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Kurzreferat

Der plétzliche Herztod ist in den Industrienationen die haufigste Todesursache auBer-
halb des Krankenhauses [113]. Da die Uberlebensraten nach primér erfolgreicher Re-
animation unglinstig sind besteht anhaltendes Interesse die Behandlungsergebnisse zu
verbessern [17]. Diese Arbeit beschreibt das Uberleben und Outcome der Patienten mit
auBerklinischem Herzkreislaufstillstand der Stadt Magdeburg. Es zeigt sich, dass ver-
schiedene Variablen, z. B. die Bereitschaft zur Laienreanimation, optimierungsbediirftig
sind. Die Mehrheit der Wiederbelebungsversuche bleibt erfolglos. Das Vorliegen einer
Patientenverfligung 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-
figung nicht in jedem Fall vorhanden. Um diese Versorgungsliicke zu schlieBen, wird
als MaBnahme der gesundheitlichen Vorsorgeplanung die Implementierung eines regi-
onal einheitlichen Notfallbogens beflirwortet. Zielgruppe ist die durch den demografi-
schen Wandel anwachsende Bevélkerungsgruppe 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 flr den Notarzt darstellen. Zukiinftig ist die Aufnahme von vali-
dierten Notfallbégen in das Notfalldatenmanagement der elektronischen Gesundheits-

karte vorstellbar.
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1 EINLEITUNG

1.1 Reanimation

In Europa sind Erkrankungen des Herzkreislaufsystems flir anndhernd die Halfte aller
Todesfalle verantwortlich [131]. Laut Statistischem Bundesamt erlagen 2012 in
Deutschland 40,16 % aller Verstorbenen ,Krankheiten des Kreislaufsystems". Darunter
fallen die drei haufigsten Todesursachen entsprechend der ICD-10 Nomenklatur: die
chronisch ischamische Herzkrankheit, der akute Myokardinfarkt und die Herzinsuffizi-
enz [140]. In Sachsen-Anhalt war der Anteil der genannten Todesursachen mit 45,1 %
im Bundesvergleich am hdchsten [141]. Hauptursachlich fiir den plétzlichen Herztod in
schatzungsweise 80 % der Falle ist die koronare Herzkrankheit (KHK) [80]. Erfreuli-
cherweise konstatiert das Robert Koch Institut in der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2012 einen Riickgang der Sterblichkeit infolge von Herzerkrankungen in
Deutschland. Die gegenwartige Veranderung der Bevolkerungsstruktur aufgrund des
demografischen Wandels kann trotzdem zu einem weiteren zahlenmaBigen Anstieg der
KHK flihren [126]. Regionale Unterschiede bestehen aufgrund der demografischen
GroBen, der Arztedichte, des unterschiedlichen Gesundheitsbewusstseins und des
soziodkonomischen Status der Bevélkerung [45]. Bundesweit hat Sachsen-Anhalt die
hochste Sterberate fiir ischamische Herzkrankheiten [127]. In Deutschland besteht
eine jahrliche Inzidenz des plétzlichen Herztodes mit circa 80 bis 100 Ereignissen pro
100.000 Einwohner und Jahr [72, 107]. Innerhalb des Notarztdienstes ist in circa 4 %

der Einsdtze eine Reanimationsbehandlung erforderlich [58].

1.1.1 Outcome nach Reanimation

Der plétzliche Herztod fiihrt zu einem Kreislaufstillstand und hat unbehandelt eine Mor-
talitdt von 100 %. Erst die Entwicklung der kardiopulmonalen Reanimation ab 1960
und die Einrichtung von Intensivstationen ermdglichte es, einen Herzkreislaufstillstand
zu Uberleben. Die Therapieziele einer Reanimation sind das Uberleben der Betroffenen,
eine Restitutio ad integrum und im weiteren Verlauf die soziale Wiedereingliederung.

Es ist unstrittig, dass so frih wie mdglich nach dem Eintritt eines Kreislaufstillstandes
mit WiederbelebungsmaBnahmen begonnen werden sollte [85]. Gesetzlich ist jeder
Blrger 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 mdglich 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 LaienreanimationsmafBnah-
men bis zum Eintreffen des professionellen Rettungsdienstes sowie die qualitativ
hochwertige Versorgung durch die professionellen Helfer stellen einen wesentlichen
Faktor in Hinsicht auf verbesserte Uberlebensraten dar [115, 165]. In gut ausgebauten
praklinischen Systemen kann ein Drittel bis die Halfte der Patienten nach einem Herz-
kreislaufstillstand durch ReanimationsmaBnahmen einen Spontankreislauf (ROSC) wie-

dererlangen [17].

1.1.2 Abbruchkriterien einer Reanimation

Trotz kontinuierlicher Verbesserung der Ergebnisse im Hinblick auf Uberleben und neu-
rologisches Outcome nach praklinischer Reanimation [39], bleibt die Mehrzahl der
Wiederbelebungsversuche erfolglos und muss abgebrochen werden. In den Entschluss,
auf einen Wiederbelebungsversuch zu verzichten oder diesen abzubrechen, flieBen
unterschiedliche Faktoren ein. Patientenanamnese und die anzunehmende, voraus-
sichtliche Prognose, die abgeleitet wird aus der Zeit zwischen Kreislaufstillstand und
Beginn der WiederbelebungsmaBnahmen, 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 Lebensqualitat.

Generell anerkannt ist, dass eine langer als 20 Minuten andauernde Asystolie ohne
reversible Ursachen bei fortgesetztem ALS oder klar erkennbares Lebensende (offen-
sichtlich tddliche Verletzungen, irreversibler Todeseintritt) den Nichtbeginn bzw. Ab-
bruch der Reanimationsbemtiihungen begriinden. 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 mutmaBliche Patientenwille, wel-
cher WiederbelebungsmaBnahmen entgegensteht, ebenfalls Beriicksichtigung in der

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

In der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte der Generalversammlung der Ver-
einten Nationen vom 10. Dezember 1948 hei3t es in Art. 1: ,Alle Menschen sind frei
und gleich an Wirde und Recht geboren [...]". Dieser wird erganzt durch Art. 3: ,Jeder
hat das Recht auf Leben, Freiheit und Sicherheit der Person™ [153].

Diesen universellen, unverauBerlichen und unteilbaren Maximen tragt das Grundgesetz
Rechnung mit Art. 1 Abs. 1: ,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar [...]" und Art. 2
Abs. 1: ,Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit [...]" sowie
Art. 2 Abs. 2: ,Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit. Die Frei-
heit der Person ist unverletzlich [...]".

In den medizinischen Leitwerten des arztlichen Auftrags zum Patientenwohl, der Fir-
sorge, dem Respekt vor der Eigenstandigkeit des Patienten, dem Selbstbestimmungs-
recht des Einzelnen und dem Gebot der Gerechtigkeit werden diese Grundsatze kon-
kretisiert. Aspekte des hippokratischen Eides, entstanden zwischen 400 v. Chr. und
100 n. Chr. [52], sind damit zentrale Konstanten arztlichen Handelns geblieben. Eine
Kernaussage des Eides lautet: ,Die Verordnung werde ich treffen zum Nutzen der
Kranken nach meinem Vermdgen und Urteil, mich davon fernhalten, Verordnungen zu
treffen zu verderblichen Schaden und Unrecht" [103], zitiert nach [42]. Daraus lassen
sich drei zentralen Prinzipien arztlichen Handelns ableiten: Fiirsorge, Vermeidung von
Unheil und Gerechtigkeit. Das Prinzip der Autonomie ist in dieser Textstelle nicht er-

wahnt.

1.2.1 Das Prinzip der Patientenautonomie

Die arztliche Behandlung ging lange Zeit mit paternalistischer Bevormundung des Pati-
enten einher. Wenn ein Kranker zum Arzt ging, wurde aus Sicht der Arzte wie auch der
Patienten Compliance, also Fligsamkeit, erwartet [150]. Die paternalistisch gepragte
Arzt-Patienten-Beziehung emanzipierte sich, so dass heute ein eher partnerschaftliches
Arzt-Patienten-Verhaltnis angestrebt wird.

Beauchamp und Childress flhren 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 verninftig 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 begriindete Entscheidung, nicht die
spontane, eine wahrhafte Willensbekundung [22].

Bei Beauchamp und Childress enthalt der Respekt vor der Patientenautonomie auch die
Pflicht, andere in der Auslibung ihrer Selbstbestimmung aktiv zu unterstiitzen. In vielen
Fallen wird der Patient erst durch arztliche Fiirsorge in die Lage versetzt, einen selbst-
bestimmten und kundigen Beschluss zu fassen [21].

Komplikationen kénnen entstehen, wenn der Patientenwille mit anderen medizinethi-
schen Prinzipien kollidiert. So hat die arztliche Firsorge ihre Grenze, wenn eine Be-
handlung durch den einwilligungsfahigen Patienten abgelehnt wird. Das Wohl des Pati-
enten ist aus Sicht des Patienten zu verstehen und sein Wille muss auch dann berlick-
sichtigt werden, wenn der Arzt ihn nicht teilt. Der Arzt kann sich dem nur entgegen-
stellen, wenn Suizidalitat oder Fremdgeféahrdung vorliegen. Allerdings bedeutet das
nicht, jede Patientenentscheidung ohne Hinterfragen zu befolgen.

Bei gleichzeitiger Giiltigkeit verschiedener Wertesysteme fehlt ein allgemeinverbindli-
cher religidser 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 Autoritdt konkludiert werden kann [104].

1.2.2 Informed consent

Jede medizinische MaBnahme setzt in der Regel zum einen die arztliche Indikation und
zum anderen die Einwilligung des Patienten nach angemessener Aufkldarung voraus
(§ 630d Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)). Voraussetzungen fiir eine autonome Ent-
schlussfindung im Sinne einer sachkundigen Einverstandniserklarung (informed con-
sent) sind die Aufklarungspflicht des Arztes, das Verstandnis der Aufklarung und die
Entscheidungskompetenz des Patienten, Freiwilligkeit und Unabhangigkeit der Ent-
scheidung sowie schlieBlich 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 Ubereinstimmt. Allerdings reduzieren Krankheit
und Schmerzen nicht selten die Fahigkeit, arztliche Informationen in ihrer ganzen
Tragweite zu verstehen und damit auch die Fahigkeit, vorgeschlagenen arztlichen

Handlungen im Sinne eines informed consent zuzustimmen. Deshalb entbindet eine
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Einwilligung des Patienten den Arzt nicht von seinen Filrsorgeverpflichtungen. Er muss
vorab prifen, ob die geplante MaBnahme dem Patienten insgesamt mehr Nutzen als
Schaden bietet. Gleichsam sind Behandlungswiinsche immer an die arztliche Indikation
gebunden. Die Indikationsstellung ist eine fachlich-medizinische Entscheidung nach
dem aktuellen Stand der Wissenschaft zum Erreichen bestimmter Therapieziele wie
Heilung, Lebensverldngerung, Rehabilitation oder Erhaltung der Lebensqualitit. Arztli-
cherseits besteht keine Verpflichtung, den Behandlungswiinschen Folge zu leisten,
wenn keine Indikation besteht [15, 26].

1.3 Patientenverfiigung

Das Selbstbestimmungsrecht verliert der Patient auch dann nicht, wenn er seine Win-
sche nicht mehr duBern kann. Die umfangreichen Mdglichkeiten der heutigen Medizin
und die unterschiedlichen Wertorientierungen der Menschen lassen es sinnvoll erschei-
nen, dass sich Patienten vorsorglich fiir den Fall des Verlustes der Einwilligungsfahig-
keit zu der Person ihres Vertrauens und den gewtinschten medizinischen Behandlungs-
optionen erklaren und somit das Selbstbestimmungsrecht in die Zukunft hinein verlan-
gern. Gleichzeitig wird dadurch derjenige Personenkreis entlastet, der in die medizini-
sche Entscheidungslage eingebunden ist [26]. Eine mdgliche Strategie zur Wahrung

der Autonomie ist die Erstellung einer Patientenverfligung.

1.3.1 Geschichte der Patientenverfiigung

Die Idee, sich mittels einer Verfligung gegen eine Lebensverlangerung zu schiitzen, die
nur die Verlangerung des Leidens bewirkt, hat ihren Ursprung in den Vereinigten Staa-
ten von Amerika.

Luis Kutner entwarf 1967 die Living-Will-Erklarung, 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 volljahrige
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 unterstiitzten medizinischen Einrichtungen ihre Patienten Uber das

Mitbestimmungsrecht in gesundheitlichen Entscheidungen aufzuklaren 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 Nirn-
berger Tagespresse ein Inserat der Initiative flir humanes Sterben nach Wunsch der
Sterbenden. Die Initiative setzte sich fur die gesetzliche Regelung eines menschenwdir-
digen Sterbens ein und fand groBen Zuspruch unter den Lesern. Sie berief sich auf den
sterbenden Bundesprasidenten a. D. Dr. Gustav Heinemann (1899-1976), der fir sich
»die Abschaltung sterbeverzdgernder Apparate" [41] hatte durchsetzen kénnen.

Einen weiteren AnstoB zur Diskussion gab der Kdlner 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 zunachst in keiner Weise.

Erst 1992 wurde das Betreuungsgesetz (Gesetz zur Reform des Rechts der Vormund-
schaft und Pflegschaft fiir Volljahrige (Betreuungsgesetz — BtG) vom 12. September
1990 (Bundesgesetzblatt Teil I S. 2002), in Kraft getreten am 1. Januar 1992) erlassen
und Patienten damit die Moglichkeit 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 lebensverlangernde MaB-
nahmen bei einem terminal kranken und einwilligungsunfahigen Patienten beendet
werden dirfen, sofern dies dem im Voraus festgelegten Willen des Patienten entspricht
[32]. Der 63. Deutsche Juristentag hatte sich im Jahr 2000 mit groBer Mehrheit daftir
ausgesprochen, dass die Patientenverfiigung gesetzlich geregelt werden sollte. Auch
wurde die Bestellung eines Gesundheitsbevollmachtigten als wichtiges Instrument der
Selbstbestimmung fir die Situation der Einwilligungsunfahigkeit bejaht [139, vgl. auch
115]. 2003 erging das hochstrichterliche Urteil, mit dem der Bundesgerichtshof die
Patientenverfligung als eine fiir den Arzt bindende Entscheidung des Patienten ansah
[33]. Daraufhin setzte Bundesjustizministerin Brigitte Zypries 2004 die Kommission
~Patientenautonomie am Lebensende" ein. Es wurden drei verschiedene Entwirfe for-
muliert. Der CDU-Abgeordnete Wolfgang Bosbach forderte in seinem Modell, die Wirk-
samkeit von Patientenverfigungen auf den unumkehrbar tédlichen Verlauf einer Er-
krankung zu beschranken. Der CSU-Abgeordnete Wolfgang Zéller betonte in seinem
Entwurf die dialogische Umsetzung der Patientenverfligung. SchlieBlich wurde im Juni
2009 nach flinfjahriger Diskussion der Entwurf des SPD-Abgeordneten Joachim Stlinker

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

Die aktuelle juristische Grundlage zum Umgang mit Patientenverfiigungen, schriftlichen
Betreuungswiinschen und Vorsorgevollmachten, die Gesprachsfiihrung zur Feststellung
des Patientenwillens sowie die Genehmigung des Betreuungsgerichts bei arztlichen
MaBnahmen basiert auf dem Dritten Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts des
BGB mit den Paragraphen 1901 a—c und 1904, welches am 01.09.2009 in Kraft trat.
Darin ist eine Patientenverfiigung definiert als eine schriftliche Festlegung eines einwil-
ligungsfahigen Volljahrigen fiir den Fall seiner Einwilligungsunfahigkeit, ,ob er in be-
stimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersu-
chungen seines Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe ein-
willigt oder sie untersagt [...]" [47].

Das Gesetz entbindet von Zwang. Kein Birger darf verpflichtet werden, eine Patienten-
verfligung zu erstellen. Wenn Menschen nicht fiir sich selbst entscheiden und keine
Eigenverantwortung Uibernehmen wollen, ist dies ebenso zu respektieren. Oft besteht
eine Diskrepanz zwischen Vorhaben und Umsetzung. Es ist fiir viele Menschen unan-
genehm und kompliziert, sich mit moglicher Krankheit, schwerer Behinderung, Pflege-
bediirftigkeit und Tod auseinanderzusetzen, gepaart mit dem Risiko, eventuell eine
falsche Entscheidung zu treffen. Zusatzlich muss festgelegt werden, ob, und wenn ja,
wer im Ernstfall Bevollmachtigter sein soll. In der Studie von Fangerau et al. stand die
Uberwiegende Mehrzahl der Befragten einer Patientenverfligung schon 2003, vor der
Implementierung des Patientenverfiigungsgesetzes, positiv gegeniiber. Uber 80 %
sagten, sie wiirden eine Patientenverfiigung anfertigen. Tatsachlich hatten aber nur
11 % eine Patientenverfligung vorliegen [56].

Entsprechend den Ergebnissen einer Befragung von 2006 wdchst die Anzahl der Pati-
entenverfiigungen mit steigendem Bildungsniveau und zunehmendem Alter [121]. Eine
Umfrage des Instituts fiir Demoskopie Allensbach zeigt einen Zuwachs der Patienten-
verfigungen von 15 % im Jahr 2009 auf 28 % im Jahr 2014. Fast alle Befragten
(94 %) kennen das Konzept der Patientenverfligung [4]. Es zeichnet sich ein vorsichtig
positiver Trend hin zur Vorsorge ab.

Die Patientenverfligung gilt unabhdngig von Art und Stadium einer Erkrankung, hat
daher keine sogenannte Reichweitenbeschrankung. Sie kann jederzeit formlos, also
auch mundlich, widerrufen werden [47]. Das dient der Mdglichkeit, den Willen jeder-
zeit, insbesondere unter dem Eindruck einer neuen Situation, ohne formalen Aufwand
zu andern. Glltigkeit erlangt eine Patientenverfligung allein mit der eigenhandigen
Unterschrift des Verfassers. Eine Bestatigung dieser durch Zeugen oder eine notarielle
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Beglaubigung ist rechtlich nicht erforderlich. Eine Aktualisierung der Unterschrift zu-
sammen mit der wiederholten Uberpriifung der Stimmigkeit des Verfiigten ist zwar
wiinschenswert, aber nicht verpflichtend [26].

Eine arztliche Beratung vor Niederschrift einer Patientenverfligung ist dem Gesetz ent-
sprechend nicht notwendig und nur in wenigen Fallen auf dem Dokument bescheinigt
[24, 101]. Jedoch beziehen sich die Festlegungen auf zum Teil sehr komplexe medizi-
nische MaBnahmen. In der Regel wird zum Beurteilen der medizinischen Optionen und
zur Abwagung der moglichen Auswirkungen im Einzelfall eine qualifizierte Beratung
erforderlich sein. Die derzeitigen Beratungsangebote der Arzte sind mangelhaft. Die
Qualifizierung von nichtarztlichen Beratern ist vielfaltig, unibersichtlich und von sehr
unterschiedlicher Qualitat, ohne dass verbindliche Mindeststandards existieren [13].
Eine Stichprobenbefragung von Paul und Fischer aus dem Jahr 2006 zeigte ein gerin-
ges Allgemeinwissen bezliglich Patientenverfligungen 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
Patientenverfligung als wichtiges Instrument flir die Selbstbestimmung am Lebensende
[121]. Ohne kompetente Hilfestellung bleibt es jedoch offen, ob der Patient die in ei-
nem Formular angekreuzten Optionen tatsachlich richtig verstanden hat und als medi-
zinischer Laie die Konsequenzen zukiinftiger Behandlungsentscheidungen genau genug
vorhersagen kann. Das kann ein groBes Risiko flir den Patienten bergen, denn der In-
halt einer Patientenverfligung ist als Ausdruck des tatsachlichen, authentischen Patien-
tenwillens der Willensbekundung einwilligungsfahiger Patienten zum Entscheidungs-
zeitpunkt rechtlich gleichgestellt ist. Somit ist eine Patientenverfiigung, wenn sie auf
die aktuelle Behandlungssituation zutrifft und der Arzt keinen Anhalt fir eine Mei-
nungsanderung des Patienten hat, direkt bindend. Die Behandlung muss entsprechend
dem Patientenwillen geschehen, auch ohne die gerichtliche Bestellung eines Betreuers.
Die Umsetzung der verfligten Behandlungsanweisung ,auch nur voriibergehend ohne
Rechtsgrund [...] zu verzdgern, kommt juristisch einer Zwangsbehandlung gleich, die
als Korperverletzungsdelikt haftungs- und strafrechtliche Folgen nach sich zieht" [50].
Damit erhdht das Gesetz die Rechtssicherheit des erklarten und mutmaBlichen Patien-
tenwillens, ohne Voraussetzungen zu nennen oder Bezug auf inhaltliche Ausgestaltung
zu nehmen. Eine Patientenverfligung entsprechend dem Gesetz erfiillt die Anforderun-
gen eines informed consent nicht. Entscheidungen bendtigen stets Gewissenhaftigkeit
und Umsicht aller Beteiligten, denn das Gesetz kann Ethos und Urteilskraft nicht erset-
zen, da es keine Anforderung an Validitdt oder Aussagekraft stellt [137]. So darf man
sich von diesem Gesetz nicht die Lésung ethischer Probleme erhoffen.
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1.3.3 Patientenverfligungen in auBerklinischen Notfallsituationen

Notfallsituationen, insbesondere auBerklinische Reanimationen, sind durch straken
Zeitdruck in Kombination mit unzureichenden anamnestischen Informationen gekenn-
zeichnet. In dieser Lage missen Entscheidungen ad hoc getroffen werden. Angemes-
sen entscheiden kann aber nur, wer weiB, welche Behandlungsoptionen vorhanden
und welche Schwerpunkte zu setzen sind. Um das MaB an Unsicherheiten so gering
wie mdglich zu halten, muss die fachliche Kompetenz des Notfallteams mdéglichst 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, mégliche Auskunftsgeber sich in einer
psychischen Ausnahmesituation befinden oder nicht erreichbar sind und Informationen
zu Grunderkrankungen und aktuellem Stadium unvollstédndig sind?

Bei einem Kreislaufstillstand kann das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung nur
begrenzt beriicksichtigt werden, da sich dieser nicht mehr duBern kann. Eine Aufkla-
rung Uber mdgliche Konsequenzen kann nicht erfolgen und eine Einwilligung wird un-
terstellt [110]. Eine Patientenverfiigung mit vorausverfiigtem Behandlungswillen des
nicht mehr auskunftsféahigen Patienten erscheint als ein Lésungsansatz. Jedoch hilft
eine existierende Patientenverfiigung nicht immer aus dem Dilemma und es gibt zahl-
reiche Einwande gegen das Instrument der Patientenverfiigung, insbesondere im Ret-
tungsdienst. Patientenverfiigungen sind zu wenig verbreitet und in solch kritischen
Situationen haufig nicht verfiigbar. Wenn eine Verfiigung 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 haufig widerspriichlich und ungenau formuliert.
Auf Grund des komplexen medizinischen Sachverhalts und der haufig unsicheren Prog-
nose in der akuten Notfallsituation sind die meist vorformulierten Textbausteine der
Verfligungen nicht ausreichend aussagekraftig [101]. Zusatzlich beinhalten die wenigs-
ten Patientenverfiigungen eine Stellungnahme zu akut lebensbedrohlichen Situationen
[137]. Der Patient sollte die Situation, in der Wiederbelebungsbemiihungen
(un)erwiinscht sind, so genau wie moglich beschreiben. Trotzdem kénnen auch bei
detaillierter Patientenverfigung Unsicherheiten entstehen, denn es kdnnen nie alle
etwaigen zukinftigen 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 flr die Ermittlung individueller Umstan-

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 mutmaBlichen Willen des Patienten entspricht, den arztlichen MaBnahmen zum
Erhalt oder der Wiederherstellung vitaler Funktionen zuzustimmen [26]. Jedoch sollte
arztliches Handeln nicht nur blinder Aktionismus, sondern fiir den Patienten sinnvoll
und ethisch vertretbar sein. Nicht in jeder Notfallsituation ist der Patientenwille grund-
satzlich unbekannt und wenn es zeitlich mdglich ist, gibt es keinen Grund fiir einen
Notarzt, eine Patientenverfiigung 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 AuBerklinische Notfallsituation bei Palliativpatienten

Die WHO definiert Palliativmedizin als einen Behandlungsansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitdt von Patienten mit begrenzter Lebenserwartung auf Grund einer nicht
heilbaren Erkrankung und ihren Familien [167]. Schmerztherapie, lindernde MaBnah-
men, begleitende Gesprache lber existenzielle Fragen, seelsorgerische Hilfen und Ein-
beziehung der Angehdrigen stehen im Vordergrund. 1983 wurde in Deutschland die
erste Palliativstation an der Universitatsklinik Kéln und 1985 der erste regionale
Hospizverein in Miinchen gegriindet [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 fiihrenden Krankheit leidet, gesetzlich zu. Zur
Versorgung von Palliativpatienten im ambulanten Bereich gibt es die allgemeine Pallia-
tivversorgung (AAPV), die in erster Linie durch Hausarzte 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 MaBnahme war die Errichtung von rund um die Uhr
verfligbaren Palliative Care Teams. Diese sind jedoch in Deutschland bei Weitem noch
nicht flachendeckend vorhanden. Folglich wird in Akutsituationen flr oder durch einen
Palliativpatienten der Rettungsdienst alarmiert. Der Notruf ist jedoch nicht zwangslau-
fig das Signal zum Lebenserhalt, es kann auch der Bitte nach Linderung einer unertrag-

lichen Leidenssituation vor Ort entsprechen.
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Die Entscheidung, einen Patienten zu Hause zu lassen und keine Einweisung vorzu-
nehmen, hangt oft weniger von den Wiinschen des Patienten ab als vielmehr von der

vor Ort zu erzielenden Qualitdt der Symptomkontrolle [96].

1.4 Zielsetzung der Promotion

Mit dieser Studie soll die Umsetzung der abstrakten, grundsatzlichen ethischen Prinzi-
pien der Medizin unter realen Bedingungen, speziell in der Notfallsituation der Reani-
mation auBerhalb des Krankenhauses, untersucht werden. Folgende Aufgabenstellun-

gen sollen beantwortet werden:

1. Haufigkeit des auBerklinischen Herzkreislaufstillstands im Studienzeitraum von ei-
nem Jahr in Magdeburg.

2. Verlauf der vom Rettungsdienst vorgenommenen Wiederbelebungsbemiihungen und
neurologisches Outcome der Uberlebenden Patienten.

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

4. Herausstellen der Kriterien, nach den sich die Notarzte in Magdeburg gegen den
Beginn oder fiir den Abbruch einer Reanimation entscheiden. Uberpriifung, 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 Fallen eine Patientenverfiigung vorlag. Erfassung wie
oft eine Patientenverfligung zur Begriindung des Nichtbeginns bzw. Abbruchs der
ReanimationsmaBnahmen herangezogen wurde.

7. Darlegung, in wie vielen Fallen der aktuelle Gesundheitszustand oder ein mutmaBli-
cher Patientenwille durch die Anwesenheit von Angehérigen oder Pflegenden vor
Ort eruiert werden konnte.

8. Vorstellung des Notfallbogens flir Magdeburg als erganzende MaBnahme zur Patien-
tenverfiigung in der gesundheitlichen Vorsorgeplanung.

9. Darlegen von Mdglichkeiten, um zukiinftig am Einsatzort Uber Notfalldaten zu verfu-

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 GroBstadt [100]. Das Stadtgebiet
wird von den drei bodengebundenen Notarztstandorten am ehemaligen Klinikum Alt-
stadt, am Klinikum Magdeburg gGmbH und an der Medizinischen Fakultat der Otto-
von-Guericke-Universitdt versorgt. Es gibt in Magdeburg drei Kliniken mit 24-Stunden-
Herzkatheterbereitschaft sowie einer Intensivstation mit der Mdglichkeit einer thera-
peutischen Hypothermie nach erfolgreicher Wiederbelebung: das Klinikum Magdeburg,
die Pfeifferschen Stiftungen und die Medizinische Fakultdt der Otto-von-Guericke-
Universitat.

Nach positivem Votum der Ethikkommission (132/12) der Medizinischen Fakultat der
Otto-von-Guericke-Universitat wurde vom 01.09.2012 bis zum 31.08.2013 Uber einen
Zeitraum von einem Jahr eine prospektive Single-Center-Beobachtungsstudie aller au-
Berklinischen Reanimationen in Magdeburg durchgefiihrt.

Eingeschlossen wurden alle volljahrigen Patienten mit prahospitalem Herzkreislaufstill-
stand, die durch einen Notarzt des bodengebundenen Rettungswesens Magdeburg
versorgt wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten unter 18 Jahren sowie Patienten
mit den sicheren Todeszeichen Faulnis, Verwesung und ausgepragter Leichenstarre vor
Beginn der Reanimationsbemiihungen. Ferner wurden Patienten ausgeschlossen, die
primdr vom nicht bodengebundenem Rettungsdienst (Luftrettung) sowie von Ret-

tungsdiensten auBerhalb Magdeburgs versorgt wurden.

2.2 Datenerfassung

Im Studienzeitraum wurden bei allen volljdhrigen Patienten mit praklinischem 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 fur den Notarzt wurden die Daten dieses Proto-
kolls zumeist in Form von geschlossenen Fragen erhoben. Zunachst 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
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Zeugen und die Angabe, ob eine Laienreanimation vor Eintreffen des Notarztes begon-
nen wurde. AuBerdem wurden die Glasgow Coma Scale (GCS) bei Eintreffen des Not-
arztes und der initiale EKG-Rhythmus dokumentiert. Die mutmaBliche Ursache des
Herzkreislaufstillstandes und die verschiedenen MaBnahmen der Reanimationsbemu-
hungen einschlieBlich Herzdruckmassage und Defibrillation, Atemwegs-management
und Medikamentengabe sowie die Rickkehr 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, glltige und zutreffende Vorausverfiigung, in der
die Ablehnung von lebenserhaltenden MaBnahmen dokumentiert war sowie das Alter
der Patienten. Weitere Kriterien konnten handschriftlich vermerkt werden.

Zur Ermittlung des mutmaBlichen Patientenwillens vor Ort durch den Notarzt standen
folgende Mdoglichkeiten zur Auswahl: das Vorliegen einer Patientenverfiigung, Kontakt
zur vorsorgebevollmachtigten Person oder Auskunft zum aktuellen Gesundheitszustand
von nahen Angehdrigen oder Pflegenden ohne Bevollmachtigung.

SchlieBlich wurden bei den bis zum Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung Uberleben-
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) vervollstéandigt. Es wurden Daten zum Reflexstatus und die
Korpertemperatur zum Aufnahmezeitpunkt auf die Intensivstation erhoben. Weitere
Parameter wie die Durchfiihrung einer Herzkatheteruntersuchung, Intervention wah-
rend selbiger, therapeutische Hypothermiebehandlung, kraniales CT, neurologische
Untersuchungen wie Medianus-SEP oder EEG, Bestimmung der neuronenspezifischen
Enolase (NSE) wurden aufgefiihrt.

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-Uberleben und die Entwicklung im neurologischen
Outcome, wiederum mittels der DRS, zu dokumentieren. Zusatzlich wurden alle Daten-

satze entsprechend der Utstein-Kriterien ausgewertet.
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2.3 Datensatze

Alle handschriftlichen Dokumentationen entsprechend dem bundeseinheitlichen Not-
arzteinsatzprotokoll (siehe Anhang A) der Standorte Altstadt und Klinikum Magdeburg
wurden auf die Versorgung reanimationspflichtiger Patienten Uberpriift. Die digitalen
Daten der Notarztprotokolle der Universitat werden bei praklinischem Herzkreislaufstill-
stand in das Reanimationsregister ibertragen. Dieses wurde flir den Studienzeitraum

ausgewertet.

2.4 Statistische Auswertung

Die Datensdtze 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 fir Biometrie und Medizinische Infor-
matik der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg.

Zunachst erfolgte die deskriptive Erhebung der Untersuchungsmerkmale. Flr qualitati-
ve Merkmale (bspw. Ort der Reanimation) wurden Haufigkeiten berechnet und diese
als Prozentzahlen dargestellt. Fiir quantitative Merkmale (bspw. Patientenalter) wurden
Lage- und Streuungsparameter (Mittelwert und Standardabweichung) bestimmt.

Zur Darstellung der Zusammenhange zwischen qualitativen Variablen wurden Kontin-
genztafelanalysen ausgefiihrt. 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 o=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 erflillten 196 die Einschlusskriterien. Ausgeschlossen wurden 2 nicht
volljahrige Patienten, 1 Patient, bei dem die Primarversorgung und Transport mit dem
Rettungshubschrauber erfolgte, 3 Patienten, die primdr von Notdrzten auBerhalb Mag-
deburgs versorgt wurden, 9 Datensatze aufgrund unvollstandiger Daten sowie 9 aus
verschiedenen weiteren Griinden. Nicht genannt sind die Todesfeststellungen durch

den Notarzt bei sicheren Todeszeichen.

3.1 Einsatzgrund laut Notarztpieper

In 94/196 Datensdtzen (48 %) war der auf dem Notarztpieper angegebene Einsatz-
grund dokumentiert. In 12/94 Fallen (12,8 %) war Reanimation angegeben. Bei An-
treffen einer leblosen, reanimationspflichtigen Person war als haufigster Einsatzgrund
Bewusstlosigkeit 43/94 (45,7 %) genannt.

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

Einsatzgrund Anzahl N Haufigkeit 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 zustandigen Rettungs-
dienstleitstelle bis zum Eintreffen eines Rettungsmittels an der dem Ziel nachstgelege-
nen Stelle an einer 6ffentlichen StraBe. In Sachsen-Anhalt ist unter gewohnlichen Be-
dingungen die Hilfsfrist flir Notdrzte von 20 Minuten in 95 % der in einem Jahr in ei-
nem Rettungsdienstbereich zu erwartenden Notfalleinsatze einzuhalten [99].
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Die Hilfsfrist war in 147/196 Fallen (75 %) dokumentiert. Sie betrug im Mittel 08,01
Minuten % 2,43 Minuten [Minimum 02,00 Minuten; Maximum 16,00 Minuten].

3.3 Patientenalter

Die auBerklinisch reanimationspflichtigen Patienten waren im Mittel 73,2 + 13,4 Jahre

alt. Der jlingste Patient war 30, der alteste 100 Jahre alt.

27,8

25,8

0 1
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 > 90

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 jlinger als Patienten, bei denen kein ROSC
auftrat, welche im Mittel 75,7 Jahre alt waren (p=0,001).

Ab dem 80. Lebensjahr war signifikant haufiger ein Abbruch bzw. Nichtbeginn der Re-
animation zu verzeichnen (p=0,001). In der Altersklasse bis 59 Jahre wurden Wieder-
belebungsbemiihungen haufiger abgebrochen als nicht begonnen. In der Altersklasse

der 80- bis 89-Jahrigen wurde haufiger primar nicht begonnen (p=0,034).

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

CPR fortgefiihrt CPR nicht fortgefiihrt

Gesamt 85! 111

Abbruch Priméarer Nichtbeginn

Anzahl 83 64 47
18 -59 21 13 1
60 — 69 21 9
Altersklassen 70 -79 24 17 10
80 -89 13 19 22
> 90 4 6 7

! Altersangabe der Gruppe Kein Abbruch zweimal nicht dokumentiert
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Die Patienten bis 69 Jahren Uberlebten signifikant haufiger und die Gber 80-jdhrigen
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-Uberleben zeigten sich keine altersspezifischen Unterschiede.

3.4 Geschlechterverteilung

120 der 196 reanimationspflichtigen Patienten waren mannlich (61,2 %). Der Anteil an
mannlichen Patienten lag bei Eintreffen in der Rettungsstelle eines Krankenhauses bei
52/83 (62,7 %). Im weiteren Verlauf nahm der Anteil mannlicher Patienten leicht ab.
Bei Ubernahme auf eine Intensivstation waren 25/43 (58,1 %) und bei Entlassung von
der Intensivstation 9/16 (56,3 %) der Patienten Manner. Bei Betrachtung des 1-Jahres-
Uberlebens kehrte sich das Geschlechterverhiltnis um. Nach einem Jahr waren 2/5
(40 %) der Uberlebenden méannlich.

Im Geschlechtervergleich wurde bei 66/120 (55 %) der mannlichen Patienten die Re-
animation nicht begonnen bzw. abgebrochen, bei weiblichen Patienten zu 45/76
(59,2 %). Es bestand kein signifikanter Geschlechterunterschied unter der Pramisse
der Fortfiihrung einer Reanimation, auch wenn in der Subgruppenanalyse bei Frauen
haufiger primar nicht mit der Reanimation begonnen wurde (mannlich vs. weiblich:
23/120 (19,2 %) vs. 24/76 (31,6 %)).

3.5 Ursachen des Herzkreislaufstillstandes

Die Ursachen des auBerklinischen Herzkreislaufstillstands wurden anhand der notarzt-
lich dokumentierten Diagnosen erhoben. Es standen 9 vorformulierte Ursachen als
Antwortmadglichkeiten sowie ein Feld fiir freie Angaben zur Auswahl.

In 160/196 Kasuistiken wurde eine Verdachtsdiagnose des Herzkreislaufstillstands
durch den Notarzt dokumentiert. Zu 78,1 % (125/160) wurde eine primar kardiale Ur-
sache angenommen. In Bezug auf das Auftreten eines ROSC und den weiteren Verlauf
nach Reanimation, wie Krankenhausaufnahme, Ubernahme und Entlassung von der
Intensivstation, hatte eine kardiale Ursache des Herzkreislaufstillstands keinen signifi-
kanten Einfluss im Vergleich zu anderen Ursachen.

In 20/160 Fallen (12,5 %) wurde eine pulmonale, in 5/160 Féllen (3,1 %) eine zereb-
rale Ursache vermutet. Ein schweres Trauma wurde in 4/160 Féllen (2,5 %) fur den
Kreislaufstillstand verantwortlich gemacht.
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Metabolische Ursachen wurden in 2/160 Fallen (1,3 %), Intoxikationen in einem Fall
(0,6 %) und andere Ursachen in 3/160 Situationen (1,9 %) aufgeflhrt.
Sepsis, Ertrinken oder Hypothermie, als weitere Ursachen des Herzkreislaufstillstands,

wurden von keinem Notarzt ausgewahlt.

Kardial 78,1 %
Pulmonal 12,5 %
Zerebral 3,1 %
Trauma 2,5 %
Andere 1,9 %

Metabolisch 1,3 %

Intoxikation 0,6 %

Abb. 2: Ursachen des Herzkreislaufstillstands, in Prozent

3.6 Zustand der Patienten vor Reanimation

In 109/196 Fallen (55,6 %) war es dem Notarzt mdglich, die gesundheitliche Verfas-
sung der Patienten vor dem Herzkreislaufstillstand zu erfassen. Mehrfachnennungen
waren maoglich. Von diesen Patienten waren 26/109 (23,9 %) arbeitsfahig. 55 Patien-

ten wurden als pflegebediirftig, 12 als terminal erkrankt eingeschatzt.

Pflegebediirftig

Arbeitsfahig
Palliativmedizinisch versorgt Terminal erkrankt
Arbeitsfahig N=26 239% Pflegebediirftig und terminal erkrankt N=9 83%
Pflegebediuirftig N =55 50,4 % Pflegebediirftig und palliativmedizinisch versorgt N=109%
Terminal erkrankt N=12 11,0% Terminal erkrankt und palliativmedizinisch versorgt N=3 28%

Palliativmedizinisch versorgtN = 1 0,9 % Pflegebediirftig, terminal erkrankt und palliativmedizinisch versorgt N = 2 1,8 %

Abb. 3: Einschatzung 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
funf palliativmedizinisch versorgt (19,2 %).

3.7 Ort des Herzkreislaufstillstands

Der Herzkreislaufstillstand ereilte die Patienten in 75 % der Falle (147/196) in der
Hauslichkeit. Inbegriffen waren die eigene Wohnung 108/196 (55,1 %) und das Senio-
renheim 39/196 (19,9 %). In absteigender Haufigkeit befand sich die reanimations-
pflichtige Person in der Offentlichkeit (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 Fallen dokumentiert.

1 Wohnung 55,1 %
2 Seniorenheim 19,9 %
3 Offentlichkeit 10,7 %

1 4 Sonstige 4,5 %
5 Arztpraxis 3,6 %
6 Arbeitsplatz 3,1%
7 RTW 3,1%

Abb. 4: Ort des Herzkreislaufstillstands, in Prozent

3.8 Anwesenheit von Zeugen und Laienreanimation

In 183/196 Fallen 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
Familienangehdrige, in 32/127 Fallen (25,2 %) Pflegende anwesend. Von 147 Herz-
kreislaufstillstdnden in der Hauslichkeit wurden 71 beobachtet (48,3 %).



KAPITEL 3 | ERGEBNISSE 20

GemaB dem Internationalen Konsensus zur Nomenklatur des Kreislaufstillstandes ist
eine Laienreanimation ,eine kardiopulmonale Reanimation, durchgefiihrt von einer Per-
son, die nicht als Teil eines organisierten Rettungsdienstes beim Kreislaufstillstand tatig
wird. Auch Arzte sowie Pflege- und Rettungsdienstpersonal kénnen Ersthelfer-CPR
durchflihren, sofern sie nicht dem Rettungsdienst angehdren, der an der Reanimation
beteiligt ist" [87].

In drei Fallen wurde vom Notarzt keine Aussage Uber die Durchflihrung einer Laienre-
animation gemacht. Der Beginn einer Laienreanimation erfolgte in 36/193 Situationen
(18,7 %). Bei beobachteten Kreislaufstillstanden wurden in 26/127 Fallen (20,5 %)
WiederbelebungsmaBnahmen von Laien ergriffen. Bei nicht beobachteten Kreislaufstill-
standen wurden in 10/57 Féllen (17,5 %) bei Auffinden der leblosen Person Laienrea-
nimationsmaBnahmen eingeleitet.

In der Hauslichkeit wurde in 17/147 (11,6 %) Fallen 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 Familienangehériger
Augenzeuge des Kreislaufstillstands war, wurde in 13/79 Situationen (16,5 %) eine
Laienreanimation durchgefiihrt. Bei Anwesenheit von Pflegepersonal wurde in 7/32
Fallen (21,9 %) laienreanimiert.

Wenn der Herzkreislaufstillstand im offentlichen Raum oder am Arbeitsplatz auftrat,

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

Insgesamt 18,7 %

Beobachtete Herzkreislaufstillstinde 20,5 %
Nicht beobachtete Herzkreislaufstillstande

17,5 %

In der Héiuslichkeit 11,6 %

In der Offentlichkeit / Arbeitsplatz 40,7 %

Abb. 5: Durchfiihrung einer Laienreanimation, in Prozent

Allein die Durchfihrung einer Laienreanimation erbrachte in Bezug auf den Abbruch
bzw. den Nichtbeginn von ReanimationsmaBnahmen 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 lieB sich signifikant haufiger 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
hoéher 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 Ubernahme
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 hiufiger mit Laienreanimation) und dem Uberleben 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 giinstiges neurologisches Outcome.

3.9 Verlauf der Reanimationen

In 85/196 Fallen (43,3 %) wurden die ReanimationsmaBnahmen bis zur Etablierung
eines ROSC oder dem Eintreffen in einem Krankenhaus fortgesetzt. In 64/196 Fallen
(32,7 %) wurde nach initial begonnener Reanimation diese vor Ort abgebrochen. Bei
47/196 Patienten (24 %) wurde primar nicht mit WiederbelebungsmaBnahmen begon-

nen.

1 CPR fortgefuhrt 43,3 %
2 Abbruch 32,7 %
3 Nichtbeginn 24 %

Abb. 6: Reanimationsverldufe, in Prozent
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3.10 Initialrhythmus

Reanimationsbemiihungen wurden bei insgesamt 149 der 196 Patienten mit auBerklini-
schem Herzkreislaufstillstand begonnen. In 18/149 (12,1 %) ist das Ergebnis der initia-
len EKG-Ableitung unbekannt. In 2 Fallen (1,4 %) sind eine ventrikuldre Tachykardie
und in 27 Fallen (18,1 %) ein Kammerflimmern als Initialrhythmus im EKG dokumen-
tiert. Somit befanden sich 29/149 Patienten (19,5 %) primar in einem defibrillierbaren
Rhythmus. Bei Durchflihrung einer Laienreanimation wurde ein Kammerflimmern in
10/36 Fallen (27,8 %) abgeleitet. Bei initialem Kammerflimmern wurden die Reanima-
tionsbemiihungen signifikant seltener abgebrochen (p<0,001). Die Patienten Uberleb-
ten signifikant haufiger bis zur Aufnahme ins Krankenhaus und die Intensivstation so-
wie bis zur Entlassung von selbiger (jedes p<0,001). Im 1-Jahres-Uberleben ergab sich

kein signifikanter Vorteil.

ReanimationsmaBnahmen begonnen _ Gesamt N =149 100 %

Defibrillierbarer Initialrhythmus -I VF N= 27 18,1% VI N=2 14%
Nicht defibrillierbarer Initialrhythmus Asystolie N= 91 61,1% PEA N=11 73 %
Unbekannter Initialrhythmus Unbekannt N= 18 12,1%

PEA: pulslose elektrische Aktivitat
VF: Ventrikuldre Tachykardie
VF: Kammerflimmern

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

In 91/149 der Falle (61,1 %) war primar eine Asystolie und in 11/149 (7,3 %) eine
pulslose elektrische Aktivitat (PEA) zu sehen. Damit summiert sich der nicht
defibrillierbare Initialrhythmus auf 68,4 %. Wenn primdr eine Asystolie im EKG vorlag,
wurde die Reanimation signifikant haufiger (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 Uberleben nach einem Jahr war nicht signifikant vom Initialrhythmus abhéngig.
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3.11 ROSC

Entsprechend dem Utstein-Schema flir Reanimationsregister wird ein Return of
Spontaneous Circulation (ROSC) als ,eine zumindest kurzfristige (ungefahr >30 s)
Wiederherstellung des Spontankreislaufs bezeichnet, die nachweislich mehr bewirkt als
eine gelegentliche Schnappatmung, einen nur fliichtig palpierten Puls oder eine arteri-
elle Wellenform®™ [87]. Zu den Zeichen eines ROSC gehéren Atmung, Husten, Eigenbe-
wegung, palpierbarer Puls oder messbarer Blutdruck.

Von allen 149 begonnenen Reanimationen ist in 41 Fallen die Rickkehr eines Spontan-
rhythmus (ROSC) protokolliert (27,5 %). Bei 60/149 Patienten (40,3 %) wurde nie ein
ROSC dokumentiert. In 48/149 Fallen wird keine Angabe zu ROSC getatigt.

Die Aufzeichnung eines Kammerflimmerns als initialer EKG-Rhythmus war signifikant
haufiger mit einem ROSC des Patienten assoziiert (p<0,001). Wenn primar eine Asys-
tolie aufgezeichnet wurde, konnten signifikant weniger Patienten die Riickkehr eines
Spontanrhythmus erreichen (p<0,001).

Bei Patienten unter 60 Jahren trat ein ROSC signifikant haufiger und ab dem 80. Le-
bensjahr signifikant seltener auf (p=0,027).

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

Altersklassen Haufigkeit in % Wahrscheinlichkeit fiir 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 Fallen (56,7 %) wurde nach initial begonnener Reanimation diese abgebro-
chen oder primar nicht mit WiederbelebungsmaBnahmen begonnen.

In 91 % der Falle (101/111) war eine Begriindung flir den Nichtbeginn bzw. Abbruch
der ReanimationsmaBnahmen dokumentiert. Als Rechtfertigungsgriinde standen die
fortbestehende Asystolie langer als 20 Minuten, die dokumentierte Ablehnung von
WiederbelebungsmaBnahmen in einer Patientenverfiigung, das Terminalstadium einer

Erkrankung, die Entwicklung von sicheren Todeszeichen unter laufender Reanimation
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und das Patientenalter zur Auswahl, sowie ein Feld flir freie Formulierung mdglicher
weiterer Griinde. Dort wurde am haufigsten Erfolglosigkeit der Reanimationsmalbnah-
men in 10/101 Situationen niedergeschrieben. Mehrfachnennungen waren gestattet. In
61/101 Fallen (60,4 %) wurde eine einzelne Begriindung dokumentiert, in 33/101
(32,7 %) zwei Griinde genannt und in 7/101 (6,9 %) eine Kombination von drei Griin-
den.

Sowohl als alleinige Begriindung als auch in Kombination mit anderen Griinden wurde
in 51/101 (50,5 %) Situationen die persistierende Asystolie als Grund fiir den Nichtbe-
ginn bzw. der Beendigung der Reanimation genannt. In 22/101 (21,8 %) Situationen
war eine vorliegende Patientenverfligung zur Begriindung des Nichtbeginns bzw. Ab-
bruchs der Reanimation herangezogen worden. Dabei war in 8/22 Fallen (36,4 %) die
schriftliche Verfligung der alleinige von den Notarzten dokumentierte Beweggrund. Die
Qualitat der schriftlichen Verfligungen hinsichtlich Validitat, 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 Begriindung
angefihrt. In 12 Fallen wurden andere Griinde 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 MaBnahmen der Wiederbelebung zu beenden.

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

Griinde zum Abbruch bzw. Nichtbeginn Gesamt?! Alleinige
der Reanimation Begriindung
Gesamtanzahl 101 61
Persistierende Asystolie 51 29
Patientenverfligung 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

! Alleinige Begriindung und in Kombination mit anderen Griinden

Die Verknupfung der Begriindungen zum Nichtbeginn oder Abbruch der Reanimation
variieren stark. Am haufigsten fand sich die Zweierkombination persistierende Asystolie
und Entwicklung sicherer Todeszeichen unter CPR in 9/33 Fallen. Am zweithaufigsten
wurde eine vorliegende Patientenverfigung in Kombination mit dem terminalen Er-

krankungszustand in 5/33 Fallen genannt (siehe Tab. 5).
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Tab. 5: Doppelbegriindungen 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 - - - - -
T2 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: Patientenverfiigung vorhanden; Term. EK: Patient im Terminalstadium einer Er-

krankung; TZ: Entwicklung sicherer Todeszeichen unter CPR

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

dium einer Erkrankung mit persistierender Asystolie und Entwicklung sicherer Todes-

zeichen unter der Reanimation fiihrend.

3.13 Patientenwille

In 109/196 Fallen (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 Patientenverfiigung vor. In weiteren 10/196 Fallen

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

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

heitszustand als Entscheidungshilfe herangezogen werden.

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

MutmasBlicher Patientenwille

Anzahl Haufigkeit

N in %

Bekannt 109 55,6
Patientenverfiigung vor Ort 26 13,3
Vorsorgevollmacht oder Betreuungsurkunde vor Ort 10 51
Auskunft von Angehérigen/ PflegendenohneBetreuungsurkunde 73 37,2

Unbekannt

87 44,4
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Mit steigendem Alter lagen vermehrt Patientenverfiigungen vor. Patienten der Alters-
klasse bis 69 hatten seltener und Patienten tber 80 Jahre haufiger eine Patientenver-
figung erstellt (p=0,011). Die Anzahl der Vorerkrankungen hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Erstellung einer Vorausverfiigung. Bei terminal erkrankten Patienten ist
das Vorliegen einer Patientenverfligung in 10/26 Fallen (38,4 %), bei palliativmedizi-
nisch betreuten Patienten in keinem Fall (0/7) vom Notarzt dokumentiert worden. Das
Vorliegen einer Patientenverfiigung, in der ein Verzicht auf lebenserhaltende und
-verlangernde MaBnahmen dokumentiert war, fihrte signifikant haufiger zum Abbruch
bzw. Nichtbeginn von WiederbelebungsmaBnahmen (p<0,001).

Insbesondere bei Nichtbeginn einer Reanimation hatte eine Patientenverfligung einen

signifikanten Einfluss (p<0,001).

3.14 Uberleben 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 fortgefiihrter Reanimation in den Schockraum transportiert werden
mussten, verstarben dort in tiber 80 % (32/39) der Falle. Damit (iberlebten sie signifi-
kant seltener bis zur Aufnahme auf eine Intensivstation (p<0,001).

Insgesamt 43/149 Patienten (28,9 %) wurden auf eine Intensivstation (ibernommen,
16/149 (10,7 %) uberlebten 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-Uberleben 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 Uber-
lebenden Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung von der Intensivstation und nach
einem Jahr erfasst. Die DRS wurde urspriinglich entwickelt, um Veranderungen in der
Funktionalitat wahrend der Rehabilitation nach Schadel-Hirn-Traumata zu messen. Die
DRS ist mit den 4 Kategorien Wachheit und Bewusstsein, kognitive Fahigkeiten zur
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Selbsthilfe, Pflegeabhangigkeit und psychosoziale Integration als Outcome Score breit
gefachert (siehe Anhang D). Sie erlaubt eine differenzierte Einschatzung des Bewusst-
seinszustands, der Leistungsfahigkeit sowie der Lebensqualitat der Patienten [66] und
ist in dieser Hinsicht sensitiver als die Verwendung der Glasgow Coma Scale (siehe
Anhang E), welche indes nur der Abschatzung einer Bewusstseinsstdérung dient. Die
DRS ist in der Handhabung einfach und mit geringem Zeitaufwand anwendbar.

Die Patienten kénnen maximal 29 Punkte erzielen. Dies entspricht einem apallischen
Syndrom in voller Auspragung. Bei 0 Punkten bestehen keine Beeintrachtigungen.

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 Leitungsfa-
higkeit oder nur moderater zerebraler Einschréankung. Die Patienten sind unabhangig
im Alltag und arbeitsfahig (CPC Scale siehe Anhang F).

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

DRS-Punktzahl | Grad der Beeintrachtigung Neurologische Outcome-Gruppierungen in
der Studie

0 Keine Keine/leichte Beeintrachtigung

1 Mild

2-3 Teilweise

4-6 Moderat

7-11 Mittelgradig schwer Schwere Beeintrachtigung

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 Uberlebenden Patienten in drei Gruppen zusammengefasst:
keine/leichte Beeintrachtigung, schwere Beeintrachtigung 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 Beeintrachtigung,
6 Patienten waren schwer beeintrachtigt 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 Beeintrachtigungen.

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 Haufigkeitin % AnzahlN  Haufigkeit in %

Gesamt 15 100 5 100
Coma vigile 6 40 1 20
Schwere Beeintrachtigung 6 40 0 0
Keine/leichte Beeintrachtigung 3 20 4 80

3.16 Datenauswertung entsprechend dem Utstein-Style

Die Schaffung einer einheitlichen Nomenklatur zur Auswertung von Forschungsergeb-
nissen zu auBerklinischen 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 auBerklinischen Herzkreislaufstillstanden vor. 2004 wurden die urspriinglich zu
Grunde gelegten Definitionen Uberarbeitet. Gleichzeitig wurde der Fokus auf alle au-
Berklinischen Herzkreislaufstillstdnde, unabhangig von Initialrhythmus oder der Anwe-
senheit von Zeugen, erweitert [88]. Bei den Empfehlungen von 1990 standen vor allem
kardial bedingte Herzkreislaufstillstande 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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Absence of signs of circulation and/or considered for resuscitation
N = 196
Resuscitation not attempted Resuscitation attempted
All cases N= 47 All cases N =149
DNAR N= 14 any defibrillation attempt N = 52
Considered futile! N= 31 Chest compressions N =143
Assisted ventilation N =141
Location of arrest First monitored rhythm
Out—of—hospltal N = 196 Shockable N= 29
Homf?_ , N = 108 VF N= 27
Nursing N= 39 VT = 2
Public place N= 21
2 =
Work = 6 Nonshackable N =102
Other N= 22 Asystole N= 91
PEA N= 11
Unknown N= 18
Arrest witnessed/monitored = 127
By layperson/bystander = 89
By healthcare personal N = 38
Arrest not witnessed N = 56
Outcome
CPR before EMS arrival N= 36 Any ROSC
Yes N =41
No N = 60
Unknown N = 48
Survived event 3 N=28
Aetiology Discharged alive N= 16
Presumed cardiac N =125 Neurologic outcome at discharge
Trauma N= 4 CPC1lor2 =3
Submersion N= 0 CPC>2 N=12
Respiratory N= 20
Other noncardiac N= 11
Unknown N= 36
' Considered futile means here: The beginning of reliable signs of death or asystole longer than 20 minutes
2 Additional to original template
3 Survived event for the out of hospital setting: Sustained ROSC with spontaneous circulation
until admission and transfer of care to medical staff at the receiving hospital
DNAR: Do Not Attempt Resuscitation; EMS: emergency medical services; PEA: pulseless electrical activity;
VF: ventricular fibrillation; VT: ventricular tachykardia

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 zusatzlicher 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 Abhangigkeit von der betrachteten Subgruppe
der Abb. 9 entnommen.

Fav neurological °€

Survival 1 year
CPC1lor2

Patient Outcomes Any ROSC Survived Event Survival °¢
Reporting Population

Yes |Unknown| Yes |Unknown| Yes |Unknown| Yes |Unknown| Yes |Unknown

41 55 28 6 16 0 1 5

16 7 11

v w|w|w
o|le|le|o
slo|lsluvn|le
=== w|;

5
2
1
2

o|lo|lo|=

2
1
12 22 9 4
0

CPC: Cerebral Performance Category

DC: discharge

EMS: emergency medical services

ROSC: return of spontaneous circulation

Survived Event for the out of hospital setting: Sustained ROSC with spontaneous circulation until admission and transfer of care to medical staff at the receiving hospital

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 Leistungsfahigkeit und Wirksamkeit des Rettungsdienstsystems messe
sich an dem primaren Outcome (ROSC) aller Herzkreislaufstillstande (siehe Abb. 9: All
EMS Treated Arrests — Any ROSC) und dem Outcome der Falle von beobachtetem
Herzkreislaufstillstand mit defibrillierbarem Inititalrhythmus (siehe Abb. 9: Shockable
bystander witnessed — Any ROSC).

Bei der Betrachtung aller Reanimationsbemiihungen erlangen 41/149 Patienten ein
ROSC (27,5 %). Bei beobachteten Kreislaufstillstanden mit defibrillierbarem Initial-
rhythmus gelingt dies in 16/24 Fallen (66,7 %).

Eine zusatzlich definierte Fraktion beinhaltet beobachtete Kreislaufstillstdnde 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 Fallen (77,8 %). Die grafische Darstellung dieser Fallsub-
gruppierung orientiert sich an der Utstein-Vorlage von 1990. Die Anzahl der Herzkreis-
laufstillstdnde 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 Kreislaufstillstande kardia-
ler Genese mit Laienreanimation und defibrillierbarem Initialrhythmus, Utstein-Vorlage
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Abb. 11: Grafische Darstellung der eigenen Daten: beobachtete Kreislaufstillstande kardialer
Genese mit Laienreanimation und defibrillierbarem Initialrhythmus

Flr 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).

Weiterflihrend ist die Angabe folgendes Quotienten mdglich: die Anzahl der aus dem

Krankenhaus entlassenen Patienten im Verhaltnis 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 Uber Leben oder Sterben eines Menschen entscheiden kann und alle Beteiligten
professionell sowie emotional fordert. Die Verbesserung des Uberlebens der Patienten,
des neurologischen Outcomes und der daraus resultierenden Lebensqualitat nach dem
Ereignis sind dauerhafter Gegenstand der klinischen Forschung. Es ist wichtig zu er-
schlieBen, welche Teilaspekte der Reanimationsbehandlung zu einem Fortschritt bei-
tragen. Zusatzlich ist es von zunehmender Bedeutung, wie die Patientenrechte gewahrt
werden kdnnen.

Der plétzliche Herztod wird als haufigste Todesursache auBerhalb des Krankenhauses
in den Industriegesellschaften angesehen [113]. Der jahrlichen Inzidenz in Europa von
1 pro 1000 Einwohner [17] steht der Haufigkeit, mit der Notarzt- und Rettungsdienste
mit einer Reanimationsbehandlung nach plétzlichem Herztod beginnen, gegeniiber.
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 erschlieBt sich, dass nicht jeder Patient mit Herzkreislaufstillstand rechtzei-
tig vom Notarzt- und Rettungsdienst erreicht wird, um die Indikation zum Beginn der
ReanimationsmaBnahmen zu stellen [116]. Die Hilfsfrist bei den Einsatzen der Studie
betrug im Mittel 8 Minuten. Auch die langste dokumentierte Anfahrt von 16 Minuten
liegt innerhalb der gesetzlichen Vorgabe.

In der vorliegenden Arbeit wurde in (iber 80 % der Félle eine Verdachtsdiagnose durch
den Notarzt dokumentiert und dabei in 78,1 % eine primar kardiale Ursache des Herz-
kreislaufstillstandes angenommen. Diese Zahl entspricht den Angaben in der Literatur,
dass in circa 80 % der Falle eine primar kardiale Ursache der Reanimationspflichtigkeit
vorliegt [63, 78].

Knapp Uber 60 % der reanimationspflichtigen Patienten in Magdeburg sind mannlich.
Ein Jahr nach dem Ereignis sinkt deren Anteil bis auf 40 %. Dabei ist die sehr kleine
Patientenzahl allerdings einschrankend anzumerken. Es besteht kein signifikanter Ge-
schlechterunterschied im Verlauf der Reanimation, auch wenn in der Subgruppenanaly-
se bei Frauen haufiger primar 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 mannlichen 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 méannlich zu weiblich konstant. Das endgiiltige Uberleben ist nicht signifikant
vom Geschlecht abhangig [133].

4.1 Einfluss des Patientenalters auf das Reanimationsergebnis

In Magdeburg haben die auBerklinisch reanimationspflichtigen Patienten ein Durch-
schnittsalter von 73,2 Jahren. Die Patienten, die einen ROSC erlangen, sind mit 67,8
Jahren signifikant jlinger als die Patienten, bei denen kein ROSC auftritt. Diese sind im
Mittel 75,7 Jahre alt. Auffallig ist, dass bei alten Patienten (ab dem 80. Lebensjahr) die
Reanimation signifikant haufiger abgebrochen bzw. primar nicht begonnen wird. In der
vorliegenden Studie war das Alter in 8,9 % als Begriindung zum Nichtbeginn oder Ab-
bruch der Reanimation von den Notarzten angefiihrt. Die Uber 80-jdhrigen Patienten
Uberleben signifikant seltener bis zum Eintreffen in der Rettungsstelle. Allerdings zei-
gen sich keine altersspezifischen Unterschiede fiir die Zeitpunkte Aufnahme und Ent-
lassung von der Intensivstation sowie 1-Jahres-Uberleben.

Bei Schmidbauer et al. ist die Uberlebensquote dem Entlassungszeitpunkt aus dem
Krankenhaus gleichgesetzt und bei 35- bis 44-]ahrigen mit 33 % im Vergleich zu 9,2 %
aller anderen Altersgruppen hoher [133]. Holler et al. stellen bei Patienten tber 60
Jahren ein niedrigeres Langzeitliberleben fest [76]. Auch Swor et al. kdbnnen zeigen,
dass die Uberlebensrate nach Herzkreislaufstillstand der {iber 80-J4hrigen vermindert,
jedoch nicht aussichtslos ist [143]. Die Studie von Kim et al. an 80- und 90-]ahrigen
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 giinstigem Kammerflimmern auf [92].

Die Multicenter-Studie von Rogove et al. zeigt, dass erhohtes Alter zwar mit erhdhter
Mortalitat korreliert, jedoch das neurologische Outcome bei den Uberlebenden nicht
schlechter als bei jlingeren Patienten ist [128]. Eine Studie aus Japan zeigt, dass mit
der Zunahme interventioneller Therapiestrategien sich das primére Uberleben (ROSC)
und das neurologische Outcome der dlteren Patienten (liber 65 Jahre) verbessert hat
[138]. Die Untersuchung von Terman et al. kommt zum gegenteiligen Schluss. Das
Alter erscheint in der Studie als unabhangiger Pradiktor flir das neurologische Outcome
[145].

In einer Metaanalyse sind u. a. metastasiertes Krebsleiden, eingeschrankte kognitive
Leistungsfahigkeit, eingeschrankte Nierenfunktion und Abhangigkeit von Unterstlitzung



KAPITEL 4 | DiskussION 34

im Alltag mit einer schlechten Uberlebensrate assoziiert [51]. Eine systematische Re-
view aus dem Jahr 2013 bestétigt, dass Patienten (iber 70 Jahre eine schlechtere Uber-
lebensquote nach Herzkreislaufstillstand haben. Allerdings ist die Datenlage zum pra-
diktiven Wert von Alter oder Komorbiditdten auf die Lebensqualitit der Uberlebenden
sparlich [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 bestatigter unabhangiger Pradiktor flir das Out-
come nach Reanimation und bedingt ebenfalls nicht die Aussichtslosigkeit eines Rea-
nimationsversuches. Zunehmendes Alter ist aber haufig mit der Zunahme der

Komorbiditaten assoziiert und diese kénnen durchaus Einfluss auf die Prognose haben.

4.2 ROSC und Langzeitiiberleben der reanimierten Patienten

Die Angaben flir ein ROSC nach praklinischem 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 ausgewahlten Subgrup-
pen liegt das Wiedererlangen eines Spontankreislaufs zum Teil deutlich hdher. Bei be-
obachteten Kreislaufstillstanden kardialer Genese mit Laienreanimation und defi-
brillierbarem Initialrhythmus erreichen sogar 77,8 % der Patienten ein ROSC.

Ein Teil der reanimationspflichtigen Patienten Uberlebt bis zur Krankenhausaufnahme.
In der vorliegenden Studie erreicht iber die Halfte 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
uber 80 % noch im Schockraum.

Ein Teil der Patienten kann auf eine Intensivstation Gbernommen und ein kleiner Teil
der Patienten kann aus dem Krankenhaus entlassen werden. In den USA wird von
Uberlebensraten 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 Lindern der EU variieren die Angaben des Uberlebens 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.

FUnf 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 Uberleben 3,6 % der Patienten. Die Auswertung des deutschen Reanimati-
onsregisters ergibt 1-Jahres-Uberlebensraten von 0,5 % bis 11,2 % [58]. Somit liegen
im Bundesvergleich die eigenen Daten im unteren Drittel.

Das schlechteste Langzeitiiberleben 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 zuriick, etwas mehr als ein Drittel
erlebt die Krankenhausentlassung und 12,5 % der Patienten leben nach einem Jahr.
Die Outcome-Rate laut Utstein-Empfehlung belduft sich auf fast 40 % und ist mit ande-
ren deutschen Stadten vergleichbar [72].

Die Présentation der Uberlebens- oder Outcomeraten hangt entscheidend von der be-
trachteten Studienpopulation ab. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Zahlenwerte
allein nicht aussagekraftig 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 Uberleben reanimierter

Patienten
Ausbildung der Mitarbeiter im Rettungsdienst

Das Outcome nach kardiopulmonaler Reanimation hangt von qualitativ hochwertiger
Behandlung durch die professionellen Helfer ab. Die unterbrechungsfreie Durchfiihrung
von effektiven Thoraxkompressionen mit einer Eindricktiefe von 4,5 — 5,5 cm [148],
eine Druckfrequenz von mindestens 100 pro Minute sowie die vollstandige Entlastung
des Brustkorbes nach jeder Herzdruckmassage ist von erheblicher hdmodynamischer
Bedeutung zur Aufrechterhaltung eines addaquaten 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 Durchfiihrung zwangslaufig 15 % bis 20 % [95]. Die Pause
bis zur Schockabgabe eines AED sollte so kurz wie mdglich gehalten werden [35].

Selbst von erfahrenem und trainiertem Personal werden die Leitlinien nur unzureichend
eingehalten. In der Studie von Kleinschmidt mit auBer- und innerklinischen Reanimati-
onen betrugen die No-Flow-Anteile 48 %, die effektive Frequenz lag nur bei 60/min.
Eindrlicktiefe 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 WiederbelebungsmaBnahmen durch
Rettungsassistenten waren in Giber 90 % der Falle nicht leitliniengerecht. Da die Einhal-
tung der Leitlinien jedoch mit einer signifikant gesteigerten Uberlebensrate und zu ei-
ner Reduktion der Sterberate von Uber 70 % fiihrt, sollten alle im Rettungsdienst Tati-

gen bestrebt sein, leitliniengerecht zu arbeiten [105].

Institutionen

Ein Mittel zur Qualitatssicherung auBerklinischer Reanimationen ist das 2002 gegriinde-
te Deutsche Reanimationsregister der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie 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 Universitatsklinikums 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 gehéren ein Herzkatheterlabor mit 24-Stunden-Bereitschaft und eine
Intensivstation oder eine Chest Pain Unit mit der Mdglichkeit der therapeutischen
Hypothermiebehandlung [117]. Die Daten der vorliegenden Studie zum Behandlungs-
verlauf nach Aufnahme der reanimierten Patienten auf eine Intensivstation waren auf

Grund unvollsténdiger Dokumentation nicht statistisch auswertbar.

4.4 Neurologisches Outcome von reanimierten Patienten

Die vollsténdige neurologische Erholung ist ein Haupttherapieziel fiir die Uberlebenden
nach einem Herzkreislaufstillstand. Es gibt nur wenige Studien, die Faktoren fir ein
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glnstiges 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 angefiihrt [1, 128]. In der Magdeburger Studie erreichen zum Zeitpunkt der
Entlassung von der Intensivstation 20 %, nach einem Jahr 80 % der Uberlebenden
Patienten ein positives neurologisches Outcome, ohne oder mit nur leichten Beein-
trachtigungen (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
Erwerbstatigkeit auszufiihren. Einschrankend sind die kleinen Fallzahlen anzumerken.
In einer Studie in Kempten haben 60 % der (23) Uberlebenden 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 préaklinischen Kreislaufstillstand mit Kammerflimmern als
Initialrhythmus (berlebten, 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 auBerklinischer 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 Uberlebenden 6 Monate nach einem &rztli-
chen Wiederbelebungsversuch bei auBerklinischem Herzkreislaufstillstand eine nicht
signifikant abweichende Lebensqualitdt von der Normalbevélkerung [78]. Dem stehen
Daten aus den Niederlanden entgegen, dass Patienten selbst bei glinstigem neurologi-
schen Outcome vielfach liber schwere Fatique-Symptomatik, Angst und/oder Depressi-
onen sowie sozialen Riickzug einhergehend mit einer verminderten Lebensqualitat be-
richten [154].

In der vorliegenden Studie hatten 80 % der Patienten schwere neurologischen Ausfal-
len bis hin zum apallischen Syndrom (DRS 7 —29) bei Entlassung von der Intensivstati-
on und 20 % ein Jahr nach dem Ereignis. Von den flnf tberlebenden Patienten konnte
sich ein Patient innerhalb eines Jahres neurologisch von schwerer zu leichter/keiner
Beeintrachtigung verbessern.

Die Studie von Kim et al. zeigt an einem wesentlich gréBeren 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 Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeit haben [93].

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das neurologische Outcome der Patienten
erheblich differiert. Die voneinander abweichenden Ergebnisse sind, analog zu den
Uberlebensraten, in unterschiedlichen Studiendesigns und zugrunde gelegten Definitio-
nen sowie heterogenen Patientengruppen zu sehen. Somit ist der Vergleich nur einge-
schrankt mdglich.

4.5 Laienreanimation

Eine korrekt durchgefiihrte Laienreanimation dient der Aufrechterhaltung eines, wenn auch
minimalen, Kreislaufs und der weiteren Versorgung des Gehirns mit Sauerstoff. Der Herz-
muskel verbleibt durch die Herzdruckmassage langer in einem defibrillierbaren Rhythmus
[151]. Ein initiales Kammerflimmern stellt einen wesentlichen Einflussfaktor auf die Uberle-
bensrate dar [10]. In der vorliegenden Studie lieB sich die Rate an primdarem Kammer-
flimmern durch LaienreanimationsmaBnahmen von 10,2 % auf 27,8 % statistisch signifi-
kant steigern. Bei initialem Kammerflimmern wurde die Reanimation signifikant seltener
abgebrochen. Die Patienten berlebten signifikant haufiger bis zur Entlassung von der In-
tensivstation. Im 1-Jahres-Uberleben ergab sich jedoch kein Vorteil. Die Durchfiihrung
einer Laienreanimation verbesserte das Auftreten eines ROSC, jedoch nicht statistisch sig-
nifikant, von 28,1 % auf 34,6 %. BasisreanimationsmaBnahmen durch Laien schlugen sich
insgesamt nicht in verbessertem Uberleben oder neurologischem Outcome der Patienten
nieder. Ein Grund ist moglicherweise in der kleinen Fallzahl der vorliegenden Arbeit zu
sehen. Eine weitere Erklarung kénnte das schnelle Eintreffen des Rettungsdienstes sein.
Damit ist die zu Uiberbriickende Zeit bis professionelle Helfer libernehmen zu kurz, als dass
sich bei der geringen Fallzahl signifikante Auswirkungen ergeben. Die Qualitat der Laien-
reanimationsbemuiihungen ist schwierig zu eruieren. Man kdnnte postulieren, dass die Qua-
litit der LaienmaBnahmen zu ungeniigend ist, um einen Einfluss auf das Uberleben oder
neurologische Outcome zu haben. In einer Studie von 2012 mit 11.788 Patienten aus dem
Deutschen Reanimationsregister von Grasner et al. fihren die Autoren aus, dass die Erhe-
bung der Haufigkeit von Laienreanimationen sowie deren Qualitdt problematisch und die
Vergleichbarkeit der Daten erschwert ist. Die Ergebnisse der Studie stellen ebenfalls nur
einen ,moderate Steigerung des Reanimationserfolgs" durch LaienreanimationsmaBnah-

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 Uberlebens
durch LaienreanimationsmaBnahmen hinweisen [18, 59, 165].

Unter dem Aspekt der zeitlich eng begrenzten Toleranz der Organe gegeniiber Sauer-
stoffmangel erscheinen BasismaBnahmen, die einen Kreislauf mit Sauerstoffversorgung
der lebenswichtigen Organe garantieren, allein vom physiologischen Standpunkt aus von
Bedeutung fiir das Uberleben und das neurologische Outcome.

Obwohl ein Herzkreislaufstillstand in 48 % bis 67 % der Falle beobachtet wird [65, 113,
116], ist die Laienreanimationsquote in Deutschland mit 14 % bis 30 % niedrig [20, 65,
113, 116] und vergleichbar mit der in Danemark 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 hoher.

Circa 70 % aller plétzlichen Herztode treten in hauslicher Umgebung auf [113, 116]. Auch
in Magdeburg erlitten 75 % der Patienten den Herzkreislaufstillstand in der Hauslichkeit.
Davon wurde knapp die Halfte beobachtet, aber auch dieser Umstand lieB den Anteil an
Laienreanimationen nur minimal von 11,6 % auf 12,7 % ansteigen. Diese unterdurch-
schnittlich Quote wird von einigen Quellen bestatigt [65, 113]. Obwohl in der Untersu-
chung von Breckwoldt et al. die Quote mit 23 % deutlich hoéher liegt [20], erfolgt die Basis-
reanimation auBerhalb der hauslichen Umgebung signifikant hdufiger mit der Konsequenz
héherer Uberlebensraten. In der Offentlichkeit wird bei beobachteten Kreislaufstillstanden
von ErsthelfermaBnahmen in tber 60 % berichtet [40]. Die Ergebnisse aus der vorliegen-
den Studie zeigen gleichfalls die hdchste Laienreanimationsquote von 40 % bei Kreislauf-
stillstanden in der Offentlichkeit oder am Arbeitsplatz.

Laut einer Studie von Grasner et al. von 2102 erhélt ein beobachteter plétzlicher Herztod
deutlich haufiger ErsthelfermaBnahmen als ein nicht beobachteter [65]. In der Magdebur-
ger Studie steigerte sich die Ersthelferrate in dieser Hinsicht nur geringfiigig von 17,5 %
auf 20,5 %. Die Autoren der eben zitierten Studie fiihren aus, dass junge Patienten haufi-
ger als dltere Patienten laienreanimiert werden. Die Autoren fiihren das auf eine hohe
emotionale Bereitschaft und Betroffenheit der Helfer bei jlingeren Patienten zurtick. Der
Erfolg der BasismaBnahmen 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
Uberlebensraten bis zur Krankenhausentlassung. Die Rate an ROSC wird ebenfalls, jedoch
nicht statistisch signifikant gesteigert. Gleiches gilt fir das Langzeitiiberleben nach Reani-

mation.
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4.6 Moglichkeiten, die Bereitschaft der Bevolkerung zur Laienreanimation

zu erhohen

Angehdrigenschulung

Die geringe Laienreanimationsquote in der Hauslichkeit durch Angehdrige ist schwer
verstandlich. Auch wenn man annimmt, dass in 20 % bis 50 % der KHK-Patienten der
plétzliche Herztod der erste Hinweis auf eine koronare Herzerkrankung ist, zeigen bis
zu 80 % der Patienten typische Warnsymptome. Zu unterschiedlichen Anteilen werden
pektangindse 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 Halfte der Augenzeugen einen Herzkreislaufstillstand
nicht [20]. Deshalb ist es wichtig, Koronarpatienten und ihre Angehdrigen fiir eine
adaquate Reaktion auf typische Warnsymptome sowie den Sinn rechtzeitiger Reaktio-
nen im Rahmen von Aufklarungsgesprachen zu sensibilisieren [3]. Zusatzlich kénnen
Panikreaktionen und kérperliche Einschrankungen im Alter eine suffiziente Wiederbele-

bung durch Angehdrige unwahrscheinlich oder gar unméglich machen.

Telefonreanimation

Bereits seit 1986 empfiehlt die American Heart Association die Schulung des Leitstel-
lenpersonals bezliglich der telefonischen Anleitung zu BasisreanimationsmaBnahmen
[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 prazisen Durchfiihrung der einzelnen
Schritte der Reanimation betont [122]. Dadurch wird die Zeit bis zum Eintreffen des
Notarztes wirkungsvoll Uberbriickt. Gravierende Schaden flir den Patienten drohen
selbst dann nicht, wenn sich herausstellen sollte, dass initial vermutlich kein Herzkreis-
laufstillstand vorlag [156].

Die Uberlebensraten lassen sich durch telefonische Anleitung der Reanimation auf (iber
60 % erhohen. Das wirde fur Deutschland mehr als eine Verdreifachung bedeuten
[108]. Die Studie von Tanaka et al. aus dem Jahr 2007 identifizierte die Telefonreani-
mationen als unabhéngigen Faktor fiir das 1-Jahres-Uberleben mit gutem neurologi-
schen Ergebnis [144]. Allerdings stellt eine Studie aus GroBbritannien fest, dass obwohl
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eine telefonische Anleitung die Anzahl der Laienreanimationen signifikant erhéht, die
unterschiedliche Qualitat der Bemiihungen den Nutzen fir den Betroffenen begrenzt
[120].

Wiederbelebungsunterricht

Eine Moglichkeit, die Laienreanimationsquote zu erhdhen, 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 gréBte
Projekt in Deutschland fand in Mecklenburg-Vorpommern statt. 2010 wurde in Koope-
ration mit dem Universitatsklinikum Rostock Wiederbelebung als Pflichtfach ab der
7. Klasse eingefiihrt [129]. Ein Erste-Hilfe-Kurs, z. B. im Zuge der Fiihrerscheinpriifung,
ist zur Steigerung der Notfallkompetenz nicht ausreichend, denn die Intention dieser
Kurse ist Vermittlung von ErsthelfermaBnahmen bei Unfallen [19]. AuBerdem nehmen

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

Offentlichkeitsarbeit

Auf Bornholm hat eine zweijahrige Kampagne mit dem Fokus auf Kurzschulungen der
BasiswiederbelebungsmaBnahmen in Schulen und Bliros zu einem Anstieg der Laien-
reanimationsquote von 22 % auf 74 % gefiihrt [111].

2012 wurde vom Berufsverband Deutscher Anéasthesisten und der Deutschen Gesell-
schaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin die auf fiinf Jahre angelegte Kampagne
»Pro 100 Reanimation™ gestartet. Neben vermehrter Wahrnehmung des Themas Laien-
reanimation in der Offentlichkeit sollen Angste, etwas falsch zu machen, und der Ekel-
faktor vor der Mund-zu-Mund-Beatmung abgebaut werden [64].

Obwohl es vielfaltige Apps fiir Smartphones zum Wiederbelebungstraining und zur Un-
terstlitzung in echten Notféllen gibt, orientieren sich nur wenige an den aktuellen Leit-
linien zu den BasismaBnahmen zur Wiederbelebung des ERC. Kalz et al. fanden 2014
nur finf 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 WiederbelebungsmaBnahmen
trotz ihrer Komplexitat bei gleichzeitig begrenztem Informationszugang am Notfallort
unter groBem Zeitdruck getroffen werden muss. Die Notwendigkeit des schnellen Han-
delns begriindet die Empfehlung in dubio pro vita. Der sofortige Beginn eines Wieder-
belebungsversuches soll standardmaBiges Vorgehen bleiben [17].

Die medizinethischen Prinzipien Firsorge, Schadensvermeidung, Autonomie und Ge-
rechtigkeit sind jedoch auch unter den Bedingungen der Notfallmedizin anzuwenden.
Arzte sind ausdriicklich angehalten Priferenzen des Patienten beachten, auch wenn
das Recht auf Selbstbestimmung durch fehlende AuBerungs-, Aufklarungs- und Einwil-
ligungsfahigkeit eingeschrankt ist.

Eine Reanimation soll nicht durchgefiihrt werden, wenn es dem ausdriicklichen 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 ReanimationsmaB-
nahmen keine oder nur minimale Chancen auf ein Uberleben mit akzeptabler Lebens-
qualitat bringen wiirden [17]. Die Prognose bereits in der Notfallsituation korrekt abzu-
schatzen erweist sich oft als sehr schwierig [110].

Ein Abbruch soll bei andauernder Asystolie (iber 20 Minuten unter fortgesetzten Rea-
nimationsmaBnahmen nach Ausschluss reversibler Ursachen, bei begrenzten diagnosti-
schen Mitteln, erwogen werden[17]. Es ware wlinschenswert, ein schlechtes Outcome
mit hoher Spezifitdt vorhersagen zu kdnnen. Grasner et al. entwickelten den RACA-
Score auf Grundlage der Daten aus dem Deutschen Reanimationsregister. Damit kon-
nen ROSC-Raten ermittelt und mit den tatsachlich erreichten Raten verglichen werden
[63]. Es gibt verschiedene prospektiv getestete Reanimationsabbruchregeln. Allerdings
birgt die Implementierung einer Abbruchrichtlinie die Gefahr einer sich selbst erfillen-
den Prophezeiung und kann potentiell Uberlebende von der weiteren Therapie aus-
schlieBen [17]. Somit ist es Aufgabe des Notarztes, bei jedem Herzkreislaufstillstand
individuell und auf medizinischen Uberlegungen beruhend, allgemeine ethische Grund-
satze einbeziehend und am Wohl und Willen des Patienten orientierend abzuwdagen:
Stellen die WiederbelebungsmaBnahmen tatsachlich noch eine erwiinschte Hilfe dar
oder ist ihre Anwendung nicht mehr gerechtfertigt?
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In der vorliegenden Studie wurde in Uber der Halfte der Falle die Reanimation nicht
fortgeflhrt. In 24 % wurde primar nicht mit WiederbelebungsmaBnahmen begonnen
und in 32,7 % wurden begonnene Wiederbelebungsversuche eingestellt. In einem sehr
hohen Umfang (91 %) war eine Begriindung durch den Notarzt dokumentiert. Zu ca.
60 % war ein einzelner Grund zum Nichtbeginn bzw. Abbruch der Reanimation konsta-
tiert. In den anderen Fallen lag eine Zwei- oder dreifach Kombination von Griinden vor.
Auf den Einsatzprotokollen wurde von den Notérzten in dem Feld , Notfallgeschehen,
Anamnese, Erstbefund [...]" haufig prazise und ausfiihrlich die Situation am Notfallort
und die eigenen Uberlegungen, die zum Nichtbeginn oder Abbruch der Wiederbele-
bungsmaBnahmen fiihrten, festgehalten. Diese stehen in Ubereinstimmung mit den
Leitlinien des ERC zur Reanimation 2015. Insgesamt, in Kombination sowie auch als
alleinstehend begriindete mit Abstand am haufigsten die persistierende Asystolie liber
20 Minuten den Nichtbeginn bzw. den Abbruch der Wiederbelebung. Eine vorliegende
Patientenverfligung wurde in rund einem Funftel der Situationen herangezogen und
nur in 7,9 % war sie der alleinige von den Notdrzten dokumentierte Beweggrund. In
8,9 % spielte das Alter der Patienten flr die Notdrzte in Magdeburg eine Rolle. Ledig-

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

4.8 Patientenverfiigungen

Laut einer Studie von Blickhardt aus dem Jahr 2012 haben etwa 10 % aller Bundes-
blirger eine schriftliche Patientenverfiigung verfasst [13]. Die Anzahl der Patientenver-
figungen nimmt mit steigendem Bildungsniveau und Alter zu [121].

In Magdeburg lag bei 13,3 % der Patienten eine schriftliche Verfligung vor. Auch die
Haufigkeit der Patientenverfiigungen 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 -verlangernde MaBnah-
men in einer Patientenverfligung dokumentiert war, flihrte dies signifikant haufiger
zum Abbruch und insbesondere zum Nichtbeginn von WiederbelebungsmaBnahmen.

In Uber der Halfte der Falle konnte der mutmaBliche Patientenwille bzw. der Gesund-
heitszustand vom Notarzt eruiert werden. Jedoch waren mit 37,2 % mehrheitlich an-
wesende Angehdrige oder Pflegende ohne Betreuungsvollmacht und nicht schriftlich
fixierte Vorausverfiigungen Informationsquelle. Bemerkenswert ist, dass bei palliativ-
medizinisch betreuten Patienten in keinem Fall das Vorliegen einer Patientenverfligung

vom Notarzt dokumentiert wurde.
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Die internationalen Erfahrungen belegen, dass mit einer gesetzlichen Verankerung von
Patientenverfligungen keine flachendeckende und im Ergebnis wirksame Vorauspla-
nung gelingen kann. Nur maximal 20 % der Menschen verfassen eine Patientenverfi-
gung [106]. Auf Grund der eingangs genannten Probleme der Patientenverfligungen in
auBerklinischen Notfallsituationen sehen einige Autoren dieses Instrument zur Wah-
rung des Patientenwillens bei Einwilligungsunfahigkeit als gescheitert an, welches mehr
Kontrolle Gber die Zukunft vorgibt als es bietet [124]. Deshalb sollte eine Patientenver-
figung ein strukturierendes Element in einem umfassenden Prozess der individuellen
gesundheitlichen Vorausplanung, eines Advance Care Planning, der den Anforderungen

eines ,informed consent" geniigt, werden.

4.9 Advance Care Planning

Advance Care Planning (ACP) ist der Entwicklungsprozess einer gesundheitlichen Vo-
rausplanung mit professioneller Unterstiitzung. Im Rahmen qualifiziert begleiteter Ge-
sprachsprozesse erfolgt eine ausfiihrliche Aufklarung mit dem Zweck, zukinftige Be-
handlungsoptionen zu verstehen und Behandlungspraferenzen in Reflexion mit den
eigenen Wertvorstellungen zu bedenken. Die Zielstellung ist, einen Stellvertreter aus-
zuwahlen und die Patientenwiinsche in einer aussagekraftigen Verfligung zu dokumen-
tieren. Das erhoht die Behandlungszufriedenheit des Patienten und seiner Familie und
reduziert Stress, Angst und Depression der Angehdrigen [44, 81]. Bei Vandervoort et
al. wurde fiir Pflegeheimbewohner mit Demenz ein starker Zusammenhang zwischen
einer schriftlichen Vorausverfiigung und der Qualitdt des Sterbens gefunden. Angeho-

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 aufwandig ist und bei denen durch die
vorhandenen Versorgungsstrukturen allein eine hdusliche Betreuung nicht gewahrleis-
tet werden kann. Sie betreuen und schulen die pflegenden Angehérigen, beraten die
beteiligten Hausarzte und Pflegedienste. Schatzungen zufolge bendétigen etwa 10 Pro-
zent aller Sterbenden ein SAPV-Angebot [46]. Der Ausbau der allgemeinen und spezia-
lisierten ambulanten Palliativversorgung ermdglicht es, Patienten bis zum Tod in hdus-

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 Hauslichkeit untersucht. In 39 % der Falle
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 friih wie mdglich 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 kénnen, und ein transportables Sonografiegerat, mit dem
Aszites- und Pleurapunktionen auch zu Hause durchgefiihrt werden kdnnen, zur Verfi-
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 gegenliber der SAPV thematisiert, aber auch auf die
sehr gute Zusammenarbeit mit Palliativmedizinern und die organisatorische wie emoti-
onale Unterstiitzung der Pflegedienste hingewiesen [11].

Aufgrund einer noch nicht flachendeckenden SAPV wird dennoch bei akuter
Symptomexazerbation, akuten Schmerzen oder Dyspnoe regelmaBig der Notarzt alar-
miert. Haufig fiihren eine unzureichende Schulung und psychosoziale Uberlastung der
Angehdrigen zu diesen Einsatzen. Insgesamt betragt der Anteil palliativmedizinischer
Notfille am Gesamtaufkommen zwischen 3 % und 10 % [159, 162]. Uber 80 % der
Einsatze erfolgt auBerhalb der Erreichbarkeit der betreuenden Hausarzte. Palliativmedi-
zinisch motivierte Einsatze haben tendenziell langere Einsatzzeiten und andere medizi-
nische Schwerpunkte (pulmonal, neurologisch, schmerzbedingt) als nicht palliative

Notarzteinsatze (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,
Ubergangsphase und erwartetem Ende. Die Patienten beschéftigen 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 (iber das Sterben, in der Hoffnung weitere Verschlechterungen zu vermeiden.
Vor allem dltere Patienten haben mehr Angst vor zunehmender Abhdngigkeit, einem
Leben im Seniorenheim und einer demenziellen Erkrankung als vor dem Tod.

Die Bedirfnisse der Patienten sind von der Grunderkrankung abhangig und sehr unter-
schiedlich. Das Angebot der Palliativversorgung muss breiter gefachert werden, um die
verschiedenen Bedlrfnisse der Patienten zu treffen und auch fir chronisch schwer

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

4.11.1 Herzinsuffizienz

Herzkreislaufversagen ist in Deutschland die haufigste Todesursache [140]. Viele Herz-
erkrankungen fiihren ursachenunabhangig in das progrediente Syndrom der Herzinsuf-
fizienz, welches mit einer verkiirzten Lebenserwartung einher geht [142]. Die Lebens-
qualitat dieser Patienten ist verglichen mit der Normalbevélkerung im selben Alter
schlecht [86]. Die Anzahl der Patienten mit Herzinsuffizienz steigt aufgrund hoher Le-
benserwartung und verbesserter Therapiemdglichkeiten und damit die Wahrscheinlich-
keit von Komorbiditdten bis hin zur Multimorbiditat. Die Herzinsuffizienz verlduft chro-
nisch progredient mit interkurrenten akuten Verschlechterungen und akut lebensbe-
drohlichen Ereignissen [62]. Daher haben diese Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung
in unterschiedlichem Ausmaf palliativmedizinischen Versorgungsbedarf mit kardiologi-
scher Expertise [25]. Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz und deren Ange-
hoérige sind oft unzureichend tiber den wechselhaften Krankheitsverlauf informiert und
infolgedessen Uberfordert. Die Vorsorgeplanung umfasst neben Vorsorgevollmachten
und Patientenverfligungen die Klarung von speziellen Fragen zu Herzschrittmacher-

oder Defibrillatorimplantation und WiederbelebungsmaBnahmen [61].

4.11.2 COPD

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) hat laut der BOLD-Studie eine
hohe Pravalenz von 13,3 % [60]. Die chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen be-
legen in der Todesursachenstatistik in Deutschland 2012 den flinften Platz [140].

COPD-Patienten haben eine vergleichsweise hohe Krankenhausaufnahmerate und lan-
ge Verweildauer [34]. Patienten mit schwerer COPD haben oftmals starker ausgepragte
Symptome als Patienten mit Lungenkrebs. Vor allem die Luftnot ist ein beangstigendes



KAPITEL 4 | DISKUSSION 47

und qualendes Symptom in fortgeschrittenem Erkrankungsstadium. Obwohl sehr viele
Menschen betroffen sind, ist in der palliativmedizinischen Versorgung flir diese Patien-
tengruppe nur sehr eingeschrankte Aufmerksamkeit vorhanden [55] und der Zugang
zu AAPV und SAPV ist unzureichend. Durch Verbesserung der Versorgung kann die
Patientenzufriedenheit erhéht, die gesundheitliche Vorsorgeplanung unterstiitzt und ein
Leben in der Hauslichkeit, vor allem durch verbesserte Symptomkontrolle, ermdglicht
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 Losung ethischer Konflikte vermittelt werden.
Durch die zunehmende Haufigkeit notarztlicher Einsatze bei Patienten im finalen Stadi-
um einer Erkrankung Uberschneiden sich die Tatigkeitsbereiche der Notfall- und Pallia-
tivmedizin immer haufiger. Die vordergriindige Aufgabe der Notfallmedizin ist, Leben
zu retten und die Gesundheit des Patienten mit kurativen Therapieansatzen wiederher-
zustellen. Diese Aufgabe scheint gegensatzlich zu den Zielen der Palliativmedizin, die
individuelle Lebensqualitat 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 Rettungssanitatern wie Notdrzten unterreprasentiert. Der Inhalt der Muster-
weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer sieht fir 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 fiir Notarzte und Ret-
tungsdienstmitarbeiter ist wiinschenswert. Die Behandlung von akuten Tumorblutun-
gen, Schmerztherapie, symptomkontrollierende Therapie am Lebensende sowie Fragen
zur Validitat von Patientenverfligungen und DNR-Orders sollte Rettungsdienstmitarbei-
tern vertraut sein. Im Weiterbildungskurs Notfallmedizin der Arztekammer Sachsen-
Anhalt in Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum Magdeburg ist Palliativmedizin

als Themengebiet aufgefihrt [5].
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Laut einer Interview-Studie von 2009 waren 89 % der Notdrzte zumindest einmal in
ihrem Notarztdasein mit einer Notfallsituation eines Palliativpatienten konfrontiert. Nur
9 % hatten die Zusatzweiterbildung flir Palliativmedizin, 32 % hatten ein ,fundamen-
tiertes Wissen®™ Uber palliativmedizinische Versorgung. Es wurden signifikant weniger
Krankenhauseinweisungen von Arzten vorgenommen, die in klinischer Notfall- und Pal-
liativmedizin ausgebildet waren. 80 % der interviewten Notarzte bekundeten Interesse
an weiterfiihrendem palliativmedizinischen Training [160].

4.13 Reanimation bei Palliativpatienten

Ein besonderer Aspekt ergibt sich flir Therapieentscheidungen in Reanimationssituatio-
nen von Palliativpatienten. Genaue Vorgaben fiir die Notfallmedizin sind nicht existent
und notfallmedizinische Leitlinien gehen nur in sehr begrenztem Umfang solche Situa-
tionen ein [26]. Zusatzlich bestehen haufig Unsicherheiten in Hinblick auf mdgliche
juristische Konsequenzen bei Zuriickhaltung therapeutischer MaBnahmen [43].
Reanimationen und Palliativmedizin scheinen sich bei erster Betrachtung auszuschlie-
Ben. Eine Herz-Lungen-Wiederbelebung bei einem Palliativpatienten kann die Lebens-
qualitat des Einzelnen dramatisch verschlechtern und dem Wunsch nach einem wiirde-
vollen Tod entgegenstehen. Eine als unangemessen erachtete Reanimation kann beim
medizinischen Personal zu Wut, Angst und dem Gefiihl von Hilflosigkeit fiihren. Eine
auBerklinische Reanimation flihrt bei Tumorpatienten seltener zu einem ROSC. Somit
besteht flir diese Patienten eine schlechtere Prognose als bei Patienten, die aufgrund
anderer Krankheitsursachen reanimiert werden missen [94, 163].

Jedoch sind das verlangerte Uberleben von Patienten mit lebensbedrohlichen Erkran-
kungen, das groBe Angebot von Behandlungen, die die Lebensqualitat verbessern kén-
nen und die Respektierung des Patientenwillens wichtige Griinde, warum die Indikation
zur Herz-Lungen-Wiederbelebung auch in der Palliativmedizin angemessen gepriift
werden muss.

Ein ausfihrliches Gesprach Uber die Erfolgsaussichten einer WiederbelebungsmaBnah-
me sollte mit Palliativpatienten immer vor Eintreffen dieser Notfallsituation angestrebt
werden. Therapiehinweise und Notfallmedikamentenboxen sollten vorhanden sein. Ein
Palliativnotfallbogen flir den Notarzt, eine ausfiihrliche Patientenverfligung und die
Kopie der Krankenakte schlieBen Informationsliicken im Notfall und ermdglichen 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 Wiederbelebungsbemihungen un-

angemessen und sollten unterlassen werden [23].

4.14 Notfallbogen

Bei akut lebensbedrohlichen Situationen von schwer vorerkrankten Patienten muss der
Notarzt innerhalb kirzester Zeit die individuelle Bedrohung eines ihm unbekannten
Patienten erfassen, das Potenzial symptomatischer Behandlungsoptionen abschatzen
sowie geduBerte oder schriftlich fixierte AuBerungen des Patientenwillens bewerten
und umsetzen. Wichtig hierbei ist, sinnvolle Behandlungsgrenzen zu erkennen. Eine
Therapie sollte nicht zu einer Verlangerung des Sterbeprozesses unter Inkaufnahme
einer herabgesetzten Lebensqualitat fiihren und den Patientenwillen respektieren.

Wenn die Dokumentenlage am Einsatzort nicht ausreichend ist, wird der Notarzt bei
nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten die Indikation fiir eine Therapie bzw. einen
Therapieabbruch ohne das Wissen um den Patientenwillen stellen missen. Die Erstel-
lung einer Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht ist vor allem schwer vorerkrank-
ten Patienten anzuraten. Diese beinhalten jedoch oft keine Festlegungen fiir akute
Notfallsituationen wie einer Reanimation [24, 137]. So kann auch nach Einflihrung des
Patientenverfligungsgesetzes 2009 mangels Information im Einzelfall eine gegen den
Willen des Patienten gerichtete Akuttherapie stattfinden. Arztlich mit verantwortete,
regional standardisierte Notfallbégen, die den besonderen Anforderungen des Ret-
tungsdienstes Rechnung tragen, im Idealfall in Verbindung mit einer regionalen
Advance Care Planning Initiative, kdnnen zur Lésung beitragen. FlUnf der bereits ange-

wandten Notfallverfligungen 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 Vorausverfiigung. Das Gesprach zur Erstellung einer POLST schlieBt die spezifische
Krankheit des Patienten, Behandlungsoptionen, Prognose, Wertvorstellungen und Ziele
einer Betreuung ein. Im Anschluss flllt ein Experte die POLST-Vorlage aus (siehe An-
hang J) und unterschreibt diese mit.
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Als medizinische Anordnung werden die genannten Behandlungswiinsche im Notfall

und im weiteren Behandlungsverlauf befolgt. In Oregon umfasst sie:

A) Eine Anordnung zur Reanimation.

B) Weitere medizinische MaBnahmen, wenn kein Herzkreislaufstillstand vorliegt: nur
lindernde MaBnahmen (Allow Natural Death) oder eingeschrénkte MaBnahmen ohne
Intubation und maschinelle Beatmung oder Maximalbehandlung einschlieBlich Be-
atmung und Intensivtherapie.

C) Anordnungen zur kinstlichen Ernahrung.

Als nachteilig kann empfunden werden, dass verschiedene Kombinationen aus A), B)

und C) gewahlt werden kdnnen. Bei Schmidt et al. hatten 10 % der Verfligungen eine

interpretationswiirdige Kombination [135]. Laut einer retrospektiven Untersuchung in

Pflegeheimen in Oregon wurden Bewohner mit einer POLST-Anordnung haufiger ent-

sprechend ihren bevorzugten Therapieoptionen behandelt. POLST-Verfiigungen mit der

MaBgabe eingeschrankter medizinischer Interventionen waren mit weniger lebensver-

langernden MaBnahmen assoziiert [74].

Eine Hirde in der Umsetzung von medizinischen Vorausverfligungen ist die Verfligbar-

keit in der Notfallsituation. Seit 2009 wird das Problem durch elektronische Registrie-

rung der POLST-Verfiigungen mit 24-Stunden-Zugang flir den Rettungsdienst gelost

[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 Gesprachspro-
zesse mit den Patienten, Dokumentation eines abgeschlossenen Advance Care Plans in
den Krankenunterlagen, enge Zusammenarbeit mit Krankenhadusern und Pflegeeinrich-
tungen sowie Training und Weiterbildung flr nichtarztliche Begleiter vor Ort [67]. In-
nerhalb von zwei Jahren stieg der Anteil schriftlicher Vorausverfiigung von 15 % auf
85 % an [68]. Eine erneute Analyse 2007/2008 ergab eine fast vollstandige Verbrei-
tung von Vorausverfligungen und deren Verflgbarkeit in 99,4 % der Falle [69] mit
einer hohen Rate an Ubereinstimmung zwischen der Verfiigung und den Behandlungs-
entscheidungen flir den Patienten.


http://www.polst.org/
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4.14.3 Modellprojekt beizeiten begleiten®

Im Rahmen eines vom Bundesministerium flir Bildung und Forschung geftrderten 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 Vertreterverfligung und HAnNo (Hausarztliche An-
ordnung fur den Notfall) erstellt (siehe Anhang K). HAnNo-Notfallbégen wurden in
98 % der Falle verwendet. Der Reanimationsstatus wurde in 95,9 % klar geregelt und
auf der Heimakte zu 81,6 % auffallig vermerkt. Herausragender Befund ist neben der
hohen Inzidenz der Uiberwiegend hohe Standard hinsichtlich Aussagekraft und Validitat
der Vorausverfiigungen. Der Aufwand der Gesprachsbegleitung lag im Median bei 100
Minuten [84].

4.14.4 Gottinger Palliativkrisenbogen und Essener Palliativausweis

Notfalle bei Tumorpatienten werden vor allem durch ein Fortschreiten der Grunder-
krankung hervorgerufen. Ursachen kénnen auBerdem Nebenwirkungen von Chemo-,
Pharmako- und Strahlentherapie oder Operationen sein. Die Symptome reichen von
Agitation, Delirium, Fatiguesymptomatik, Dyspnoe, obere Einflussstauung, akute Quer-
schnittslahmung, Appetitlosigkeit und gastrointestinale Probleme bis hin zur
Schmerzexazerbation, Tumorblutung oder Koma [146]. Eine weitere Diagnostik wird
haufig nicht mehr gewlinscht. Die Art einer Notfallsituation ist oft anhand der Tumor-
erkrankung vorherzusehen. Handlungsanweisungen und Ziele einer Akutbehandlung
sollten im Rahmen eines Notfallplans fiir die Angehérigen und betreuenden Personen
definiert werden.

Bei Eskalation der Situation und einem Notruf gibt der Géttinger Palliativkrisenbogen
(siehe Anhang L) Auskunft Uber die wichtigsten personlichen und krankheitsspezifi-
schen Daten, trifft Aussage zur Durchfiihrung von ReanimationsmaBnahmen und Kran-
kenhauseinweisung. Der Palliativkrisenbogen verweist auf ausfihrliche Dokumente und
sollte mit einer Patientenverfiigung kombiniert sein [157].

Der Essener Palliativausweis (siehe Anhang M) darf ausschlieBlich fiir Palliativpatienten
verwendet werden. Grundsétzlich wird er nur an Arzte und nur (iber die Geschéftsstelle
des Netzwerks Palliativmedizin Essen oder der Kassenarztlichen Vereinigung zur ge-
meinsamen Bearbeitung mit ihren Patienten ausgegeben. Der ausstellende Arzt besta-
tigt auch durch Unterschrift und Stempel, dass die dort gemachten Angaben zu Diag-
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nose, Erkrankungssituation, medizinischen Besonderheiten und Behandlungswiinschen
stimmig sind. Namen und Erreichbarkeit von in die Betreuung eingebundenen Fachleu-
ten sowie der Hinweis auf eine zusatzlich existierende Patientenverfligung oder Vor-
sorgevollmacht sollen in der Krisensituation die Kommunikation erleichtern. In Essen
wurden zusatzlich alle Rettungskrafte geschult und eine palliativmedizinische Beratung
am Telefon rund um die Uhr eingerichtet [96].

4.15 Notfallbogen fiir Magdeburg

In der vorliegenden Studie erfolgten fast 20 % der Einsatze bei Patienten mit Herz-
kreislaufstillstand im Seniorenheim. Nur 13 % aller Patienten der Studie hatten eine
schriftliche Patientenverfligung vor Ort vorliegen. Sommer et al. bestatigen die
(haus)arztlichen Erfahrungen in Magdeburg, dass die Berlicksichtigung vorhandener
Patientenverfligungen durch das Pflegepersonal in Senioreneinrichtungen als mangel-
haft zu bewerten ist [137]. Die teils unibersichtliche Situation dort gab den Anlass,
einen Notfallbogen fiir 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 eingeschrankter Mobilitat. Sie haben meist eine unbe-
stimmte, potenziell mehrjdhrige Lebenserwartung, sodass sie der Palliativmedizin nicht
zuzurechnen sind. In der Magdeburger Studie wurden 50,4 % der Patienten als pflege-
bediirftig und in 11,0 % als terminal erkrankt eingestuft. Fiir sie gelten zunachst die
akutmedizinischen Behandlungsstandards. Diese sind im Einzelfall fragwirdig, obwohl
aus medizinischer Perspektive vordergriindig 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 Ubereinstimmung zwischen Patient und Dokument
gewahrleistet werden. Neben der Hauptdiagnose, weiteren relevanten Diagnosen, be-
kannten Allergien und Unvertraglichkeiten kann die aktuelle Medikation vermerkt wer-
den. Somit ist der Notarzt in der Lage, sich innerhalb kiirzester Zeit einen Uberblick
Uber die medizinische Situation des Patienten zu machen. Weiterhin gibt es einen Ver-
weis, ob eine ausflihrliche Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht vorhanden ist
und wo diese hinterlegt ist.
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Die Namen und Telefonnummern der Angehdrigen, des Vorsorgebevollmachtigten bzw.
Betreuers, des Hausarztes und weiterer in die Versorgung eingebundener Personen
oder Institutionen kdnnen auf dem Notfallbogen vermerkt werden. Somit ist der Ret-
tungsdienst nicht auf sich allein gestellt und der Notarzt hat die Mdglichkeit, wenn
notwendig, erganzende Informationen einzuholen oder weiterzugeben und zusatzliche
Unterstlitzung z. B. durch ein SAPV-Team anzufordern.

Der Notfallbogen kommt nur bei Einwilligungsunfahigkeit in akut lebensbedrohlichen
Situationen zum Einsatz. Bei vorhandener Einwilligungsfahigkeit kann der Patient selbst
entscheiden. Fir elektive Eingriffe bei nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten ist die
ausflihrliche Patientenverfiigung heranzuziehen und der Patientenvertreter zu konsul-
tieren. Es wird geraten, zusatzlich zu diesem Notfallbogen eine ausfiihrliche Patienten-
verfligung zu verfassen und einen Vertreter zu benennen.

Auf dem Magdeburger Notfallbogen stehen fiinf verschiedene Behandlungsoptionen
zur Auswahl. Farblich entsprechend den Ampelfarben unterlegt kann der Betroffene
zwischen den Behandlungsoptionen Therapie ohne Einschrénkungen, Eingeschrédnkte
Therapieoptionen und Palliative Behandlung, keine Krankenhauseinweisung fir lebens-
erhaltende MaBnahmen wahlen. Die Eingeschrédnkten Therapieoptionen sind in Aussa-
gen zu Wiederbelebung, invasiver (Tubus-)Beatmung und Behandlung auf einer Inten-
sivstation abgestuft. So werden die flr die Akutmedizin relevanten Punkte Reanimati-
on, Beatmung, Einweisung ins Krankenhaus und Intensivtherapie bericksichtigt. Es
darf nur eine der insgesamt flinf Optionen angekreuzt werden. Damit werden interpre-
tationswirdige oder gar unsinnige Kombinationen, die bei den POLST-Formularen aus
den USA mdglich sind, vermieden.

Zusatzlich ist entsprechend der gewahlten Therapieoption ein mdglicher Behandlungs-
plan flir den Notarzt aufgezeigt. Es werden in Kurzform therapeutische Perspektiven
neben dem erlernten akutmedizinischen Handlungsalgorithmus aufgezeigt. Vor allem
palliativ ungeschulte Mediziner kénnen in einer palliativen Notfallsituation unsicher und
Uberfordert sein und deshalb z. B. haufiger WiederbelebungsmaBnahmen einleiten
oder Krankenhauseinweisungen anordnen, die dem dokumentierten Patientenwillen
entgegenstehen [162].

In arztlich begleiteten Gesprachen werden der betroffene Patient und dessen Angehd-
rige Uber Diagnose, Verlauf, Prognose und Behandlungsoptionen seiner Erkrankung
aufgeklart. Damit der erklarte Patientenwille den Anspriichen eines informed consent
genligt, werden die 5 Behandlungsoptionen des Notfallbogens und ihre Folgen flir den

Patienten zusammen mit dem Hausarzt oder behandelnden Krankenhausarzt erortert.



KAPITEL 4 | DiskussION 54

Ein eigenstandiges Ausflillen ohne beratendes Gesprach, wie z. B. bei vorgefertigten
Patientenverfligungen aus dem Internet, wird unméglich gemacht und die Validitat des
Dokuments erhoht. In diesem Zusammenhang sollte dem Betroffenen dargelegt wer-
den, dass eine Therapie neben der Einwilligung durch den Patienten der arztlichen In-
dikation bedarf. Bei fehlender Indikation muss einem Behandlungswunsch nicht Folge
geleistet werden. Mit Unterschrift und Stempel bestatigt der Arzt, dass er den Patien-
ten in Hinblick auf dessen Erkrankung umfassend aufgeklart hat und dass dieser seine
Festlegung und deren Konsequenzen verstanden hat. Auch bei standig nichteinwilli-
gungsfahigen Patienten ist es wichtig Therapieziele und Behandlungsoptionen in Not-
fallsituationen vorab zu klaren. Es kann durch den Patientenvertreter ein Notfallbogen
im Sinne des mutmaBlichen Patientenwillens erstellt werden. Voraussetzung fiir eine
sogenannte Vertreterverfligung ist ebenfalls die arztliche Beratung.

Unterschrift und Stempel des Arztes sind Voraussetzung flir die Glltigkeit des Doku-
ments. Der Notfallbogen entspricht damit einer arztlichen Anordnung und ist an den
weiterbehandelnden Arzt, z. B. den Notarzt, aber auch an das Rettungsdienstpersonal,
Pflegekrdfte und Angehdrige adressiert. Bei Rettungsdiensten, die im Rendezvous-
System arbeiten, sind oft die Rettungssanitater und -assistenten zuerst vor Ort. Ohne
arztliche Anordnung sind sie auch bei eindeutiger Patientenverfligung haufig unsicher,
ob sie WiederbelebungsmaBnahmen bei Patienten mit Herzkreislaufstillstand unterlas-
sen dirfen[159]. Somit erhéht sich die Handlungssicherheit bei allen an der Versor-
gung und Therapie Beteiligten.

Eine regelmaBige Aktualisierung ist im Sinne des Patientenverfiigungsgesetzes nicht
vorgeschrieben, wird jedoch angeraten. In einer Untersuchung von Brokmann et al.
waren drei Viertel der Unterschriften auf Patientenverfligungen alter als zwei Jahre
[24]. Langer zeitlicher Abstand zur Niederschrift einer Verfligung kann an der Aktualitat
des Patientenwillens Zweifel aufkommen lassen. Wertvorstellungen kdénnen sich im
Laufe der Zeit und unter dem Eindruck einer véllig neuen, bisher unbekannten medizi-
nischen Situation andern, sodass grundsatzlich zu fragen ist, ob die vormals getroffene
Entscheidung auch Ausdruck des gegenwartigen Willens ist. Mehrere empirische Studi-
en zeigen, dass Entscheidungen schwer kranker Patienten und von Patienten mit Vo-
rausverfiigungen, in denen sie auf lebenserhaltende MaBnahmen verzichten, in hohem
MaBe und auch nach bis zu zwei Jahren zu 85 % bestandig sind [8, 38, 49, 136]. Ver-
schiedene Autoren fanden unterschiedliche und zum Teil gegensatzlich bewertete Fak-
toren, die Einfluss auf die Stabilitat der Praferenzen haben, so zum Beispiel Alter, Ge-
schlecht, Ausbildung und Vorhandensein einer Patientenverfligung [49], Gesundheits-

veranderungen, Angst und Depressionen oder Veranderung des Beziehungsstatus [89],
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zunehmende Invaliditat oder Tod eines Angehdrigen [8]. Die Studie von Danis ergab,
dass ein Krankenhausaufenthalt den Wunsch nach erweiterter Behandlung férdert
[38]. Bei Krumholz et al. anderten 19 % chronisch herzkranker Patienten ihre Einstel-
lung zu WiederbelebungsmaBnahmen nach Krankenhausentlassung und votierten nun
fur eine Reanimation [98]. Im Gegensatz dazu zeigen Ditto et al. einen kurzzeitigen
Rlckgang im Verlangen nach lebensverlangernder Therapie nach einem Krankenhaus-
aufenthalt. Nach einigen Monaten kehrten die Patienten jedoch zu den urspriinglichen
Behandlungswiinschen zurtick [48]. Auch wenn es in Zusammenhang mit gesundheitli-
chen Krisen und Krankenhausaufenthalten zu (zumindest vorubergehenden) Einstel-
lungséanderungen kommen kann, darf ein Sinneswandel nicht a priori unterstellt wer-
den. Aber die erneute Evaluation der Praferenzen der Patienten ist von groBer Wichtig-
keit, vor allem bei Patienten mit Wunsch nach Maximaltherapie am Lebensende und
jenen, die keine Patientenverfiigung erstellt haben [166]. AuBerungen oder Verhal-
tensweisen des Patienten, die eine Willensanderung anzeigen, missen sorgfaltig be-
dacht werden. Eine Patientenverfiigung kann jederzeit formlos widerrufen werden
[47], also auch miindlich oder durch nonverbales Verhalten. So ist die Empfehlung, die
Magdeburger Notfallanordnung in der stabilen Krankheitsphase regelmaBig alle 3 bis 6
Monate sowie bei Veranderungen im gesundheitlichen Bereich oder persdnlichen Um-
feld zu aktualisieren. Das gibt gleichzeitig Gelegenheit, den verfligten Willen zu tber-
prifen und ggf. an die neue Situation anzupassen. Damit ldsst sich die Aktualitat des
verfligten Patientenwillens auch fiir den Notarzt hinreichend nachvollziehen.
Magdeburg kann mit der Einfiihrung 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 vorausverfiigten Wiinsche in der Notfallversorgung
mdglich. Standardisierte Anweisungen zur Begrenzung lebenserhaltender Therapien
verringern die Inzidenz aussichtsloser Reanimationsversuche und unndétiger oder gar
ungewollter Leidensverlangerung. Zweitens ergibt sich mit einem Behandlungsleitfaden
eine groBere therapeutische und rechtliche Sicherheit flir den Notarzt. Ein regional ein-
heitlicher Notfallbogen in Verbindung mit der Weiterbildung der Mitarbeiter des Ret-
tungswesens und der nachfolgenden Versorger schlieBt eine vor allem fur Notfallsitua-
tionen wichtige Licke in der Vorausplanung.

Die Einfihrung des Notfallbogens fir Magdeburg ware 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 alltagliche Routine missen alle an der Versorgung schwer kranker Patienten
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Beteiligten, also Pflegende, Rettungsdienst- und Krankenhausmitarbeiter sowie ambu-
lant tatige Akteure der Gesundheitsversorgung, informiert, geschult und zur Mitarbeit
angeregt werden. Die Unterstlitzung durch die Krankenhduser der Stadt, der Ret-
tungsdienste in Magdeburg, der Hausarzte sowie Pflegeeinrichtungen ist essenziell.
Informationsmaterialien fiir Patienten miissen bereitgestellt und die Offentlichkeit sen-
sibilisiert werden. Die Mdglichkeiten dazu sind vielfaltig: 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 flihrt, dass mehr valide und detaillierte Pati-
entenverfiigungen erstellt werden, die in den Entscheidungssituationen zur Verfligung
stehen und aussagekraftig sind, kdnnten unnétige und unerwiinschte Behandlungen

und Krankenhausaufenthalte riicklaufig sein [112].

Die Entwicklung elektronischer Registrierungen der Notfallbdgen stellt eine effektive
Moglichkeit dar, deren Verfiigbarkeit in Akutsituationen zu garantieren. Die Erstellung
einer gesonderten Datenbank mit Zugriff durch den Rettungsdienst, wie bei den
POLST-Verfligungen der USA, ist eine Variante. So kénnen schon auf der Anfahrt zum
Patienten vorhandene Informationen abgerufen werden.

Eine weitere Gestaltungsmaoglichkeit besteht in der Speicherung von Notfallinformatio-
nen auf der Krankenkassenchipkarte. Die nationalen und europaischen Richtlinien bil-
den bereits eine entsprechende Grundlage fiir 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 fiir
weitere Funktionen vorbereitet [77]. Gegen die Einfihrung der eGK hat sich Wider-
stand formiert. Schon der Deutsche Arztetag 2011 verweigerte die Unterstiitzung 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
fir die Arzteschaft eine weitere Biirokratisierung und Verlagerung von Verwaltungsar-
beit der Krankenkassen in die Arztpraxen [29].
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Es ist unklar, wer diese héchst umfangreiche Datenbereithaltung bezahlt und welche
juristischen Konsequenzen daraus fiir die eintragenden und auslesenden Arzte erwach-
sen. Ungeklart sind auch die Folgen dieser Datensammlung, zum Beispiel bei geforder-
ter Vorlage in Zwangssituationen wie bei Krankengeldbezug oder Bewerbungsgespra-
chen.

Datenschutzexperten kritisieren zudem gefahrliche strukturelle Sicherheitsliicken der
eGK. Die Datensicherheit der gespeicherten medizinischen Daten wird als kritisch ein-
gestuft. Hauptkritikpunkt ist die Beflirchtung um Datenmissbrauch durch den Zugriff
unbefugter Dritter [164]. Medizinische Daten gehdren zu den sensibelsten personenbe-
zogenen Daten Uberhaupt. Sie genieBen einen erhéhten 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 missen durch entsprechende Rechtsverordnungen konkretisiert
werden [97]. Die Gefahr von Begehrlichkeiten durch Personen oder Institutionen, zu
denen der Versicherte in sozialen Abhangigkeitsverhadltnissen steht, kann jedoch an-
steigen. Als Beispiele werden hier haufig Arbeitgeber und Versicherungen genannt
[77].

Schon der 114. Deutsche Arztetag stellte fest, dass das Notfalldatenmanagement aus
medizinischer Sicht aktuell die einzig sinnvolle Anwendung der eGK ist [31]. Die Bun-
desarztekammer und das Universitatsklinikum Minster haben 2013 eine Studie zur
Untersuchung der Gebrauchstauglichkeit des Notfalldatensatzes gestartet. Diese zeigt
eine hohe positive Nutzenbewertung durch Rettungsassistenten und Notdrzte. Die An-
forderungen an den Informationsinhalt des Notfalldatensatzes sind je nach Anwender
sehr unterschiedlich. AuBerdem wird ein hoher Zeitaufwand zum Anlegen des Daten-
satzes angemerkt [132].

Am 13. Januar 2015 wurde von der Bundesregierung ein Referentenentwurf fiir ein
eHealth-Gesetz (Referentenentwurf eines Gesetzes fiir sichere digitale Kommunikation
und Anwendungen im Gesundheitswesen) vorgelegt. Am 28. Mai 2015 hat das Bun-
deskabinett den Gesetzentwurf beschlossen. Zu den wichtigsten Inhalten zdhlen die
Einflihrung eines Versichertenstammdienstes, des elektronischen Arztbriefs, von Medi-
kationsplanen und Notfalldatensatzen. Eine Vergltung fir das Notfalldatensatzmana-
gement soll ab 2018 erfolgen. Die gemeinsame Stellungnahme von Bundesdrztekam-
mer und Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft befiirwortet es prinzipiell,
sinnvolle medizinische Anwendungen der Telematik Patienten und Arzten zur Verfii-

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 zusatzlich zu den obliga-
torischen Personalien ein Notfalldatensatz auf der eGK hinterlegt ist. Welchen Umfang
dieser inhaltlich haben wird, ist momentan noch spekulativ. Es ist darliber hinaus vor-
stellbar, Hinweise auf das Vorliegen einer Patientenverfigung und unter Umstanden
den Inhalt von standardisierten Notfallbdgen von der eGK am Notfallort auslesen zu
kdénnen. Es bleibt abzuwarten, wann welche Funktionen der eGK nutzbar sein werden

und wie die Akzeptanz und Nutzung bei Arzten und Patienten ausfallen werden.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Der plétzliche Herztod wird als haufigste Todesursache auBerhalb des Krankenhauses
in den Industriegesellschaften angesehen [113]. Allein in Deutschland erleiden pro Jahr
zwischen 100.000 und 160.000 Menschen einen plétzlichen Herztod auBerhalb des
Krankenhauses [58]. Die Uberlebensraten sind trotz medizinischen Fortschritts weiter-
hin suboptimal. Die Verbesserung der Behandlungsergebnisse nach auBerklinischem
Herzkreislaufstillstand steht immerwahrend im Focus der klinischen Forschung.
Zuvorderst ist das Augenmerk auf die Primarpravention hinsichtlich des Auftretens ei-
ner Herzerkrankung und dem Erkennen von friihen Warnsymptomen zu legen. Beste
Ergebnisse im Hinblick auf Uberleben und Lebensqualitdt nach auBerklinischem Herz-
kreislaufstillstand sind nur mit der Optimierung der gesamten Rettungskette mdglich:
Vermehrte Bereitschaft zur Laienreanimation und Verbesserung der Telefonreanimati-
on, hohe Qualitdt der BasismaBnahmen, effektive Organisation des Rettungsdienstes
mit Einhaltung der Hilfsfristen, hervorragende Qualitat und Umfang der erweiterten
WiederbelebungsmaBnahmen durch regelmaBige Schulung des medizinischen Perso-
nals und Auswahl des geeigneten Krankenhauses, welches die Voraussetzungen einer
leitliniengerechten Postreanimationsbehandlung erfiillt. Die Ergebnisse der Magdebur-
ger Studie, wie auch aus dem deutschen Reanimationsregister, bestatigen, dass im
Hinblick auf einzelne Faktoren, wie beispielsweise der Laienreanimationsbereitschaft,
das Potenzial nicht ausgeschopft ist.

Die von der Leitlinie zur Reanimation 2015 des European Resuscitation Council emp-
fohlenen Kriterien fiir den Nichtbeginn oder dem Abbruch einer Reanimation sind eine
erste Entscheidungshilfe fiir den Notarzt und das Rettungsdienstpersonal. Um die me-
dizinethischen Prinzipien Flrsorge, Schadensvermeidung, Gerechtigkeit und Autonomie
auch unter den Bedingungen der Notfallmedizin anwenden zu kdnnen, erscheint ein
valide dokumentierter Patientenwille fiir Akutsituationen unerlasslich. In der auBerklini-
schen Notfallsituation eines leblosen und potentiell reanimationsbediirftigen Patienten
summieren sich hadufig unglnstige Faktoren. Neben dem Zeitdruck kommt oft der
Mangel an anamnestischen Informationen sowie Aufklarungs- und Einwilligungsunfa-
higkeit des Patienten hinzu [130]. Die Eruierung des Patientenwillens mittels Patien-
tenverfiigung ist unter diesen Gegebenheiten nicht immer befriedigend. Nicht flachen-
deckend vorhanden, nicht zur Hand, zu ausflihrlich oder zu ungenau oder gar missver-

standlich formuliert, sind nur einige der Kritikpunkte.
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Praktikable Abhilfe kann eine kurz gefasste Notfallverfligung schaffen. Der Magdebur-
ger Notfallbogen ist aussagekraftig und, im Sinne des informed consent, valide.

Er macht auf einen Blick Patientendaten, Anamnese und Medikation, sowie den verflig-
ten Willen flir eine akut lebensbedrohliche Situation, in der sich der Patient nicht mehr
auBern kann, ersichtlich. Neben der vermehrten Behandlung entsprechend den Patien-
tenwiinschen, 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 kénnen Unsicherheiten im Umgang mit schriftlich
verfligten 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 einwilligungsfahigen Patienten. Ihnen sollte es ebenfalls ermdglicht
werden, Verfligungen zu erhalten, denen entsprechend (mutmaBliche) Wiinsche und
Vorstellungen respektiert und befolgt werden kdnnen. Eine Anpassung der bestehen-
den Behandlungsstandards ist notwendig, um zum Teil medizinisch fragwirdige und
moglicherweise ungewollte Behandlungen zu vermeiden. Der Notfallbogen sollte zu-
satzlich zu einer detaillierten Patientenverfligung mit Vertreterbenennung Bestandteil
einer gesundheitlichen Vorausplanung sein, bevor eine medizinische Krise auftritt.
Fachkundige Unterstlitzung soll sicherstellen, dass alle Verfligungen eindeutig, kom-
plett und in Ubereinstimmung mit den Wertvorstellungen des Patienten sind.

Die Mdglichkeit validierte Notfallbdgen in das Notfalldatenmanagement der eGK aufzu-
nehmen, kann zukiinftig den Informationsgewinn vor Ort erleichtern.

Aller Vorteile der gesundheitlichen Vorausplanung zum Trotz fallt es vielen Menschen
nicht leicht, sich mit Krankheit, Sterben und Tod auseinander zu setzen. Somit ist nicht
Jeder willens eine Vorausverfiigung zu erstellen. Dennoch erscheint es sinnvoll die
Menschen zu einer gesundheitlichen Vorausplanung fir medizinische Entscheidungen
bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit anzuregen. Zukunftsangste kénnen durch die
aktive Mitgestaltung an der gesundheitlichen Vorsorgeplanung gemindert werden. Da-
riber 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 fir den Rettungsdienst.
Protokoll liber die cardiopulmonale Reanimation

DOKUMENTATION FUR DEN RETTUNGSDIENST

Studie zur Erfassung aller aul3erklinischen Reanimationen im Rahmen von Notarzt-
einsatzen 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-Universitat Magdeburg, Medizinische Fakultat, Klinik fur Anasthesiologie
und Intensivtherapie unter der Aufsicht von Herrn PD Dr. med. U. Ebmeyer und
Frau PD Dr. med. Ch. Schneemilch statt.

Abgabe des Dokumentationsbogens:

Universitatsklinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg, Sekretariat Frau Wa-
cker-Tafel: Tel. 6713504

oder

Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin des Klinikum Magdeburg, Birkenallee
34, 39130 Magdeburg,

Chefarztsekretariat Frau Kahmann: Tel. 7913104 / Fax 7913103
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PROTOKOLL UBER DIE CARDIOPULMONALE REANIMATION (CPR)

Einsatz-Nummer: Alarm: __:__Uhr
Einsatz-Datum: Ankunft: __:__Uhr
Einsatzgrund laut Pieper: Abfahrt: _ . _Uhr
NEF-Standort: [l Altstadt  [1KHO [1 Uniklinikum Ubergabe: __:__Uhr
Notarzt:

m Initialen: Geschlecht: [1 Mannl. [1 Weibl.
Geburtsdatum: e oder Alter (ca.) _ _

TEL.NR. ANGEHORIGE:

CPR-Zeiten (ggf. geschatzt, dann mit ,ca.”):

Kreislaufstillstand bzw. Feststellung: _ i _Uhr [l beobachtet
Wo? [IWohnung [ Arbeit [1offentl.  [1Arztpraxis (] Altersheim [ Sonst.
Beginn BLS: __:_Uhr [1keine ¢ Laie untatig anwesend
Wer? [ Familie [ Laie [ Polizei [l Feuerwehr O RA/RS  [JArzt [1 Sonst.
Beginn ALS: __:_Uhr
Wer? RS ORA [1 Notarzt [ Sonst. ¢ Qualitat:
Bewusstsein bei Eintreffen: GCS: _ _
EKG-Rhythmus bei Eintreffen: SR [VF 0OVT [Asystolie [ el.mech.Entkoppl. ¢ sonst./unbekannt
Wiedereinsetzen Kreislauf: __i_Uhr
"I Nichtbeginn ) Abbruch . _Uhr
Warum? [l sichere Todeszeichen [ Patientenverfiigung [J Pat. im Terminalstadium
[1 Asystolie > 20 min. [ Alter [ Andere:
Wo? [1am Einsatzort [1auf dem Transport [1bei Ankunft KH [ wéhrend / sofort nach Ubergabe

Ursache fiir den Herzkreislaufstillstand (auch vermutet):

[ kardial [J pulmonal [] zerebral [1 metabol. [] Intox. [ Sepsis [J Trauma
[0 Ertrinken [ Hypothermie OV.a. ¢ Diagnose gesichert
Beatmung: [1Mund - Mund/Nase [1 Maske/Beutel [ Intubation 0 keine
[JHDM [ Defibrillation
Medikamente: iv. [J zentralvends [ intraossar [J endotracheal

[ Adrenalin [ Cordarex
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Anamnese VOR Herzkreislaufstillstand:

[l arbeitsfahig [ pflegebed. [] terminal erkrankt [ palliativmed. betreut 0 unbekannt

Vorerkrankungen: [ Hypertonus [ KHK [1Z.n. aMi [ Herzinsuffizienz
[1COPD [ TIA/Insult [1 Malignom:

[ Patientenverfiigung schriftlich vorliegend [1Vorsorgevollmacht / Betreuung schriftlich vorliegend

[ Betreuer vor Ort / kontaktiert [1 Angehorige / Pflegepersonal ohne Betreuungsvollmacht vor Ort

Ubergabe:

EKG-Rhythmus: [0SR [IVF [0VT [IAsystolie [1el.mech.Entkoppl. ¢ sonst./unbekannt

Kreislauf: [ Spontankreislauf [ stabil [ instabil 0 Ubergabe unter CPR [ Tod

Spontanpuls: [] zwischenzeitlich tastbar [Jzu keinem Zeitpunkt tastbar

Bewusstsein: GCS: __

Ubernahme im nachstgelegenen KH: [lja [Jnein  Warum nicht?

Schockraumteam prasent: [ja  [nein [l 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 aul3erklinischen Reanimationen im Rahmen von Notarzteinsatzen in
Magdeburg und deren neurologisches Outcome.

Die Erhebung findet im Rahmen einer Dissertation an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg,
Medizinische Fakultat, Klinik flir Andsthesiologie 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:

Universitatsklinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin der Otto-von-Guericke-Universitat Magde-
burg, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg, Sekretariat Frau Wacker-Tafel: Tel. 6713504

oder

Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin des Klinikum Magdeburg, Birkenallee 34, 39130 Mag-
deburg, Chefarztsekretariat Frau Kahmann: Tel. 7913104 / Fax 7913103
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CPRam: __ .

[1 Tod in Rettungsstelle

1 Ubernahme auf ITS

[1 Tod innerhalb 24h

Griinde zum Abbruch der Reanimation:

[ Neuroradiologie

[ fokales oder generalisiertes Hirnédem im CCT

oder c-MRT

[1kein Hirnédem

[ Burst-Supression-Muster
[J schwere Spannungsminderung

[ keines der vorhergehend

Genannten

Folgereanimationen: [ja [Inein
Lysetherapie: [ja [ nein
Bei Ubernahme auf Kérpertemperatur: _°C
ITS: Analgosedierung: Oja [] nein
Spontanmotorik : [lvorhanden [ nicht vorhanden ¢ nicht untersucht
Cornelareflexe: [Jvorhanden [ nicht vorhanden 0 nicht untersucht
Pupillenreflexe: [Jvorhanden [] nicht vorhanden ¢ nicht untersucht
Status myokolnicus: [ vorhanden [ nicht vorhanden 0 nicht untersucht
Hypothermie: [ja ) nein Zieltemp. _ _ °C erreicht nach _ _ Stunden fir _ _ Stunden
HKU: [ja ) nein _ _ Stunden nach CPR Intervention: (] ja [J nein
Neurolog. Diagnostik: [INSE am: Wert: 0 nicht untersucht
[l Medianus-SEP am: [ beidseitiger Ausfall 0 nicht untersucht
[ einseitiger Ausfall
[ teilweise erhalten oder verzdgert
[ keines der vorhergehend
Genannten
[ EEG am: 1 Null-linie 0 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 6ffnen

Spontan

Auf Aufforderung

Auf Schmerzreiz

Keine

Beste Verbale Reaktion

Orientiert

Desorientiert

Unzusammenhangende Worte

Unverstandliche Laute

Keine

Beste motorische Reaktion

Befolgt Aufforderungen

Gezielte Schmerzabwehr

Ungezielte Schmerzabwehr

Beugesynergismen

Strecksynergismen

Keine

Kognitive Fahig-
keiten zur Selbst-
hilfe

Selbststandiges Essen

Vollstandig

Teilweise

Minimal

Nicht mdglich

Selbststandiger
Toilettengang

Vollsténdig

Teilweise

Minimal

Nicht mdglich

Selbststandige
Korperpflege

Vollsténdig

Teilweise

Minimal

Nicht mdglich

Pflegeabhdngigkeit

Grad der Selbststandigkeit

Vollsténdig selbststéndig

O|lWINHIO W NRFR O WNKFROIUV DA WDNKFROIPRARWNFROWNHIO

Selbststandig in geeigneter

im Alltag 1
Umgebung
Eingeschrankt selbststandig )
(wenig Unterstiitzung)
Mittelgradig abhangig 3
Deutlich abhangig
(dauerhafte Unterstiitzung bei allen 4
wesentlichen Tatigkeiten)
Vollsténdig abhangig 5
(24 Stunden Betreuung notwendig)
Psychosoziale Arbeitsfahigkeit Unelnge:c,chran!ft_ i 0
Ausgewahlte Tatigkeiten
Integration (erwerbsfahig) 1
Werkstatt fiir Menschen mit
. 2
Behinderung
Nicht erwerbsfahig 3

Erreichte Punktzahl
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Anhang E Glasgow Coma Scale (GCS)

Augen 6ffnen

Spontan

Auf Aufforderung

Auf Schmerzreiz

Keine

Motorische Reaktion

Gezielt auf Aufforderung

Gezielt auf Schmerzreiz

Ungezielt auf Schmerzreiz

Beugesynergismen

Strecksynergismen

Keine Reaktion

Verbale Reaktion

Orientiert

Desorientiert/Verwirrt

Inadaquate Worte

Unverstandliche Laute

Keine

Erreichte Punktzahl von maximal 15 Punkten
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Anhang F  Cerebral Performance Categories Scale (CPC Scale)

CPC 1: Gute zerebrale Leistungsfahigkeit: Patient ist wach, aufmerksam, arbeitsfahig,
kénnte milde neurologische oder psychologische Defizite haben.

CPC 2:  Moderate zerebrale Einschrankung: Patient ist wach. Suffiziente zerebrale Funk-
tion fir Selbstandigkeit im Alltag ist vorhanden.
Arbeiten in geschuitzter Umgebung ist mdglich.

CPC 3: Schwere zerebrale Einschrankung: Patient ist wach, abhangig von der Unter-
stlitzung Anderer im alltaglichen Leben auf Grund der beeintrachtigten zerebra-
len Funktion. CPC 3 erstreckt sich von Gehfahigkeit des Patienten bis hin zu
schwerer Demenz oder Léahmung.

CPC4: Koma oder vegetativer Status: Komatdser Zustand jeden AusmaBes, ohne Be-
wusstsein oder Interaktion mit der Umgebung.
Spontanes Augendéffnen und Schlaf-Wach-Rhythmus sind maéglich.

CPC5: Hirntod.
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Anhang G Auswertung der Daten zu auBerklinischen

Herzkreislaufstillstdnden entsprechend der Utstein-Empfehlung
von 1990

1. Population served by
EMS system N =____

Y

2. Confirmed cardiac arrests
considered for resuscitation
N=__

3. Resuscitations
not attempted N =___

Y

4, Resuscitations attempted
N=___

6. Non-cardiac etiology
N=__

Y

5. Cardiac etiology
N=

8. Arrest not witnessed
N=__

L]

[

7. Arrest witnessed
(bystanders) N =___

9. Arrest witnessed
(EMS personnel) N =___

12. Initial rhythm
asystole N =___

] ]
10. Initial rhythm 11, Initial rhythm 13. Other initial
VF*N=___ VI*N=___ rhythms N =___

Y Y

14, Determine presence of bystander CPR: yes or no for each subset

16. Never achieved
ROSCN =___

L

15. Any Return of Spontaneous
Circulation (ROSC) N =___

17. Efforts ceased
a. expired in field N =
or (if transported)
b. expiredin EDN =___

Y

18. Admitted to ICU/ward
N=__

19. Expired in hospital
a.Total N =___

b. within 24 hrs, N =___

Y

20. Discharged alive
N=__

21. Expired within
1 year of discharge
N=_

Y

22, Alive at one year
N=__

*VF and VT should be reported separately through template
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Anhang H Kerndatensatz der Utstein-Empfehlung von 2004

=

Absence of signs of circulation and/or considered for resuscitation

v

v

Resuscitation not attempted

All cases n=
DNAR n=
Considered futile n=

Location of arrest

Out-of-hospital n.=
Home n=
Public place n=
Other n=

In-hospital n=
Ward n=
Emergency Department n =
Operating Room n=
Ccu/icu n=
Other n=

Arrest withessed/monitored n=

By healthcare personnel n=
Arrest not witnessed n=

By layperson/bystander n=

CPR before EMS arrival n=

Aetiology

Presumed cardiac n=
Trauma n=
Submersion n=
Respiratory n=
Other noncardiac n=
Unknown n=

Resuscitation attempted

All cases =
Any defibrillation attempt n=
Chest compressions

Assisted ventilation n=

'

First monitored rhythm
Shockable n=
VF =
VT n=
Nonshockable n=
Asystole n=
PEA n=
Unknown n=

Outcome (recorded for all categories)
Any ROSC
Yes n=
No n=
Unknown n=
Survived event n=
Discharged alive n=
Neurologic outcome at discharge
CPC1or2 n=
CPC3or4 n=
CPC 5 n=
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Anhang I

Auswertung der Daten zu auBerklinischen

Herzkreislaufstillstdnden entsprechend der Utstein-Empfehlung
von 2014

Population Served

EMS Text
Total Population Served by Description
EMS
Dispatcher ID Cardiac arrest | Dispatcher CPR
Yes No Unknown Yes No Unknown
ardiac Arrests Attended
n= n= n= n= n= n=
Total; Number of Cases
¢ | Response Times MM:SS, 90% Fractile
Resuscitation Attempted
Resuscitation DNAR Obviously dead Signs of Life
n= Not
Attempted n= n= n= n=
VF
Home Waoark Rec Public Educ Nursing QOther Unknown
Location
n= n= n= n= n= n= n= n=
VT
Age Sex
PEA Patient n; mean=SD|  Unknown Male Female Unknown
n= n= n= n=
Bystander EMS Unwitnessed Unknown
ASYS - .
n= n= n= n=
Bystander CPR Bystander AED
Brady
Bystander [ \ \cpr bCPR CC Only CCMNent Unknown Analyze Shack Unknown
n= n= n= n= n= n= n= n=
AED Non-
shockable Medical Trauma Overdose Drowning Electrocution Asphyxial Not
Etiology recorded
AED n= n= n= n= n= n= n=
Shockable First Defib Time] Targeted Temp Control Drugs Given
EMS
— Process mm:ss Indicated - Done Indicated - Not Done Not Indicated Unknown
Not
Recorded n= n= n= n= n=
Reperfusion Targeted Temp Control Organ Donation
Unknown gospital Attempted Indicated/Done Indicated/Not Done Not Indicated Unknown
rocess
n= n= n= n= n= n=

Survival® or | Fav neurological®®

i Any ROSC Survived Event . g
PatlEl"lt Outcome_s Y Survival30d CPC <2 or MRS <3
Reporting Population

Yes Unknown Yes Unknown Yes Unknown Yes Unknown
EMS witnessed Included All EMS Treated Arrests n= n= n= n= n= n= n= n=
Shockable bystander witnessed n= n= n= n= n= n= n= n=
Shockable bystander CPR n= n= n= n= n= n= n= n=

EMS witnessed excluded

Non-shockable witnessed n= n= n= n= n= n= n= n=
User Defined Subgroup n= n= n= n= n= n= n= n=
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Anhang J POLST (Physician Orders for Life-Sustaining Treatment)

Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST)

Follow these medical orders until orders change. Any section not completed implies full treatment for that section.
Patient Last Name: Patient First Name: Patient Middle Name: Last 4 SSN:

Address: (street / city / state / zip): Date of Birth: (mm/dd/yyyy) Gender:
/ / [Im [JF
A CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR):  Unresponsive, pulseless, & not breathing.

check | O Attempt Resuscitation/CPR If patient is not in cardiopulmonary arrest,
one | [0 Do Not Attempt Resuscitation/DNR follow orders in B and C.

B MEDICAL INTERVENTIONS: If patient has pulse and is breathing.

Check [0 Comfort Measures Only. Provide treatments to relieve pain and suffering through the use of any
One medication by any route, positioning, wound care and other measures. Use oxygen, suction and
manual treatment of airway obstruction as needed for comfort. Patient prefers no transfer to
hospital for life-sustaining treatments. Transfer if comfort needs cannot be met in current location.
Treatment Plan: Provide treatments for comfort through symptom management.

O Limited Treatment. In addition to care described in Comfort Measures Only, use medical treatment,
antibiotics, IV fluids and cardiac monitor as indicated. No intubation, advanced airway interventions,
or mechanical ventilation. May consider less invasive airway support (e.g. CPAP, BiPAP). Transfer
to hospital if indicated. Generally avoid the intensive care unit.

Treatment Plan: Provide basic medical treatments.

O Full Treatment. In addition to care described in Comfort Measures Only and Limited Treatment,
use intubation, advanced airway interventions, and mechanical ventilation as indicated. Transfer to
hospital and/or intensive care unit if indicated.

Treatment Plan: All treatments including breathing machine.

Additional Orders:
c ARTIFICIALLY ADMINISTERED NUTRITION: Offer food by mouth if feasible.
Check O Long-term artificial nutrition by tube. Additional Orders (e.g., defining the length
one | [ Defined trial period of artificial nutrition by tube. of a trial period):
O No artificial nutrition by tube.
D [DOoCUMENTATION OF DiscussioN: (REQUIRED) See reverse side for add’l info.

F%t;t OPatient (If patient lacks capacity, must check a box below)

[OHealth Care Representative (legally appointed by advance directive or court)

Osurrogate defined by facility policy or Surrogate for patient with developmental disabilities or
significant mental health condition (Note: Special requirements for completion- see reverse side)

Representative/Surrogate Name: Relationship:
E | PATIENT OR SURROGATE SIGNATURE AND OREGON POLST REGISTRY OPT OuT
Signature: recommended This form will be sent to the POLST Registry unless the

patient wishes to opt out, if so check opt out box:

F | AttesTATioN oF MD/DO/NP/PA (REQUIRED)

Must | BY signing below, | attest that these medical orders are, to the best of my knowledge, consistent with the patient’s
Print | current medical condition and preferences.

Name, | Print Signing MD / DO / NP / PA Name: required Signer Phone Number: Signer License Number: (optional)
Sign &
Date - - - .
MD / DO/ NP/ PA Signature: required Date: required Office Use Only

SEND FORM WITH PATIENT WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

SUBMIT COPY OF BOTH SIDES OF FORM TO REGISTRY IF PATIENT DID NOT OPT QUT IN SECTION E
© CENTER FOR ETHICS IN HEALTH CARE, Oregon Health & Science University. 2014
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE TO HEALTH CARE PROFESSIONALS & ELECTRONIC REGISTRY AS NECESSARY FOR TREATMENT

Information for patient named on this form PATIENT'S NAME:

The POLST form is always voluntary and is usually for persons with serious illness or frailty. POLST records your wishes
for medical treatment in your current state of health (states your treatment wishes if something happened tonight). Once
initial medical treatment is begun and the risks and benefits of further therapy are clear, your treatment wishes may
change. Your medical care and this form can be changed to reflect your new wishes at any time. No form, however, can
address all the medical treatment decisions that may need to be made. An Advance Directive is recommended for all
capable adults and allows you to document in detail your future health care instructions and/or name a Health Care
Representative to speak for you if you are unable to speak for yourself. Consider reviewing your Advance Directive and
giving a copy of it to your health care professional.

Contact Information
Health Care Representative or Surrogate: | Relationship: Phone Number: Address:

Health Care Professional Information
Preparer Name: Preparer Title: Phone Number: Date Prepared:

PA's Supervising Physician: Phone Number:

Primary Care Professional:

Directions for Health Care Professionals

Completing POLST

+ Completing a POLST is always voluntary and cannot be mandated for a patient.

+ An order of CPR in Section A is incompatible with an order for Comfort Measures Only in Section B (will not be accepted in Registry).
= For information on legally appointed health care representatives and their authority, refer to ORS 127.505 - 127.660.

* Should reflect current preferences of persons with serious illness or frailty. Also, encourage completion of an Advance Directive.

+ Verbal / phone orders are acceptable with follow-up signature by MD/DO/NP/PA in accordance with facility/community policy.

* Use of original form is encouraged. Photocopies, faxes, and electronic registry forms are also legal and valid.

* A person with developmental disabilities or significant mental health condition requires additional consideration before completing the
POLST form,; refer to Guidance for Health Care Professionals at www.or.polst.org.

Oregon POLST Registry Information

Health Care Professionals: Registry Contact Information: Patients:

(1) You are required to send a copy of both Mailed confirmation packets from Registry
sides of this POLST form to the Oregon | Phone: 503-418-4083 may take four weeks for delivery.
POLST Registry unless the patientopts | Fax or eFAX: 503-418-2161
out. www.orpolstregistry.org MAY PUT REGISTRY ID STICKER HERE:

(2) The following sections must be polstreg@ohsu.edu
completed:

ant Oregon POLST Registry
P ful
* Patients full name 3181 SW Sam Jackson Park Rd.

* Date of birth _ Mail Code: CDW-EM
« MD /DO /NP /PA signature Portland, Or 97239

+ Date signed
Updating POLST: A POLST Form only needs to be revised if patient treatment preferences have changed.
This POLST should be reviewed periodically, including when:

* The patient is transferred from one care setting or care level to another (including upon admission or at discharge), or

« There is a substantial change in the patient's health status.

If patient wishes haven't changed, the POLST Form does not need to be revised, updated, rewritten or resent to the Registry.
Voiding POLST: A copy of the voided POLST must be sent to the Registry unless patient has opted-out.

= A person with capacity, or the valid surrogate of a person without capacity, can void the form and request alternative treatment.
s Draw line through sections A through E and write “VOID" in large letters if POLST is replaced or becomes invalid.

* Send a copy of the voided form to the POLST Registry (required unless patient has opted out).

» Ifincluded in an electronic medical record, follow voiding procedures of facility/community.

For permission to use the copyrighted form contact the OHSU Center for Ethics in Health Care at orpolst@ohsu.edu or (503) 494-3965.
Information on the Oregon POLST Program is available online at www.or.polst.org or at orpolst@ohsu.edu

SEND FORM WITH PATIENT WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED, SUBMIT COPY TO REGISTRY

© CENTER FOR ETHICS IN HEALTH CARE, Oregon Health & Science University. 2014
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Anhang K beizeiten begleiten® — HAnNo

Haustirztliche Anordnung ®
fur den Notfall HANNoO begleiten®

N Modellproj ekt

Vorname:

geboren am:

Fir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofern er/sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort méglich (A B0..B1, B2, B3 oder C} — senst.ungiltig!

Lebenswerlangernde Therapie ohne Enschrankungen {A):

O A [IIII[I[0] Netfall- und Intensivtherapie einschlieBlich Herz-Lungen-Wiederbelebung

Lebenswerlangernde Therapie, aber mit fol genden Bnschrinkungen (BC bis B3):

() B0 [IINININ *eine Herz-Lungen-Wiederbelebung
O B1 -:IZD Keine Herz-LungensWiederbalebung,
keine invasive (Tubus-) Beatmung
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
O B2 I [] ‘eineinvasive (Tubus-) Beatmung,
keine Behandlung auf Intensivstation
Keine Herz-Lungen-Wiederbelsbung,
O m _:l kéine invasive (Tubus-) Beatmung,
keine Behandlung auf Intensivstation,

keine Mitnahme ins Krankenhaus (aber ambulante Therapie)

Keine Therapie mit dem Ziel der Lebensverlangerung, auch nicht ambulant (C):

O C. [N  AvsschlieBlich palliative (lindernde) MaRnahmen

,Diese HAnNo ist Ausdruck meines Behandlungswillens.”

Woden__ 20 den__ . .20
»Ich bestétige Einwilligungsfahigkeit
und Versténdnis der Implikationen dieser Unterschrift des Betroffenen (bei Bnwilligungsfahigkeit)
Entscheidung.*

»Diese HAnNo gibt den (mutmaRlichen) Behandlungswillen
des Betroffenen angemessen wieder.”

X Unterschrift und NAME des Vertreters/ Angehérigen
Unterschrift und Stempel ,Jch habe den Entscheidungsprozess begleitet.”
des zertifizierten Hausarztes

Unterschrift und NAME des zertifizierten Begleiters

DieseHAnNoist dernotfallmedizinisch relevante Teil der Patientenverfigung / Vertreterverfligung (Nicht zutreffendes srei-
chen)vom ___._ .20, derein qualifizierter Beratungsprozess gemal beizeiten begleiten-Sandard zugrundeliegt.

Die vorliegende HAnNo reflektiert den (mutmallichen) Willen des Bewohners und ist — wenn vollstandig und ein-
deutigausgefiillt — fiir jedermann ethisch und rechtlich verbindlich, sofern der Bewohner nicht selbst einwilligungsfahigist.
Zur Klarung anderer Behandlungsfragen ist die ausfiihrliche Verfligung heranzuziehen und ggf. der Vertreter (Bevoll-
méchtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Wit ere Hinweise zur HAnNo siehe Rlickssite.

Vs 2011-05 a201
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HAnNo: Hinweise zum Ausfiillen

Fiir den Betroffenen und / oder seinen Stellvertreter:

Diese Anordnung ist ein fiir das Modellprojekt beizeiten begleiten entwickeltes arztliches Dokument, das
Fachsprache verwendet. Bitte lassen Sie sich von lhrem Begleiter und / oder lhrem Hausarzt erkldren;was mit den
einzelnen Punkten gemeint ist, und lassen Sie diese das Dokument gemaf3 lhren Festlegungen ausfiillen.

Das allseits unterschriebene Original dieses Dokuments wird im Bewohnerordner des Wohnbereichs abgelegt.

Fiir den Begleiter:

Diese HANNo ist Teil der Patienten- bzw. Vertreterverfiigung. Damit sie im Notfall bestmdgliche Beachtung findet,
hat sie die Form einer arztlichen Anordnung. Die HAnNo wird vom unterzeichnenden Hausarzt verantwortet; lhre.Un-
terschrift dokumentiert den Prozess der Begleitung. Rechtlich verbindlich im Sinne des Gesetzes (§ 1901 RGB) ist je=
doch nur die Unterschrift des Betroffenen bzw. (falls dieser nicht einwilligungsféhig ist).des Vertreters!

Klédren Sie stets zundchst das Therapieziel, bevor einzelne Behandlungsmafnahnien erértert werden: Ziel ist es, die
HANNo so auszufiillen, dass darin der aktuelle oder — bei fehlender Einwilligungsfahigkeit — der zuvor erklarte bzw.
mutmafliche Behandlungswille des Bewohners bestméglich zum Ausdruck kommt.

Achten Sie darauf, dass nur solche Ausschliisse vorgenommen werden, beildenen sich Bewohner/und / oder
Vertreter ganz sicher sind. Im Zweifel die betreffende Therapieoption nicht ausschliefien!

Fiir den Hausarzt:

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass der Betroffene bzw. sein Vertreter zum gegebenen Zeitpurikt in den hier re-
levanten Fragen (a) einwilligungsfahig ist und (b) verstanden hat, welche therapeutischen Konsequenzen mit den
gewahlten Festlegungen verbunden sind. Bitte nehmen Sie eine/Kopie der HAnNo zu lhrer Akte.

HAnNo: Hinweise zur Umsetzung

Stationdre Behandlung mit palliativem (linderndem) Therapieziel:

Der umseitige Ausschluss einer stationdren Behandlung in den Optionen B3 und C bezieht sich nur auf Behandlun-
gen mit dem Ziel der Lebensverldngerung. Félle, in denen der behandelnde Arzt die Indikation zur stationéren Ein-
weisung mit dem Behandlungsziel der Palliation {Linderung) stellt, sind<hiervon unberthrt! Beispiele hierfir kénnen
bestimmte Knochenbriiche oder auch im‘Heim nicht behandelbare'Schmerzzusténde sein.

Allgemein gilt: Ob eine bestimmte Therapiemaf3nahme als »palliativ« oder »lebensverlangernd« zu bewerten ist,
leitet sich im Einzelfall vom jeweiligen Therapieziel ab. So kénnte z.B. bei einer Lungenentziindung ein Antibiotikum
mit dem Ziel der Lebensverlangerung oder aber mit dem Ziel der Beschwerdelinderung eingesetzt werden.

Fiir den Betroffenen und / oder seinen Stellvertreter:

Heimleitung und -personal sowie |hr Hausarzt tun thr Mégliches, damit die Behandlung in den hier festgelegten
Grenzen verbleibt. Eine Garantie kann jedoch nicht gegeben werden: In dem ungliicklichen Fall, dass diese HAnNo
im Notfall nicht verfligharist und keiner der Umstehenden Bescheid weif3, kann es geschehen, dass Behandlungen
voriibergehend zur Anwendung kemmen, die Sie ausschlie3en wollten.

Fiir das Heim- und Rettungsdienstpersonal sowie Bereitschafts-, Not- und Krankenhausérzte:

Bitte tiberprufen Sie vor der Befolgung dieser Anordnung:

1. ob es sich tatsachlich um den hier bezeichneten Patienten handelt,

2. ob die Anordnung korrekt ausgefiillt ist (= nur eine der Optionen A, BO, B1, B2, B3 oder C ist angekreuzt),

3. ob die Anordnung von Hausarzt und Betroffenem bzw. Vertreter unterschrieben ist.

Fehlerhaft oder unvoellsténdig ausgefiillte HAnNos sind ungiiltig!

HAnNo: Aktualisierung

Wenn Anderungen des Willens oder des Zustands / der Prognose eine Aktualisierung der HAnNo erforderlich machen,
ist eine neue HAnNo auszufiillen und die bisherige HAnNo durch ganzseitige diagonale Striche (mit Datumsangabe
und Unterschrift) zu entwerten. Die entwertete HAnNo bleibt als solche Teil der Bewohnerakte.
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Anhang L  Goéttinger Palliativkrisenbogen

GOTTINGER PALLIATIVKRISENBOGEN

Name: WICHTIGE KONTAKTPERSONEN:
Geburtsdatum: Nachster Angehoriger:
Adresse:

Betreuer: O Ja O Nein
Telefon:
Diagnose: ( ) Palliativteam:

Aktuelle Probleme:

Besonderheiten (z.B. Allergien):

Herz-Lungen-Wiederbelebung gewiinscht?

0Ja O Nein
Krankenhauseinweisung gewiinscht?
0 Ja 0O Nein
Aufklarung Prognose/Diagnose?
Patient: OJa 0O Nein
Angehorige: O Ja O Nein
Patientenverfiigung: 0O Ja 0O Nein
Vorsorgevolimacht: OJa 0O Nein

Hinterlegung der Dokumente:,

Datum Name Unterschrift Patient/Betreuer

( ) Hausarzt:

( ) Pflegedienst:

( ) Kassendrztl. Notdienst:

( ) Notarzt: 112
( ) Seelsorge:

( ) Ambulantes Hospiz:

Reihenfolge der Kontakte individuell eintragen

Ablehnung weiterer MaBnahmen:

Letzter Klinikaufenthalt:

Klinik/Einrichtung:

Aufklarung bei Erstellung des Bogens durch:

Datum Name des Arztes Unterschrift

(magliche Konseguenzen, die sich aus der Ablehnung von MaBinahmen
ergeben, wurden dem Patienten erlautert)

© Geyer, Wiess, Dulike 2008
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Anhang N Notfallbogen fiir Magdeburg

Arztliche Anordnung fiir den Notfall - Magdeburg

NamMe, VOrNAME: ....eeeceeeeeeeeeeieeesseessseess e an

GBD. @M. s s
aktuelles @ Nachste(r) Angehdrige(r) / Vorsorgebevollmachtigter / Betreuer:

FOtO | et
B Betreuender Arzt/ Hausarzt:
@ Weitere: .. e e eae

HAUPIAIAGNOSE: ... FST
WEIErE DIAGNOSEN: ....oucveieeeiaiii s

AKtUElle MEAIKALION: ...
BEKANNEE AIIBIGIEN: ...t

o Ausfiihrliche Patientenverfligung / Vorsorgevollmacht vorhanden, hinterlegt: ...,

Nur im Fall einer akut lebensbedrohlichen Erkrankung und Einwilligungsunfahigkeit gilt:

Eingeschrankte Therapieoptionen: Behandiungsplan:
Keine Reanimation.

O Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung Intubation, maschinelle Beatmung bei respirator. Insuffizienz méglich.
Krankenhauseinweisung und Intensivtherapie wenn indiziert.

Keine Herz-Lungen.Wiederbelebung Keine Reanimation, keine Intubation oder maschinelle Beatmung.

P . 4 Erwégen Sie nichtinvasive Beatmungsformen wie CPAP / NIV.
Keine invasive (Tubus)-Beatmung Krankenhauseinweisung wenn indiziert.

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung  Keine Reanimation, keine Intubation, keine maschinelle Beatmung.
O Keine invasive (Tubus)-Beatmung Erwagen Sie n‘lchtlr)vaswe Bea@qngshmen wie CPAP / NIV.
2 N J Krankenhauseinweisung wenn indiziert,
Keine Intensivtherapie vermeiden Sie die Aufnahme auf eine Intensivstation.

1. Uberpriifen Sie, ob 0.g. Personalien mit dem behandelten Patienten iibereinstimmen!

2. Korrekte Anwendung: Es ist nur eine Option angekreuzt. Bei mehr als einem Kreuz ist die Anordnung ungiiltig!

3. Die Unterschriften des Patienten bzw. dessen Bevollméchtigten / Betreuer und des betreuenden Arztes sind vorhanden!
Die arztliche Unterschrift und Stempel sind Voraussetzung fiir die Giiltigkeit dieses Dokuments.

------------ preeeeeeeees e Diese Anordnung entspricht dem Behandlungswillen des Patienten
Ort,Datum ~ Unterschrift des Patienten / Bevollméchtigten b7y dem mutmaRlichen Patientenwillen in angemessener Weise.

.................................................................................... Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, dass der Patient bzw. dessen

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes Vertreter zum Zeitpunkt der Unterschrift einwilligungsfahig ist
und die Konsequenzen der Festlegung verstanden hat.
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Arztliche Anordnung fiir den Notfall - Magdeburg Otto
Hinweise zum Ausfiillen macht
mit

Werte Patientin, werter Patient,

der Magdeburger Notfallbogen soll Ihren Behandlungswiinschen in einer akuten Notsituation Geltung verschaffen. Er
kommt nur zum Einsatz, wenn Sie nicht mehr fiir sich selbst entscheiden kénnen. Er ist fir Sie geeignet, wenn Sie an
einer unheilbaren Krankheit (z.B. Tumor) oder an einer chronischen Krankheit in weit fortgeschrittenem Stadium (z.B.
Herzinsuffizienz, chronische Lungenerkrankung) leiden.

Der Notfallbogen bezieht sich nur auf die Erstbehandlung in einer Akutsituation. Er ersetzt nicht eine ausfiihrliche
Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht.

Eine arztliche Beratung vor dem Ausfiillen des Notfallbogens ist unbedingt notwendig. Lassen Sie sich von lhrem Arzt
erkldren, was die einzelnen Festlegungen beinhalten und welche Konsequenzen sich daraus fiir Sie ergeben.

Das Ziel ist, dass Sie gemeinsam mit lhrem Arzt den Notfallbogen so auszufiillen, dass Ihr aktueller Behandlungswille
bestméglich zum Ausdruck kommt. Wagen Sie Ihre Auswahl sorgfiltig ab und achten Sie darauf, dass nur
Behandlungen ausgeschlossen werden, bei denen Sie sich ganz sicher sind. Wenn Zweifel bestehen, sollten Sie die
Behandlung nicht ausschlieRen.

Die finf zur Auswahl stehenden Moglichkeiten sind als generelle Handlungsanweisungen fiir den Notarzt
aufzufassen, da die individuellen Umstande einer Noftfallsituation nicht im Einzelnen vorhersehbar sind. Auch sind die
Prognose und mdéglichen Heilungschancen fiir den Einzelfall in den ersten Minuten und Stunden oft nicht
abschéatzbar. Dem Notarzt muss in jedem Fall eine gewisse Freiheit bei medizinischen Therapieentscheidungen
gewahrt werden. Eine Garantie der gewiinschten Behandlung kann nicht gegeben werden. Wenn der Notfallbogen in
einer Akutsituation nicht verfiigbar ist, kann es sein, dass voriibergehend Therapien und Behandlungen durchgefiihrt
werden, die Sie eigentlich vermeiden wollten.

Sie sollten zusatzlich eine ausflihrliche Patientenverfiigung erstellen und einen Bevollméchtigten oder Vertreter
schriftlich benennen, der genaue Kenntnisse Ihrer Behandlungswiinsche hat. Offene Fragen kann Ihr Vertreter dem
Arzt in Ihrem Sinne beantworten und damit helfen lhre Behandlungswiinsche umzusetzen wenn Sie selbst dazu nicht
mehr in der Lage sind.

Der Notfallbogen muss von Ihnen und lhrem behandelnden Arzt (z.B. Hausarzt) unterschrieben werden um gliltig zu
sein. Stellen Sie sicher, dass das Formular immer in lhrer Nahe und gut sichtbar abgelegt ist, damit es in einer
Noftfallsituation auch verfligbar ist.

Eine Aktualisierung des Noffallbogens ist keine Vorschrift, wird lhnen aber empfohlen. Wahrend stabiler
Krankheitsphasen z.B. alle 3 bis 6 Monate. In schnell fortschreitenden Krankheitsphasen in kiirzeren Abstanden, z.B.
wochentlich. Eine Aktualisierung gibt Ihnen die Méglichkeit, lhre Festlegung zu Gberpriifen und ggf. anzupassen.
Wenn Ihr Behandlungswunsch bestehen bleibt, kénnen Sie ihn mit einer emeuten Unterschrift und aktuellem Datum
auf dem bestehenden Dokument bekraftigen. Wenn Sie Ihren Behandlungswillen verandern machten, filllen Sie bitte
ein neues Formular aus. Dieses muss erneut von lhnen und lhrem Arzt unterschrieben werden. Entwerten Sie das
alte Formular mit Datumsangabe, Unterschrift und diagonalen Strichen.

Bitte beachten Sie, dass Sie nur eine Therapieoption auf dem Notfallbogen ankreuzen. Bei mehr als einem Kreuz ist
der Bogen ungliltig.

Auch als gesetzlicher Patientenvertreter konnen Sie fiir einen dauerhaft nicht einwilligungsfahigen Patienten diesen
Notfallbogen ausfiillen. Die ausgewahlte Festlegung muss entsprechend dem dokumentierten oder im Sinne des
mutmaRlichen Patientenwillens erfolgen.
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