deutschland erleiden pro Jahr 

zwischen 100.000 und 160.000 Menschen einen plötzlichen Herztod außerhalb des 

Krankenhauses [58]. Die Überlebensraten sind trotz medizinischen Fortschritts weiter-

hin suboptimal. Die Verbesserung der Behandlungsergebnisse nach außerklinischem 

Herzkreislaufstillstand steht immerwährend im Focus der klinischen Forschung. 

Zuvorderst ist das Augenmerk auf die Primärprävention hinsichtlich des Auftretens ei-

ner Herzerkrankung und dem Erkennen von frühen Warnsymptomen zu legen. Beste 

Ergebnisse im Hinblick auf Überleben und Lebensqualität nach außerklinischem Herz-

kreislaufstillstand sind nur mit der Optimierung der gesamten Rettungskette möglich: 

Vermehrte Bereitschaft zur Laienreanimation und Verbesserung der Telefonreanimati-

on, hohe Qualität der Basismaßnahmen, effektive Organisation des Rettungsdienstes 

mit Einhaltung der Hilfsfristen, hervorragende Qualität und Umfang der erweiterten 

Wiederbelebungsmaßnahmen durch regelmäßige Schulung des medizinischen Perso-

nals und Auswahl des geeigneten Krankenhauses, welches die Voraussetzungen einer 

leitliniengerechten Postreanimationsbehandlung erfüllt. Die Ergebnisse der Magdebur-

ger Studie, wie auch aus dem deutschen Reanimationsregister, bestätigen, dass im 

Hinblick auf einzelne Faktoren, wie beispielsweise der Laienreanimationsbereitschaft, 

das Potenzial nicht ausgeschöpft ist.  

Die von der Leitlinie zur Reanimation 2015 des European Resuscitation Council emp-

fohlenen Kriterien für den Nichtbeginn oder dem Abbruch einer Reanimation sind eine 

erste Entscheidungshilfe für den Notarzt und das Rettungsdienstpersonal. Um die me-

dizinethischen Prinzipien Fürsorge, Schadensvermeidung, Gerechtigkeit und Autonomie 

auch unter den Bedingungen der Notfallmedizin anwenden zu können, erscheint ein 

valide dokumentierter Patientenwille für Akutsituationen unerlässlich. In der außerklini-

schen Notfallsituation eines leblosen und potentiell reanimationsbedürftigen Patienten 

summieren sich häufig ungünstige Faktoren. Neben dem Zeitdruck kommt oft der 

Mangel an anamnestischen Informationen sowie Aufklärungs- und Einwilligungsunfä-

higkeit des Patienten hinzu [130]. Die Eruierung des Patientenwillens mittels Patien-

tenverfügung ist unter diesen Gegebenheiten nicht immer befriedigend. Nicht flächen-

deckend vorhanden, nicht zur Hand, zu ausführlich oder zu ungenau oder gar missver-

ständlich formuliert, sind nur einige der Kritikpunkte.  
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Praktikable Abhilfe kann eine kurz gefasste Notfallverfügung schaffen. Der Magdebur-

ger Notfallbogen ist aussagekräftig und, im Sinne des informed consent, valide. 

Er macht auf einen Blick Patientendaten, Anamnese und Medikation, sowie den verfüg-

ten Willen für eine akut lebensbedrohliche Situation, in der sich der Patient nicht mehr 

äußern kann, ersichtlich. Neben der vermehrten Behandlung entsprechend den Patien-

tenwünschen, kann der Magdeburger Notfallbogen als regionaler, standardisierter Not-

fallbogen zur Begrenzung lebenserhaltender Therapien die Inzidenz aussichtsloser 

Reanimationsversuche verringern. Durch eine Schulung des Pflegepersonals und der 

Mitarbeiter des Rettungsdienstes können Unsicherheiten im Umgang mit schriftlich 

verfügten Patientenwillen reduziert werden.   

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels in Deutschland wird die Patien-

tengruppe der chronisch kranken Senioren weiter anwachsen. Mit ihr auch der Anteil 

an dauerhaft nicht einwilligungsfähigen Patienten. Ihnen sollte es ebenfalls ermöglicht 

werden, Verfügungen zu erhalten, denen entsprechend (mutmaßliche) Wünsche und 

Vorstellungen respektiert und befolgt werden können. Eine Anpassung der bestehen-

den Behandlungsstandards ist notwendig, um zum Teil medizinisch fragwürdige und 

möglicherweise ungewollte Behandlungen zu vermeiden. Der Notfallbogen sollte zu-

sätzlich zu einer detaillierten Patientenverfügung mit Vertreterbenennung Bestandteil 

einer gesundheitlichen Vorausplanung sein, bevor eine medizinische Krise auftritt. 

Fachkundige Unterstützung soll sicherstellen, dass alle Verfügungen eindeutig, kom-

plett und in Übereinstimmung mit den Wertvorstellungen des Patienten sind.  

Die Möglichkeit validierte Notfallbögen in das Notfalldatenmanagement der eGK aufzu-

nehmen, kann zukünftig den Informationsgewinn vor Ort erleichtern. 

Aller Vorteile der gesundheitlichen Vorausplanung zum Trotz fällt es vielen Menschen 

nicht leicht, sich mit Krankheit, Sterben und Tod auseinander zu setzen. Somit ist nicht 

Jeder willens eine Vorausverfügung zu erstellen. Dennoch erscheint es sinnvoll die 

Menschen zu einer gesundheitlichen Vorausplanung für medizinische Entscheidungen 

bei Verlust der Einwilligungsfähigkeit anzuregen. Zukunftsängste können durch die 

aktive Mitgestaltung an der gesundheitlichen Vorsorgeplanung gemindert werden. Da-

rüber hinaus gibt es keine bessere Option zur Wahrung des Selbst- und Mitbestim-

mungsrechts bis an das Lebensende.  
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Anhang A DIVI–Notarzteinsatzprotokoll Version 5.0 
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Anhang B Dokumentation für den Rettungsdienst.                                     

     Protokoll über die cardiopulmonale Reanimation 

 

DOKUMENTATION FÜR DEN RETTUNGSDIENST 

 

Studie zur Erfassung aller außerklinischen Reanimationen im Rahmen von Notarzt-

einsätzen der drei Notarztstandorte in Magdeburg im Zeitraum eines Jahres ab 

01.09.2012. Die Erhebung findet im Rahmen einer Dissertation an der Otto-von-

Guericke-Universität Magdeburg, Medizinische Fakultät, Klinik für Anästhesiologie 

und Intensivtherapie unter der Aufsicht von Herrn PD Dr. med. U. Ebmeyer und 

Frau PD Dr. med. Ch. Schneemilch statt. 

 

 

 

Abgabe des Dokumentationsbogens: 

 

Universitätsklinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin der Otto-von-Guericke-

Universität Magdeburg, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg, Sekretariat Frau Wa-

cker-Tafel: Tel. 6713504 

oder 

Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin des Klinikum Magdeburg, Birkenallee 

34, 39130 Magdeburg,  

Chefarztsekretariat Frau Kahmann: Tel. 7913104 / Fax 7913103 
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PROTOKOLL ÜBER DIE C ARDIOPULMONALE REANI MATION (CPR)  

 

  

Einsatz-Nummer:  Alarm: _ _:_ _ Uhr 

Einsatz-Datum:  Ankunft: _ _:_ _ Uhr 

Einsatzgrund laut Pieper:  Abfahrt: _ _:_ _ Uhr 

NEF-Standort:        Altstadt     KHO     Uniklinikum Übergabe: _ _:_ _ Uhr 

Notarzt:   

Patient: Initialen: Geschlecht:  Männl.  Weibl. 

Geburtsdatum:  _ _ . _ _ . _ _ _ _        oder Alter (ca.) _ _ 

TEL.NR. ANGEHÖRIGE:  

CPR-Zeiten (ggf. geschätzt, dann mit „ca.“): 

Kreislaufstillstand bzw. Feststellung: _ _:_ _ Uhr   beobachtet 

Wo?  Wohnung  Arbeit  öffentl.  Arztpraxis  Altersheim  Sonst. ________________ 

Beginn BLS:    _ _:_ _ Uhr  keine    Laie untätig anwesend 

Wer?  Familie  Laie  Polizei  Feuerwehr  RA/RS  Arzt  Sonst. 

Beginn ALS: _ _:_ _ Uhr 

Wer?  RS  RA  Notarzt  Sonst.  Qualität: __________________________ 

Bewusstsein bei Eintreffen:          GCS: _ _ 

EKG-Rhythmus bei Eintreffen:    SR     VF     VT     Asystolie     el.mech.Entkoppl.                 sonst./unbekannt 

Wiedereinsetzen Kreislauf:   _ _:_ _ Uhr 

Keine CPR:                Nichtbeginn                        Abbruch           _ _:_ _ Uhr 

Warum?  sichere Todeszeichen  Patientenverfügung  Pat. im Terminalstadium 

 Asystolie > 20 min.  Alter  Andere: ______________________________ 

Wo?  am Einsatzort  auf dem Transport  bei Ankunft KH  während / sofort nach Übergabe 

Ursache für den Herzkreislaufstillstand (auch vermutet): 

 kardial  pulmonal  zerebral  metabol.  Intox.  Sepsis  Trauma 

  Ertrinken  Hypothermie  V.a._____________________________  Diagnose gesichert 

Maßnahmen: 

Beatmung:  Mund – Mund/Nase  Maske/Beutel  Intubation  keine 

                           HDM  Defibrillation   

Medikamente:  i.v.  zentralvenös  intraossär  endotracheal 

  Adrenalin               Cordarex   
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Anamnese VOR Herzkreislaufstillstand: 

 arbeitsfähig  pflegebed.   terminal erkrankt   palliativmed. betreut  unbekannt 

Vorerkrankungen:  Hypertonus  KHK  Z.n. aMI  Herzinsuffizienz 

 COPD  TIA/Insult  Malignom: _______________________________ 

Patientenwillen:               unbekannt  

 Patientenverfügung schriftlich vorliegend                   

 Betreuer vor Ort / kontaktiert 

 Vorsorgevollmacht / Betreuung schriftlich vorliegend                                                                    

 Angehörige / Pflegepersonal ohne Betreuungsvollmacht vor Ort 

Übergabe: 

EKG-Rhythmus:  SR     VF     VT      Asystolie      el.mech.Entkoppl.      sonst./unbekannt      

Kreislauf:  Spontankreislauf  stabil  instabil   Übergabe unter CPR  Tod 

Spontanpuls:  zwischenzeitlich tastbar  zu keinem Zeitpunkt tastbar 

Bewusstsein: GCS: _ _  

Übernahme im nächstgelegenen KH:  ja   nein  Warum nicht? ____________________________ 

Schockraumteam präsent:  ja  nein  Wartezeit  ___ min. Wartegrund? __________________ 

Anamnese und Vormedikation, Verlauf (Stichpunkte) und relevante Zusatzinformationen: 
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Anhang C Krankenhausverlaufsprotokoll 

 

KRANKENHAUSVERLAUFSPROTOKOLL NACH CARDIOPULMONALER 

REANIMATION (CPR) 

 

 

Studie zur Erfassung aller außerklinischen Reanimationen im Rahmen von Notarzteinsätzen in  

Magdeburg und deren neurologisches Outcome.  

Die Erhebung findet im Rahmen einer Dissertation an der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, 

Medizinische Fakultät, Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie unter der Aufsicht von Herrn 

PD Dr. med. U. Ebmeyer und Frau PD Dr. med. Ch. Schneemilch statt. 

 

 

Sehr geehrte Kollegen und Kolleginnen, 

Sie betreuen einen Patienten, der vom Rettungsdienst reanimiert wurde. Bitte helfen Sie uns bei der 

Erfassung des klinischen Verlaufs und des neurologischen Status zum Zeitpunkt der Entlassung aus 

dem Krankenhaus.  

 

 

 

 

Patientenklebchen: 

 

 

 

 

 

 

Abgabe des Dokumentationsbogens: 

 

Universitätsklinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin der Otto-von-Guericke-Universität Magde-

burg, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg, Sekretariat Frau Wacker-Tafel: Tel. 6713504 

oder 

Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin des Klinikum Magdeburg, Birkenallee 34, 39130 Mag-

deburg, Chefarztsekretariat Frau Kahmann: Tel. 7913104 / Fax 7913103 
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CPR am: __.__.____ 
 

  

Verlauf: 

 Tod in Rettungsstelle  Übernahme auf ITS   Tod innerhalb 24h 

Gründe zum Abbruch der Reanimation:  

 

 

 

 

Folgereanimationen:              ja        nein 

Lysetherapie:                         ja        nein 

Bei Übernahme auf 

ITS: 

Körpertemperatur:  _ _ °C 

Analgosedierung:  ja                    nein 

Spontanmotorik :  vorhanden      nicht vorhanden                      nicht untersucht   

Cornelareflexe:  vorhanden      nicht vorhanden                      nicht untersucht   

Pupillenreflexe:  vorhanden      nicht vorhanden                      nicht untersucht   

Status myokolnicus:  vorhanden      nicht vorhanden                      nicht untersucht   

Hypothermie:  ja        nein                Zieltemp. _ _ °C erreicht nach  _ _  Stunden für  _ _  Stunden 

HKU:   ja        nein                _ _ Stunden nach CPR                    Intervention:    ja        nein                  

Neurolog. Diagnostik:  NSE                                         
 

 Medianus-SEP  

 

 

 

 
 

 

 EEG 

 

 

 
 

 

 Neuroradiologie 

am:                      Wert: ___                            
 

am:                       beidseitiger Ausfall                      

                             einseitiger Ausfall   

                             teilweise erhalten oder verzögert 

                             keines der vorhergehend            

                               Genannten          

 

am:                       Null-linie 

                             Burst-Supression-Muster 

                             schwere Spannungsminderung 

                             keines der vorhergehend        

                               Genannten 
 

 fokales oder generalisiertes Hirnödem im CCT   

   oder c-MRT 

 kein Hirnödem 

 nicht untersucht   
 

 nicht untersucht       

 

 

 
 

 
 

 nicht untersucht       

     

 

 
 

 

 nicht untersucht   

                                                                                 

Entlassung: 

Entlassungsdatum:  

 

Wohin? (GENAUE ADRESSE und Tel.Nr.): 

 

 

 

 

Diagnosen und Verlauf (stichpunktartig): 
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Anhang D Disability Rating Scale (DRS) 

 

Wachheit und  

Bewusstsein  

 

Augen öffnen 
Spontan 0 

Auf Aufforderung 1 

Auf Schmerzreiz 2 

Keine 3 

Beste Verbale Reaktion 
Orientiert 0 

Desorientiert 1 

Unzusammenhängende Worte  2 

Unverständliche Laute 3 

Keine 4 

Beste motorische Reaktion 
Befolgt Aufforderungen 0 

Gezielte Schmerzabwehr 1 

Ungezielte Schmerzabwehr 2 

Beugesynergismen 3 

Strecksynergismen 4 

Keine 5 

Kognitive Fähig-
keiten zur Selbst-

hilfe 

Selbstständiges Essen 
Vollständig 0 

Teilweise 1 

Minimal 2 

Nicht möglich 3 

Selbstständiger  
Toilettengang 

Vollständig 0 

Teilweise 1 

Minimal 2 

Nicht möglich 3 

Selbstständige             
Körperpflege 

Vollständig 0 

Teilweise 1 

Minimal 2 

Nicht möglich 3 

Pflegeabhängigkeit Grad der Selbstständigkeit 
im Alltag 

Vollständig selbstständig 0 

Selbstständig in geeigneter  

Umgebung 
1 

Eingeschränkt selbstständig  

(wenig Unterstützung) 
2 

Mittelgradig abhängig 3 

Deutlich abhängig  

(dauerhafte Unterstützung bei allen 

wesentlichen Tätigkeiten) 

4 

Vollständig abhängig  

(24 Stunden Betreuung notwendig) 
5 

Psychosoziale  

Integration 

Arbeitsfähigkeit 
Uneingeschränkt 0 

Ausgewählte Tätigkeiten 

(erwerbsfähig) 
1 

Werkstatt für Menschen mit  

Behinderung 
2 

Nicht erwerbsfähig 3 

                                                                                                  Erreichte Punktzahl 
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Anhang E Glasgow Coma Scale (GCS)  

 

  
Augen öffnen Spontan 4 

Auf Aufforderung 3 

Auf Schmerzreiz 2 

Keine 1 

Motorische Reaktion Gezielt auf Aufforderung 6 

Gezielt auf Schmerzreiz 5 

Ungezielt auf Schmerzreiz 4 

Beugesynergismen 3 

Strecksynergismen 2 

Keine Reaktion 1 

Verbale Reaktion Orientiert 5 

Desorientiert/Verwirrt 4 

Inadäquate Worte 3 

Unverständliche Laute 2 

Keine 1 

Erreichte Punktzahl von maximal 15 Punkten  
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Anhang F Cerebral Performance Categories Scale (CPC Scale) 

 

CPC 1: Gute zerebrale Leistungsfähigkeit: Patient ist wach, aufmerksam, arbeitsfähig, 

könnte milde neurologische oder psychologische Defizite haben. 

CPC 2: Moderate zerebrale Einschränkung: Patient ist wach. Suffiziente zerebrale Funk-

tion für Selbständigkeit im Alltag ist vorhanden.                                         

Arbeiten in geschützter Umgebung ist möglich. 

CPC 3: Schwere zerebrale Einschränkung: Patient ist wach, abhängig von der Unter-

stützung Anderer im alltäglichen Leben auf Grund der beeinträchtigten zerebra-

len Funktion. CPC 3 erstreckt sich von Gehfähigkeit des Patienten bis hin zu 

schwerer Demenz oder Lähmung.  

CPC 4: Koma oder vegetativer Status: Komatöser Zustand jeden Ausmaßes, ohne Be-

wusstsein oder Interaktion mit der Umgebung.                                                  

Spontanes Augenöffnen und Schlaf-Wach-Rhythmus sind möglich.  

CPC 5: Hirntod. 
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Anhang G Auswertung der Daten zu außerklinischen                         

     Herzkreislaufstillständen entsprechend der Utstein-Empfehlung  
     von 1990 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANHÄNGE 88 

Anhang H Kerndatensatz der Utstein-Empfehlung von 2004 
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Anhang I Auswertung der Daten zu außerklinischen 

Herzkreislaufstillständen entsprechend der Utstein-Empfehlung 
von 2014 
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Anhang J  POLST (Physician Orders for Life-Sustaining Treatment) 
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Anhang K beizeiten begleiten® – HAnNo 
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Anhang L Göttinger Palliativkrisenbogen 
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Anhang M Essener Palliativausweis 
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Anhang N  Notfallbogen für Magdeburg 
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