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Notfallmedizinische Entscheidungen zeichnen sich durch hohen Zeit- und Erwartungsdruck aus.

Intensivierte Forschung nétig

Notfallmedizinische Entscheidungen
sind anspruchsvoll

n dieser Ausgabe des Swiss Medical

Forum findet sich der interessante Fallbe-

richt von Diktanaite et al. iiber eine
zundchst frustrane Wiederbelebung [1]. Der
deutlich nach Abbruch der Reanimation
eintreffende Amtsarzt fand den Patienten mit
Spontanatmung und Puls vor und alarmierte
den bereits abgertickten Rettungsdienst
erneut. Der Fallbericht ruft aus unserer Sicht
drei wichtige Fragen ins Bewusstsein, auf die
wir im Folgenden kurz eingehen wollen:
1. Welche Handlungsoptionen existieren in

frustranen Reanimationssituationen?
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2. Welche Massnahmen sollten nach dem
Abbruch einer Reanimation erfolgen?

3. Welche Herausforderungen bieten notfall-
medizinische Entscheidungen generell, und
wie konnen wir diesen begegnen?

Handlungsoptionen in voraussichtlich
frustranen Reanimationssituationen

Ein préklinischer Kreislaufstillstand («out of
hospital cardiac arrest» [OHCA]) ist per se mit
einer schlechten Prognose vergesellschaftet:
mit Ausnahme von hypothermen Kreislauf-
stillstinden, die eine erheblich bessere Prog-

nose haben, tiberleben zwar rund 30% der von
OHCA Betroffenen die initiale Reanimation
[2], aber im Mittel lediglich 8% den folgenden
Spitalaufenthalt [3]. Die Wahrscheinlichkeit,
durch erweiterte Reanimationsmassnahmen
zu einem Spontankreislauf zuriickzufinden,
sinkt mit jeder Minute der Reanimations-
dauer. Gemeinhin geht man nach spétestens
15-20 Minuten von einer vermutlich frustra-
nen Reanimation aus [2, 3]. In dieser Situation
bieten sich vier Moglichkeiten:

Erstens: Der Abbruch der Massnahmen,
wie im vorliegenden Fall.
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Zweitens: Insbesondere, wenn als Ursache
des OHCA eine Lungenembolie vermutet
wird, eine sogenannte «Rescue-Lyse», die
allerdings vor allem dann sinnvoll ist, wenn
sie frith eingesetzt wird [4].

Drittens: In weit entwickelten Systemen,
die diese Option vorgangig iiber die
gesamte Rettungskette hinweg abgestimmt
haben, der Transport der betroffenen Person
unter Reanimation und die extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation (eCPR) [5]
(im Grossraum Paris auch priklinisch ange-
boten). Dabei werden die Betroffenen unter
Wiederbelebung an einen extrakorporalen
Kreislauf angeschlossen, mit dem Zeit gewon-
nen wird, um die eigentliche Ursache des
Kreislaufstillstands zu identifizieren und zu
therapieren (meist durch
eine Koronarangiographie, gegebenenfalls mit
Stent-Einlage).

Viertens: Die zurzeit nur im Rahmen
laufender Studien durchgefiihrte, von femo-
ral eingelegte Ballonokklusion der Aorta [6],
die im Tierexperiment sehr gute Ergebnisse
gezeigt hat und erheblich weniger Aufwand
verlangt als die eCPR.

Da die Optionen zwei bis vier alle an
besondere Voraussetzungen gebunden sind,
wird in einer Vielzahl der Fille nur der
Abbruch der Reanimationsmassnahmen
infrage kommen.

Handlungsoptionen nach Abbruch
einer Reanimation
Wihrend die bestehenden Reanimationsricht-
linien zwar Hinweise zu Abbruchkriterien
geben, schweigen sie sich zum Vorgehen nach
frustranem Ende der Wiederbelebungsmass-
nahmen jedoch aus [4]. Die europiischen
Richtlinien empfehlen fiir diese Phase ledig-
lich ein Debriefing des Behandlungsteams [4].
Wer dieser Empfehlung nachkommt, wird die
sinnvolle Forderung von Diktanaite et al. nach
einer Stand-off-Periode von wenigstens finf
Minuten nach Abbruch der Wiederbelebung
zur Detektion einer moglichen Autoreanima-
tion in aller Regel erfiillen, weil Debriefings
selten kiirzer dauern (sollten). Insgesamt
sind solche Phdnomene - wie die Literatur-
suche der Kolleginnen und Kollegen belegt —
aber einerseits sehr selten und andererseits
nur in extremen Ausnahmen mit Uberleben
assoziiert. Die haufigste Ursache vereinzelter
elektrischer und potentiell sonographisch
beobachtbarer mechanischer Herzaktivitat
nach Abbruch einer frustranen Reanima-
tion diirften die ganz erheblichen Dosen an
Adrenalin sein, die wahrend einer Wiederbe-
lebung eingesetzt werden.

Aus unserer Sicht gilt es deshalb in der
Stand-off-Phase, zwischen Detektion und
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Begleiten des Sterbens zur Vermeidung von
seltenen und infausten Verldufen wie dem
geschilderten einerseits und der erheblichen
psychischen Belastung fiir die Angehorigen
und das Behandlungsteam andererseits
abzuwigen.

Notfallmedizinische Entscheidungsfindung
Viele notfallmedizinische Entscheidungen,
und sicher auch viele Entscheidungen in
einer Reanimationssituation, lassen sich als
«ill-defined decisions» klassifizieren. Diese
zeichnen sich durch hohen Zeit- und Erwar-
tungsdruck aus, haben in der Regel erhebli-
che Konsequenzen und basieren auf haufig
unvollstindigen oder aber unsicheren Infor-
mationen, die sich moglicherweise zudem
rasch d@ndern. Es ist diesem Entscheidungs-
umfeld eigen, dass wir in der Notfallmedizin
nie vollig fehlerfrei handeln werden. Um
Fehler weitestgehend zu reduzieren, haben
sich in den zeitkritischsten Teilen der Notfall-
medizin algorithmische Vorgehensweisen wie
bei der Wiederbelebung durchgesetzt [4].
Hinsichtlich der weniger zeitkritischen (und
sehr viel haufigeren) alltdglichen notfallmedi-
zinischen Entscheidungen, beispielsweise
beim Diagnostizieren, sind unsere Fehlerquo-
ten aber substanziell [7]. Auch fiir dieses
Problem gibt es einzelne Erfolg verspre-
chende Ansitze wie strukturiert gefiihrte
Reflexion [8], regelhafte Zusammenarbeit in
Teams [9] oder den Einsatz von Checklisten
[10]. Zuletzt wurde aber gezeigt, dass zwar
inhaltlich orientierte Checklisten die Ent-
scheidungsqualitit steigern konnen, nicht
hingegen jedoch prozessorientierte [10].
Dieses Beispiel verdeutlicht die Notwendig-
keit intensivierter Forschung durch klinisch
Titige wie Kognitionspsychologinnen und
-psychologen im Bereich der notfallmedizini-
schen Entscheidungsfindungen. Wir begriis-
sen deshalb den Fallbericht der Kolleginnen
und Kollegen aus Luzern sehr, weil er die
Bedeutung der Fragen hervorhebt, was genau
eigentlich Fehler in der Notfallmedizin sind,
wie haufig sie sind und welche Fehler sich wie
vermeiden lassen. Die Forschung zu Ent-
scheidungsfindung und Fehlervermeidung in
der Akutmedizin auszubauen, erscheint uns
deshalb dringend geboten.
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