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Vorwort


Als Notarzt, Internist, Psychiater und Psychotherapeut was es mir unschwer zu erkennen, dass Entscheidungsprozesse bei einer kardiopulmonalen Reanimation extrem herausfordernd für Ärzte sind. Schon 1985 hatte ich dazu einen Erfahrungsbericht unter dem Titel „Über den Umgang mit dem Tod bei der Arbeit auf dem Notarztwagen“ publiziert (Notarzt 1, 99–103,1985).


Es hatte mich schon damals gewundert, dass nie untersucht worden war, wie sich Ärzte in realen Reanimationssituationen verhalten. Alles was wir wussten, stammte von Studien über fiktive Szenarien. In realen Reanimationssituationen waren Entscheidungen in Zusammenhang mit nicht-klinischen patientenbezogenen Faktoren wie Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status sowie arztbezogenen nicht-klinischen Faktoren wie Alter, Geschlecht, persönliche Situation, Klinikzugehörigkeit, Verluste oder situativen Faktoren nicht untersucht.


Um Entscheidungsvariablen in einer realen Reanimationssituation zu erheben, musste die vorliegenden Untersuchung inhaltlich und methodisch Neuland betreten. Der Zugang zu den erfassten Variablen orientiert sich dabei am Ablauf einer Reanimation und war eingeteilt in Entscheidung beim Reanimationsbeginn, -verlauf und -abbruch. Zudem wurde ein Score zur Erfassung aller möglichen Entscheidungen bei Aufnahme und Abbruch (Reanimationsquote) entworfen und konnte erstmals angewendet werden.


Über einen Zeitraum von einem Jahr wurden so in vier Norddeutschen Großstädten alle erreichbaren präklinischen Notarzteinsätze mit einer Reanimation und/oder Todesfeststellung dokumentiert. Am Ende lagen verwertbare Daten von 705 Einsätzen vor.


Die Studie zeigt, dass ärztliche Entscheidungen bei der präklinischen Reanimation von klinischen und nicht-klinischen patientenbezogenen-, ärztlichen und situativen Faktoren, aber auch von solchen aus dem persönlichen ärztlichen Bereich geprägt sind. Ich stelle dazu die These auf, dass sich hierin eine ethisch geleitete Identifikation der Ärzte mit ihren Patienten abbildet. Ihre Bereitschaft zur Einbeziehung persönlicher nicht-klinischer Faktoren in der Auseinandersetzung mit ihren Entscheidungen ist meiner Meinung nach ein Zeichen eines praktizierten ethischen Diskurses reanimierender Ärzte.


Die Durchführung all dessen war nicht einfach. Mein Dank gilt besonders den beteiligten Ärztinnen und Ärzten für die ihre Teilnahme an der Studie. Sie erlaubten mir einen Einblick in die ethisch herausfordernden Entscheidungen um Leben und Tod. Mein persönlicher Dank gilt nicht zuletzt meinen vielen Notfallpatienten, die es mir ermöglichten, mit ihnen am menschlichen Leiden zwischen Überleben und Tod bei Reanimationen teilzuhaben.


London, September 2013




Wolfgang Meyer





(www.southlondonpsychotherapy.com)
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Einleitung





Summary


Decisions regarding cardiopulmonary resuscitations (CPR) are an important and stressful part of physicians' lives. Since only a minority of resuscitation attempts are successful, physicians have to repeatedly face failed resuscitation attempts.There is little research about decision-making at initiation, the course and termination of CPR. There are only a few studies about preclinical CPR. Most studies about physician-, patient- and situation-related factors have been carried out using case summaries (case vignettes). Real situations of CPR have rarely been studied.The objective of this study is to describe possible influences of clinical and non-clinical factors on decision-making processes of initiation, withdrawal and treatment patterns of preclinical CPR in real situations of resuscitation.






Zusammenfassung


Entscheidungsprozesse bei der kardiopulmonalen Reanimation sind ein wichtiger und zugleich belastender Teil im Leben von Ärzten. Weil nur eine Minderheit der Patienten überlebt, sind Ärzte oft mit vergeblichen Reanimationsversuchen konfrontiert.


Untersuchungen zu präklinischen Reanimationsentscheidung sind selten. Arzt-, Patienten- und situative Faktoren wurden zumeist in fiktiven Reanimationssituationen untersucht; es sind kaum Studien zu realen Reanimationssituationen bekannt.


Das Ziel der Studie ist die Erforschung von klinischen und nicht-klinischen Einflussfaktoren auf Entscheidungskriterien für Beginn, Abbruch und Durchführung einer präklinischen Reanimation in realen Reanimationssituationen.
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1.1 Design und Ziele der Studie


Die kardiopulmonale Reanimation ist in der präklinischen und klinischen Medizin als wichtiger Bestandteil moderner Behandlungverfahren anerkannt. Ihre Durchführung stellt die beteiligten Ärzte, nicht zuletzt aufgrund des vielschichtigen Verantwortungsdrucks, stets vor schwierige Entscheidungen.


Klinikärzte reanimieren dabei im Rahmen eines klinischen Routineumfeldes, gestützt auf relativ sichere Informationen über die Patienten. Bei aller Bedeutung, welche die dort gefällten Entscheidungen und Handlungen für das Schicksal des Patienten beinhalten, ist es für den Arzt eine Tätigkeit in einer ihm vertrauten Umgebung, mit sicheren Informationen über den Patienten, mit der Möglichkeit des Konsils mit anderen Ärzten.


Anders hingegen sieht es bei der Reanimation im präklinischen Bereich aus. Hier handelt er in einer nur dem Patienten oder seinen Angehörigen vertrauten Umgebung, der Arzt kennt den Patienten und seine Vorgeschichte nicht. Er weiß aber um die hohe Anzahl nicht erfolgreicher Reanimationen, um die Unsicherheit der ihm von Anwesenden zur Verfügung gestellten Informationen und den erhebliche Zeitdruck. Hinzu kommen weitere Belastungen, weil eine Reanimation nicht immer nur positive Ergebnisse erbringt, sondern von z. B. einer harmlosen Rippenfraktur bis zu schweren neurologischen Defiziten viele Schäden am Patienten bewirken kann.


In dieser Situation muss nun der Arzt die Entscheidungen treffen, ob eine Reanimation im Einzelfall überhaupt sinnvoll erscheint, und wenn ja, wie sie durchgeführt oder wann sie abgebrochen werden soll. Sicher ist dabei nur, dass, wenn sie nicht durchgeführt oder abgebrochen wird, dies für den Patienten den Tod bedeutet. Dieser situative Hintergrund konfrontiert den Arzt besonders bei Aufnahme- und Abbruchentscheidungen, aber auch während der Reanimation mit außergewöhnlich hohen ethischen Anforderungen.


Leider gibt es, ganz im Gegensatz zu einer Vielzahl von Publikationen über die medizinisch-technische und prognostische Seite der Wiederbelebung, keine umfassende systematische Untersuchung, die ärztliche Entscheidungen bei der Reanimation untersucht. Schon gar nicht sind reale Reanimationssituationen in der Vergangenheit zum Untersuchungsobjekt gemacht worden. Der Ausgangspunkt für die vorliegende Arbeit waren so überwiegend Studien und Hypothesen, die Fall-Vignetten, also fiktive Reanimationssituationen, zur Grundlage haben.


Ärztliche Entscheidungen bei der Reanimation und mögliche Einflussfaktoren werden in der Untersuchung, unterteilt in die Reanimationsbereiche Beginn, Verlauf und Abbruch erfasst, beschrieben und ausgewertet. Zur besseren Strukturierung wird schon bei der Literaturübersicht die später gewählte Einteilung in patienten-, arzt- und situationsbezogene Faktoren eingehalten.


Zur Einführung in das Thema wird mit einer Darstellung der historischen Entwicklung der Reanimation begonnen. Dieser folgt ein Überblick betreffend Arbeiten über Reanimationsergebnisse und prognostische Faktoren. Schließlich wird eine Literaturübersicht über die bisher bekannt gewordenen Einflussfaktoren auf ärztliche Entscheidungen bei der Reanimation gegeben. Den Abschluss bildet eine Übersicht über für den Arzt bisher zur Verfügung stehende Hilfs-, Aus- und Weiterbildungsangebote in der präklinischen Reanimation.


Die Daten zu über 700 präklinischen Reanimationsentscheidungen wurden über einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren gesammelt und bis zum Ende des Jahres 1996 ausgewertet und in dieser Form zusammengefasst. Neuere Forschungsergebnisse, wie z. B. neuere Leitlinien zur präklinischen Reanimation, Daten aus dem Deutschen Reanimationsregister, aktuelle Ergebnis zur Hypothermie oder Ergebnisse zur Reperfusionsmaßnahmen bei Herzinfarktpatienten mit Reanimation können nicht Thema dieser Arbeit sein, da sie zur Zeit der Erhebung der Handlungs- und Entscheidungsvariablen den untersuchten Ärzten nicht bekannt waren.


Auf der anderen Seite haben auch heute noch alle hier beschriebenen Patienten-, Arzt- und Situations- bezogenen Faktoren Einfluss auf ärztliche Entscheidung bei Beginn, Verlauf und Abbruch einer Reanimation. Die hier erstmals untersuchten nicht-klinischen Faktoren wie Alter, Geschlecht und sozioökonomischer Status von Patienten, Arztalter, -geschlecht, deren persönliche Situation und situative Faktoren, wie z. B. Einflüsse von Angehörigen werden seit kurzem als eigene Gruppe beschrieben und von Evidenz-basierenden (klinischen) Faktoren abgegrenzt 1. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, diese zusammen mit klinischen Faktoren zu analysieren und mit ihren Hintergründen und Auswirkung auf ärztliche Entscheidungen bei präklinischen Reanimation zu beschreiben.






1.1.1 Historische Entwicklung der Reanimation innerhalb der letzten Jahrhunderte


Den Beginn der Geschichte der „modernen Reanimation“ markierte zwar die Einführung der externen Herzmassage Anfang der sechziger Jahre dieses Jahrhunderts 2, 3, wir wissen jedoch schon von viel älteren Versuchen des Menschen, das Leben mittels Beatmung und Unterstützung der Zirkulation zu retten (Quellen bei 4–12).


So belüftete Paracelsus um 1530 die Lungen eines apnoischen Patienten mit einem Blasebalg. 1533 beschrieb Vesalius in seinem Werk „De humani corporis fabrica, libri septem“ die erste endotracheale Intubation mit einem Schilfrohr. 1745 schließlich konnte der Chirurg William Tossach vor der Royal Academy in London über eine erfolgreiche Wiederbelebung eines Menschen durch Mund-zu-Mund-Beatmung berichten. Zur Zeit der Gründung der ersten Rettungsgesellschaften in Hamburg und Amsterdam („zur Rettung Ertrunkener und Wiederbelebung Scheintoter“) um das Jahr 1768 war die Mund-zu-Mund-Beatmung bereits gut bekannt, wie aus den zeitgenössischen Instruktionen für Laienhelfer hervorgeht.


Am Hund gelang Schiff 1874 die direkte, Böhm bei der Katze 1889 die indirekte Herzmassage. 1901 folgte die erste erfolgreiche direkte Herzmassage durch den norwegischen Arzt Iselsrud, 1906 wurde die intracardiale Injektion durch Lane eingeführt, 1932 setzte Albert Hyman erstmals einen elektrischen Defibrillator ein. Zwischen 1932 und 1947 entwickelte Beck die elektrische Defibrillation beim Krankheitsbild des Kammerflimmerns, 1952 Zoll einen extrakorporalen Schrittmacher.









1.1.2 Entwicklung der Reanimation in den Jahren bis 1996


Ein großer Schritt auf dem Weg zur modernen Reanimation gelang mit der Entdeckung der Wirksamkeit der externen Herzmassage 2, 3. Die Entwicklung danach lief in 4 Phasen ab 13: Von 1960–62 an wurde die externe Herzmassage mit der künstlichen Beatmung kombiniert, und es entwickelte sich die kardiopulmonale Reanimation. Bis 1968 stand die Effektivität der beschriebenen Technik im Zentrum der Betrachtungen und wurde in den Jahren bis 1976 allgemein akzeptiert. Von 1976 bis 1985 folgten zahlreiche Versuche, die Ergebnisse der Reanimation zu vervollkommnen, z. B. durch Verbesserung der Durchblutungsraten der von Kreislaufstillstand betroffenen Organe – was reanimationstechnisch oder konservativ-medizinisch geschehen kann – oder durch Erhöhung der Effektivität des Notarzt- und Rettungswesens im Bereich der präklinischen Reanimation. Variationen fast aller Aspekte der von Kouwenhoven entwickelten Technik wurden so beschrieben.


Alternativen zur Herzdruckmassage, z. B. in Form einer aktiven Kompressions-Dekompressionsmethode 14–16 oder der intermittierenden abdominalen Kompression 17 wurden in den 90er Jahren experimentell erprobt und evaluiert. Den experimentellen unter diesen Methoden ist gemeinsam, dass sie teilweise cerebrale oder myocardiale Durchblutungsraten und im Vergleich zur konventionellen Reanimation die primären Erfolgsraten anheben können, jedoch oft noch keine Aussage über Anwendbarkeit und Überlebensraten in der Praxis vorliegen 14, 18. Eine wichtige Entwicklung ist diejenige von Reanimationsalgorithmen. Dies sind Handlungsprotokolle, in die Kriterien einer Patientenversorgung in bezug auf zuvor festgelegte, standardisierte Erkrankungsbilder einfließen. 19. Sie werden eingeteilt in Basis-lebensrettende Maßnahmen (basic life support = BLS) 20, 21 und von Ärzten oder Paramedics anzuwendende erweiterte Maßnahmen (advanced cardiac life support = ACLS) 22, 23. Basic life support umfasst von Laien durchzuführende Hilfen zur Sicherung der Luftwege, der Beatmung und des Kreislaufs, im deutschsprachigen Bereich auch als ABC-Maßnahmen bekannt.









1.1.3 Entwicklung der präklinischen Reanimation und des Notarztwagenwesens


Präklinische Reanimation ist neben den oben beschriebenen Fortschritten eng mit der Entwicklung der Rettungstechnik und des Krankentransportwesens verbunden. Die schon 1937 erhobene Forderung, nicht den Verletzten zum Arzt, sondern den Arzt zum Verletzten zu bringen 24, wurde 1957 wieder aufgegriffen und führte zur Entwicklung des „Heidelberger Klinomobils“, einer frühen Variante der heutzutage flächendeckend eingeführten Notarztwagen. Aus den bis dahin hauptsächlich chirurgisch orientierten Einsatzfahrten der Notarztwagen entwickelte sich eine zunehmend interdisziplinäre Ausrichtung 25, 26.


Ab der Mitte der 70er Jahre erhielt der Notarztwagen seine besondere Bedeutung bei der Behandlung von Patienten mit Infarktverdacht. 27. Auch wurde schnell die Notwendigkeit der Einbindung des Notarztwagens in die sogenannte „Rettungskette“ offensichtlich. Nicht nur die Sicherung einer Soforthilfe durch Laien am Notfallort und ein gutes Funktionieren des Alarm- und Meldesystems, sondern auch eine geeignete Klinik mit zentraler Notaufnahme und Intensiveinheit wurden für die Effizienz des Notarztwagens als unerlässlich erkannt 28. In den USA entwickelte sich gar der Begriff einer „chain of survival“: Einheitliche Telefonnummer, gutes Training für Telefonisten, Laienreanimationsausbildung, Ärzte- und Reanimationspersonalausbildung, frühzeitige Reanimation und Defibrillation 29, 30 greifen hier Hand in Hand.


Die derzeit letzte und entscheidende Entwicklung des Notarztwagensystems betraf die Einführung des sogenannten „Rendezvous-System“, bei dem über eine zentrale Alarmierungsstelle zugleich Notarzt und Rettungswagen benachrichtigt werden und dann am Unglücksort zusammentreffen. Die Vorteile dieses Systems liegen in einer schnellen Abrufbarkeit des Notarztes, seiner raschen Wiederabrufbarkeit bei Feststellung einer Bagatellerkrankung sowie schnellerem Eintreffen. Einigkeit besteht darüber, dass bei hoher Krankenhausdichte und in dichtbesiedeltem Gebiet dieses die auch noch heute gültige Form eines schnellen und effektiven – wenn auch kostenintensiven – Rettungsmittels darstellt 31.


In den Entwicklungen präklinischer Reanimationssysteme gibt es nationale Unterschiede. So sind in Europa viele Notarztwagen-Systeme arztgestützt, d. h. mit einem Arzt ausgerüstet. Hingegen wird die Notfallversorgung in Großbritannien und den USA größtenteils durch sogenannte Paramedics, speziell hierfür ausgebildete Nichtärzte durchgeführt. Diese arbeiten mit Ärzten – zumeist über technische Kommunikationsmittel – zusammen und sind mit sogenannten „Notkompetenzen“ ausgestattet. Hierauf wird in späteren Kapiteln eingegangen.









1.1.4 Reanimationsergebnisse


Weil nur relativ wenige Reanimationen erfolgreich verlaufen, rückte dieser Punkt schon recht frühzeitig in das Interesse der behandelnden Ärzte. Wurden zunächst ausschließlich Überlebensraten nach Reanimationen untersucht, so versuchten spätere Untersuchungen prognostische Faktoren für den primären Erfolg (= Überleben bis zum Ende der Reanimation) sowie für sekundären Erfolg (= Überleben bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus) zu isolieren. Um dem Leser vor Augen zu führen, wie gering die Chancen einer erfolgreichen Lebensrettung durch eine Reanimation sind, soll zunächst auf Studien zu Reanimationsergebnissen eingegangen werden. Es ist zu bedenken, dass diese Aufzählung mit dem Abschluss der Studie 1996 endet.






1.1.4.1 Reanimationsergebnisse im klinischen Bereich


Berichten frühe Arbeiten aus dem klinischen Bereich noch von sekundären Überlebensraten von 23 % 32, so wird in späteren Übersichten der Schluss gezogen, dass nur 13 %–15 % aller im Krankenhaus wiederbelebter Patienten bis zur Entlassung überlebten 33–35. Eine Erklärung der Widersprüchlichkeit der Ergebnisse mag darin liegen, dass in den ersten Jahren die Kriterien, nach denen Patienten in solche Auswertungen einbezogen wurden, sehr unterschiedlich gehandhabt worden waren 36, 37.









1.1.4.2 Reanimationsergebnisse im präklinischen Bereich


Im Gegensatz zu Reanimationserfolgsquoten im Krankenhaus nimmt sich die Quote der im präklinischen Bereich erfolgreich reanimierten Patienten mit 7 % 38 resp. 7.7 % 39 recht bescheiden aus.


Differenziert nach primären und sekundärem Überleben ergibt sich folgendes Bild: 28,3 % der Patienten überlebten primär, 9,6 % konnten später aus der Klinik entlassen werden, 81 % hiervon ohne neurologische Defizite 40. Ein andere Studie spricht vom Überleben von 4 % der Patienten mit Herzstillstand bis zur Entlassung 41. In der Metropole New York wurde nach Untersuchung von 3.243 Reanimierten das sekundäre Überleben nach Herzstillstand mit einer Rate von 1,4 % noch geringer eingestuft 42.









1.1.4.3 Prognostische Faktoren für eine Reanimation im klinischen Bereich


Prognostische Studien, in letzter Zeit auch prospektiver Natur, finden sich immer häufiger, da die Behandler sich schon bald dafür interessierten, Faktoren für den Erfolg einer Reanimation zu isolieren. Einzelfaktoren scheinen dabei als Patientenprädiktoren in bezug auf den Reanimationsausgang gegenüber Vielfachfaktoren unterlegen zu sein 43. Allerdings weisen die verschiedenen prädiktiven Scores noch zu große Unterschiede in der Genauigkeit der Aussagen auf und können so im klinischen Bereich noch nicht empfohlen werden 44.


Die Anwendbarkeit in der Reanimationssituation ist ein entscheidendes Kriterium prognostischer Scores. So könnten zwar neuronale Netzwerke den Misserfolg einer Reanimation mit einer Sicherheit von bis zu 97 % voraussagen 45, ihr Einsatz ist jedoch allein aufgrund der damit verbundenen Rechenzeit derzeit noch kaum möglich.


So gibt es letztlich noch keine verbindlichen und anwendbaren prognostischen Faktoren, um zu einer Vorhersagbarkeit eines Reanimationserfolges oder zur Formulierung von Abbruchkriterien am Ende der Reanimation zu kommen.


Allerdings sind einige Faktoren in gewisser Weise in der Ärzteschaft anerkannt und werden bei Reanimationsaufnahme- oder Abbruchentscheidungen z. T. einbezogen.


1. die Ätiologie des Herz- und Kreislaufstillstandes. Patienten mit Kammerflimmern haben eine bedeutend bessere Prognose als solche mit Asystolie 46–50. Ebenso wird die Prognose durch Risikofaktoren 51, zusätzlich vorhandene Grundkrankheiten wie Diabetes mellitus oder eine Herzinsuffizienzvorgeschichte 46, 52, 53 und den Reanimationsverlauf (Schock, Anwendung von Sympathomimetika) beeinflusst 34.


Was die Diagnosen betrifft, so ist das Vorliegen eines Polytraumas als prognostisch ausgesprochen schlecht zu werten: In einer Untersuchung von 40 Polytraumapatienten wurde z. B. aufgezeigt, dass nur ein Patient die Reanimation überlebte 54. Gerade bei schweren Blutungen wird eine Reanimation allein, ohne chirurgische Blutstillung, kaum erfolgreich sein können 55, 56.


2. Ein Reanimationsbeginn möglichst innerhalb der ersten 4 Minuten nach Kreislaufstillstand ist mit einer besseren Prognose verbunden 47, 57–61.


Ein dritten Faktor, der häufig in der Ärzteschaft genannt wird, ist das Alter der Patienten. Die Ergebnisse der Untersuchungen hierzu widersprechesn sich allerdings: So konnten Constantinou et al. 62 zeigen, dass ein so weit gespanntes Lebensalter zwischen 40 und 70 Jahren eine günstige Voraussetzung für ein positives Reanimationsergebnis im klinischen Bereich ist. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Studien bei einem Vergleich der Reanimationserfolge von Patienten über und unter 60 32 sowie über und unter 70 Jahren 63, die keinen Unterschied in den Überlebensraten aufwiesen. Allerdings mussten die älteren Patienten länger in der Klinik behandelt werden 63. Auch einer prospektiven Studie zufolge war die Restitution nach Reanimation vom Lebensalter unabhängig 64. Ebenso unterschieden sich mentale oder funktionelle Beeinträchtigungen nach Reanimationen in einer Untersuchungsstichprobe bei älteren und jüngeren Patienten nicht 65.









1.1.4.4 Prognostische Faktoren für ein Reanimation im präklinischen Bereich


Wie oben beschrieben, konnten auch für den präklinischen Bereich günstige Faktoren für ein Überleben isoliert werden: Die Zugehörigkeit zur Diagnosegruppe „Kammerflimmern“, die Ätiologie und der Beginn des basic life support innerhalb von 4 Minuten 66, und der Reanimation mit advanced life support innerhalb von 8 66 resp. 10 Minuten 40.


1. Zum Kammerflimmern: Eine Studie über Reanimationserfolge bei älteren Stadtbewohnern ergab eine primäre Überlebensrate von 22 %, eine sekundäre von 7 %. Bei denjenigen Patienten mit Kammerflimmern lagen die Raten bei 40 resp. 14 %. In dieser Diagnosegruppe unterschieden sich ältere und jüngere Patienten in den Überlebensraten nicht 67. In einer anderen Untersuchung von über 100 präklinisch reanimierten Patienten ergab sich als Rhythmus bei 51.7 % ein Kammerflimmern, 85.7 % hatte dann bei Klinikeintreffen eine Asystolie oder elektromechanische Dissoziation. Alle Patienten der letzten Gruppe verstarben 68.


2. Zur Ätiologie: Nach einer Untersuchung von 636 Traumapatienten, die pulslos vorgefunden wurden – 412 wurden für tot erklärt – konnten von den restlichen 224 Patienten 68 (30,4 %) erfolgreich reanimiert werden. Allerdings starben hiervon 42 in den ersten 24 Stunden der Krankenhausbehandlung. 4 konnten entlassen werden, einer mit neurologischen Defiziten. Es konnten bei dieser Diagnosegruppe keine prognostischen Faktoren gefunden werden. Die Autoren sprechen in diesem Zusammenhang vom Überleben als individuellem Schicksal. Ein in dieser Arbeit aufgestellter Literaturreview über 1.135 Trauma-Reanimationen mit nur 0,18 % Überlebenden zeigt vergleichbare Ergebnisse 69.


3. Zum Beginn der Reanimation: Es existieren keine empirischen Studien, die im präklinischen Bereich nachweisen, dass die sogennante Eintreffzeit mit dem Reanimationserfolg korrelliert. Allerdings lässt sich dies indirekt aus einigen Untersuchungen über Laienreanimationen schließen 66. Die Daten einer Studie über die Effektivität von präklinischen Reanimationen ergaben, dass eine vor dem Eintreffen der Ambulanz begonnene Laienreanimation neben dem Vorliegen von Kammerflimmern beim Eintreffen in der Klinik als statistisch signifikante Prädiktoren für ein Überleben nach einer Reanimation gelten können 66, 70. Interessanterweise fand sich in einer prospektiven Cohortenstudie, dass die Laienreanimationspatienten jünger waren und initial mehr Kammerflimmern hatten. In dem multivariaten Modell war Laienreanimation ein signifkanter Prädiktor für das Vorliegen von Kammerflimmern und auch für das sekundäre Überleben. 71.


Dass nicht nur die Schnelligkeit, sondern auch die „Qualität der Reanimation“ die Prognose verbessert, zeigen Analysen der Daten von 3.729 Patienten mit akutem Herzinfarkt. Bei 243 der reanimierten Patienten war ein Arzt während des Stillstandes anwesend; 13 von ihnen überlebten die folgenden 28 Tage, während alle 640 Patienten, bei denen nur Laienhelfer anwesend waren, im Laufe des ersten Tages starben 72. Dies gilt auch für die Durchführung der Laienreanimation, die bei sachgerechter Durchführung die Entlassungrate der Patienten gegenüber ungenügender oder keiner Laienreanimation verbesserte 73.


4. Zum Alter: Unter dem Titel: „Old age does not negate good cerebral outcome after cardiopulmonary resuscitation“ wurde in einer Multicenteranalyse in 9 Länder an 774 reanimierten Patienten (klinisch und präklinisch) festgestellt, dass ein zunehmendes Alter zwar mit einer höheren postreanimatorischen Mortalität einhergeht, jedoch nicht als unabhängiger Faktor hierfür ins Feld geführt werden kann. Vielmehr kamen Diabetes mellitus, längere Dauer des Kreislaufstillstandes, Herzinsuffizienzvorgeschichte, nicht-cardiale Stillstandsursache oder eine Reanimationsdauer von mehr als 20 Minuten hinzu 53.









1.1.4.5 Multivariate Verfahren zur Prädiktion der Prognose einer präklinischen Reanimation


In einem Versuch, Kriterien für die Entscheidung über Abbruch oder Fortführung einer Reanimation zu formulieren, untersuchte die Belgian Cerebral Resuscitation Study Group über einen Zeitraum von 7 Jahren 6.178 reanimierte Patienten, 70 % davon außerhalb des Krankenhauses, retrospektiv in bezug auf eine vierteilige Skala, die sich aus den Items Alter, EKG-Befund, Art des Atemstillstandes und Wiederbelebung durch anwesende Laien zusammensetzte. Der errechnete Score schien zwar mit der Wahrscheinlichkeit eines Erfolges zu korrelieren, die Autoren konnten seine Anwendung in der konkreten Situation der Entscheidung jedoch mangels Praktikabilität nicht empfehlen 74.


In einer speziell auf Patienten mit Kammerflimmern abgestimmten Studie über präklinische Reanimation ergaben sich folgende Faktoren in Verbindung mit einer vergrößerten Chance, aus der Klinik entlassen zu werden: 1. Kurzes Intervall zwischen Kollaps und erster Defibrillation, 2. Reanimation von Laien begonnen 75, 3. Alter des Patienten 76.


In einem ähnlichen Design konnte bei 35 % der präklinisch reanimierten Patienten eine Asystolie festgestellt werden. Diese Patientengruppe war jünger, schloss mehr Frauen ein und zeichnete sich durch ein längeres Intervall zwischen Kollaps und Beginn der Reanimation aus 77. Die Prognose war mit einer Infarktanamnese, der Verschreibung von β-Blockern bei der Krankenhausentlassung, dem Alter und einer cerebralen Performance-Kategorisierung bei der Entlassung verbunden 78.









1.1.4.6 Multivariate Verfahren zur Prädiktion der Krankenhaus- und Spätmortalität sowie Lebensqualität präklinisch Reanimierter


Über die Krankenhausmortalität (54 %) von präklinisch nach Kammerflimmern reanimierten Patienten ergaben sich folgende Prädiktoren: 1. Intervall zwischen Kollaps und erster Defibrillation, 2. langfristige Diuretikamedikation, 3. Alter, 4. Laienreanimation, 5. Diabetesanamnese. Zusätzlich hatten der Bewusstseinsstatus und der Blutdruck bei der Aufnahme im Krankenhaus einen Einfluss 79.


In einer Follow-Up Studie von 962 präklinisch in Rotterdam reanimierten Patienten, von denen 240 (25 %) lebend aus der Klinik entlassen werden konnten, zeigte sich, dass 80 % hiervon nach einem Jahr und 61 % nach 5 Jahren noch am Leben waren. 9 % hatten im ersten Jahr einen Reinfarkt, 13 % erhielten einen Bypass. Innerhalb der ersten drei Jahre mussten 60 % wieder stationär behandelt werden. Das Langzeitüberleben war in der Gruppe der Patienten mit primären Arrhythmien ohne Infarkt schlechter als bei Herzstillstand im Zusammenhang mit einem Infarkt 80.









1.1.4.7 Kostenmodelle


Über prognostische Studien besonderer Art soll auch in diesem Rahmen berichtet werden. Diese fallen dadurch ins Auge, dass sie – ohne Berücksichtigung ethischer Aspekte – in ihre Erwägungen auf die finanzielle Seite einer Reanimation focussieren.


So wurde z. B. über die Kosten nicht erfolgreicher präklinischer Reanimationen, die in der Klinik fortgeführt werden mussten, in einer Studie 185 Patienten betreffend berichtet, dass nur 16 von diesen, also 9 % zunächst „wiederbelebt“ wurden, aber keiner bis zu einer Krankenhausentlassung überlebte. Alle bis auf einen Patienten waren während der mittleren Krankenhausaufenthaltsdauer von 12,6 Tagen bewusstlos. Die Kosten für die Behandlung aller untersuchten 16 Patienten betrugen 180.908 US-Dollar 81. Auf der Seite der Nachbetreuung fanden sich in einem über zwei Jahre laufenden klinischen Unterstützungsmodell für die sozial und medizinisch benachteiligte Stadtbevölkerung in den USA als häufigste Ursachengruppe (mit 29 %) Personen mit hypoxischen Schäden nach Reanimation 82.


Die Fürsprecher einer Gesundheitsreform in den USA wenden dazu ein, dass signifikante Ersparnisse im Gesundheitswesen erreicht werden könnten, wenn die Versorgung von sogenannten „aussichtlosen Fällen“ eingeschränkt würde. In einer Untersuchung der Gruppe „Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment“ (SUPPORT) wurde von Teno et al. versucht, diesen Einspareffekt auf der Basis von Patienten, die eine Überlebenschance von kleiner oder gleich 1 % über 2 Monate hätten, zu untersuchen. Bei Anwendung dieser „1 % Aussichtlosigkeit Regel“ hätten 10.8 % der 1.688 Pflegetage der untersuchten Patienten eingespart werden können. Dies entspräche einer Einsparung von 1.2 Millionen Dollar 83.












1.1.5 Kriterien für den Beginn oder Abbruch einer Reanimation


Studienergebnisse zum Einleiten oder Beenden von Reanimationsmaßnahmen sind extrem rar, es kann deshalb kaum auf solche Ergebnisse zurückgegriffen werden.


Die Gesetzsprechung in den USA verlangt, dass ein entsprechendes Ausmaß an Notfallversorgung allen Bürgern zur Verfügung steht. Es sei Aufgabe der Ärzte, zu entscheiden, wie die verfügbaren Ressourcen sinnvoll verteilt werden. Nach einem policy statment on ethics des American College of Emergency Physicians von 1991 müssen alle Patienten „gleichermaßen Zugang zu Wiederbelebungsmaßnahmen haben“. Dabei muss ein mutmaßlicher Patientenwille berücksichtigt werden 84.


Nach Kellermann existieren in den USA keine Leitlinien darüber, unter welchen Bedingungen die CPR begonnen, vorenthalten oder beendet werden kann. Einig ist man sich lediglich darüber, nicht Patienten mit terminalen Erkrankungen und unheilbaren anderweitigen Leiden diesen Behandlungsmethoden zu unterziehen. In den USA wird so z. B. Rettungsassistenten (Paramedics) erlaubt, eine Reanimation abzubrechen, „wenn der Patient offensichtlich tot ist“; aber „Genauigkeit und Angemessenheit der Einschätzung“ sind bislang nicht empirisch erforscht 85.


Es wird deshalb mehr oder weniger einheitlich die Entscheidung zum Beginn von lebensverlängernden Maßnahmen nach der Prämisse getroffen, „im Zweifelsfall zum Wohl des Patienten“. Dieses bedeutet, mit wenigen offensichtlichen Ausnahmen wird bei Herz-Kreislaufstillstand mit der Reanimation unverzüglich zu beginnen sein. In der Entscheidung sind der Gesamtstatus der Patienten, seine Überlebenschance sowie Informationen seitens der Familie oder des Hausarztes einzubeziehen. In den USA wird die CPR im Gegensatz zu fast allen anderen medizinischen Maßnahmen aber gewöhnlich ohne primäre ärztliche Anordnung eingeleitet.


In nicht wenigen europäischen oder außereuropäischen Ländern gelten sogenannte „Living wills“, in denen der Patient dokumentiert hat, welche Entscheidung er für den Fall eines Herz-Kreislaufstillstandes oder einer notwendigen Reanimation treffen würde. Diese Living wills müssen in allen Ländern, wenngleich nicht generell, beachtet werden. Unterschrift, zusätzliche Unterschrift des Hausarztes sowie eine bestimmte Gültigkeitsdauer und Erneuerung nach Ablauf der Gültigkeitsdauer sind erforderlich.






1.1.5.1 Verpflichtung des Arztes zur Einleitung einer Reanimation


Für Ärzte gelten die Guidelines der AHA 84, 86–96. Danach muss jede Entscheidung schließlich individuell getroffen werden, wobei Indikation und Kontraindikation einander gegenübergestellt werden müssen.


Nach diesen Richtlinien ist der Arzt dabei jedoch nicht verpflichtet, offensichtlich sinnlose therapeutische Maßnahmen durchzuführen, auch wenn dies vom Patienten oder seinen Angehörigen verlangt wird. So werden z. B. als sinnlose Maßnahmen angesehen:




1. einfache und erweiterte lebensrettende Maßnahmen, die nicht innerhalb eines definierten Zeitraums zu einem spontanen Kreislauf führen.


2. Reanimationen bei progressivem Schock, bei metastatischen Tumorerkrankungen, persistierendem vegetativen Status, im terminalen Stadium einer Erkrankung (in Großbritanien und manchen anderen Ländern), sowie bei Gefährdung des Personals.












1.1.5.2 Entscheidungshilfen für den Nichtbeginn einer Reanimation


Zusätzlich existieren andere Kriterien, die als Entscheidungshilfen herangegezogen werden können.


1. Die Umgebung, in der der Patient aufgefunden wird, die Möglichkeit des Zugangs. So kann im konkreten Fall durchaus die Indikation zurückgestellt werden, wenn nachweislich die einfachen lebensrettenden Sofortmaßnahmen jenseits der 8 Minutengrenze begonnen werden müssten oder wenn zwischen einfachen und erweiterten lebensrettenden Sofortmaßnahmen mehr als 12 bis 14 Minuten vergingen. In diesen Fällen sinken nachweislich die Überlebenschancen drastisch ab 66.


In Chicago z. B. können Paramedics den Beginn der weiterbelebenden Sofortmaßnahmen verweigern, wenn „der Patient offensichtlich enthauptet ist, die Totenstarre eingetreten ist oder Zeichen der Autolyse bestehen“ 85.


Dabei ist zu bedenken, dass diese Entscheidung, eine CPR zu beginnen, in den USA oft auf einer rein klinischen Beurteilung durch die Paramedics beruht. Diese wird nicht durch Protokolle unterstützt, das führt z. B. dazu, dass in 28 % der Fälle erweiterte lebensrettende Sofortmaßnahmen überhaupt nicht mehr eingeleitet werden. In Pitsbourg wurde in mehr als der Hälfte der Herz-Kreislaufstillstände präklinisch der Tod von den Paramedics festgestellt.


Im ärztlichen Bereich fassen andere Autoren zwei Situationen als Entscheidungshilfe ins Auge: Der unerwartete Herzstillstand ohne offensichtlich zugrundeliegende Erkrankungen. Hier sollte ein Reanimationsversuch ohne Frage und ohne Verzug begonnen werden. Der unvorhergesehene Herz-Atemstillstand bei Patienten mit schwerwiegenden Grund-erkrankungen. Hier könnten zuvor Entscheidungsprozesse, ob ein Reanimationsversuch ins Auge gefasst wird oder nicht, ablaufen. Darüber hinaus können andere Faktoren einfließen, wie der Patientenwille, die Prognose betreffend die Lebenserwartung des Patienten, die Willenserklärungen der Angehörigen oder Freunde, falls der Patient nicht kommunizieren kann 97.









1.1.5.3 Kriterien für den Abbruch Reanimation


In bezug auf die Abbruchkriterien liegen fast noch schwierigere Verhältnisse vor, da auf diesem Gebiet keine empirischen Untersuchungen vorliegen.


Nach Baskett hängt die Entscheidung über die Beendigung eines Wiederbelebungsversuches von einer Anzahl von Faktoren ab 97:




1. der Umgebung und dem Zugang zu notfallmedizinischen Systemen (Ein Herzstillstand weit ab von notfallmedizinischen Systemen oder bei verspäter Hilfe durch diese ist mit schlechtem Ausgang verbunden).


2. dem Intervall zwischen Stillstand und dem Beginn von BLS (Wenn dieses Intervall 5 Minuten überschreitet wird die Prognose schlecht, wenn nicht andere Faktoren wie Hypothermie oder eine vorherige Einnahme von Medikamenten vorliegen).


3. dem Intervall zwischen BLS und dem Beginn von Maßnahmen des Advanced Life Support (ALCS) (Das Überleben ist selten wenn Defibrillation und/oder Medikamententherapie nicht innerhalb von 30 Minuten nach dem Stillstand unter BLS appliziert werden können).


4. dem Vorliegen von Herztod (Persistierende Kammertachykardie soll aktiv behandelt werden, bis Asystolie oder elektromechanische Dissoziation eintritt. Patienten mit Asystolie, die nicht auf Adrenalin oder Flüssigkeitsgabe ansprechen, haben eine geringe Chance zu überleben, wenn nicht besondere Umstände vorliegen).


5. dem Vorliegen von Hirnschaden (Persistierend dilatierte Pupillen ohne Einfluss durch vorhergehende Medikamententherapie sind üblicherweise aber nicht notwendigerweise ein Indikator für einen schwerwiegenden Hirnschaden. In diesen Fällen kann eine Beendigung der Reanimation in Abwesenheit begünstigender Faktoren erwogen werden).


6. der potenziellen Prognose und vorliegender Grunderkrankungen (Die Reanimation kann bei Patienten mit schlechter Prognose und im Endstadium schwerwiegender Erkrankungen abgebrochen werden. Verlängerte Reanimationsversuche sind bei diesen Patienten selten erfolgreich und sie sind häufig mit einem hohen Index bezüglich Hirnschäden verbunden).


7. dem Alter (das Alter selbst hat einen geringeren Einfluss auf den Ausgang als eine zugrundeliegende Erkrankung oder das Vorliegen eines bestimmten Herzrhythmus. Trotzdem haben Patienten zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr eine schlechtere Überlebenschancen als jüngere Patienten, weil Grundkrankheiten hier einen Einfluss haben).


8. der Körpertemperatur (Hypothermie sichert eine Protektion gegen den Effekt einer Hypoxie und deshalb sollten Reanimationsversuche bei hypothermen Patienten viel länger fortgesetzt werden als bei normothermen Patienten).


9. der Medikamenteneinnahme vor dem Herz-Atemstillstand (Sedativa, Hypnotika und Narkotika, die vor dem Herz-Atemstillstand eingenommen werden, gewährleisten ebenso ein gewisses Ausmaß an Protektion gegen den Effekt der Hypoxie. Deshalb können Wiederbelebungsversuche bei diesen Patienten entsprechend länger aufrechterhalten werden).


10. den behebbaren Begleiterkrankungen (Zu diesen gehören ein Spannungspneumo-Thorax oder eine Herztamponade. Hingegen ist der Erfolg nach Herstillstand infolge einer Blutungshypovolämie sehr schlecht).





Andere Autoren fassen eine geringere Anzahl von Kriterien zusammen: 1. sichere Kriterien des Todes, 2. maligne Grunderkrankung, 3. langes Intervall zwischen Herz-Kreislaufstillstand und Einleitung der Reanimationsmaßnahmen, 4. lange Dauer der CPR, 5. ungünstiger Herzrhythmus 98.


Jedoch fehlen für die Einstellung der CPR vor Ort verläßliche Kriterien. Die American Heart Association gibt in ihren Standards und Guidelines keine Handlungsnormen für den Abbruch an 86–96. Allerdings erlaubt das „policies statement on ethics 1992“ der American Heart Association die Einstellung einer Wiederbelebungsmaßnahme, wenn der Patient nicht ansprechbar bleibt und wenn zusätzliche Informationen verfügbar werden, aus denen hervorgeht, dass er einen anderslautenden letzten Willen hatte oder dass er an einem inkurablen Leiden gelitten hat 84.


Ähnliches gilt für europäische Normen 20–23, 99–103, auch in einer staatenübergreifend harmonisierten Form 104, die 1997 aktualisiert und vereinfacht werden soll 105.


Zur Dauer einer Reanimation wird bemerkt, dass sie abgebrochen werden solle, wenn der Patient nach 30 Minuten mit keiner messbaren Hämodynamik reagiert. So werden auch heute in der Praxis die schon lange bekannten Kriterien zur Beendigung herangezogen: Ein 0-Linien-Ekg über 30 Minuten 106 oder die Erfolglosigkeit einer Reanimation nach 30 Minuten Dauer 107.


Zur Reanimationsdauer ergeben sich interessante Details aus einer Studie von Pepe et al. Sie beschrieben, dass in allen Fällen, in denen eine präklinische Reanimation über einen Zeitraum von 30 Minuten fortgeführt wurde, keiner der untersuchten Patienten überlebte: „Keinem Patienten wird dadurch eine Chance vorenthalten, dass die Reanimation nach 30 Minuten ohne spontanen Kreislauf eingestellt wird“ 108.















1.2 Entscheidungsfaktoren bei der Reanimation


Studien über die mit diesen Entscheidungen in Zusammenhang stehenden Faktoren sollen im folgenden – unterteilt in solche, die die Entscheidung mit Patienten-, mit Arzt- oder mit Situationsfaktoren in Verbindung bringen – referiert werden. Formal wurden in diesen Untersuchungen die Ärzte entweder mit fiktiven Reanimationssituationen konfrontiert und dann per Fragebogen zu ihren (ebenfalls fiktiven) Entscheidungspräferenzen befragt oder direkt nach dem Erleben einer Reanimation zu ihren (realen) Entscheidungen interviewt.


Zusätzlich sollen Studien über Arzt- und Patientenpräferenzen für eine eigene Reanimation zitiert werden, da auch hier Aufschluss über Entscheidungen gewonnen werden kann.






1.2.1 Patientenfaktoren und ärztliche Entscheidungen






1.2.1.1 Studien unter Nutzung fiktiver Fallbeispiele


Ärzte scheinen bei der Entscheidung für den Reanimationsabbruch Unterschiede in bezug auf das Alter der Patienten zu machen. 109. Dies konnte mittels einer 7-Punkt Skala auch für den Beginn der Reanimationsbemühungen nachgewiesen werden. Sie war bei den Patientenvignetten mit dem höchsten Alter (98 Jahre alt) am evidentesten, kam jedoch auch bei relativ jungen Altersgruppen vor (64 Jahre alt). Darüber hinaus hatten in dieser Studie zehn von dreizehn untersuchten patientenorientierten Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die Entscheidung zum Reanimationsbeginn: Diese schließen die Diagnose eines Karzinoms, mentale Retardierung, Demenz, Paraplegie, mehrfache Suizidversuche, Alter, Institutionalisierung und Wohnsitzlosigkeit ein 110.


Zu ähnlichen Ergebnisse in bezug auf diese prognostischen Faktoren kommt eine Untersuchung über die Einstellungen von Geriatern, Ärzten und Schwestern: Sie ergab zwar, dass alle drei Berufsgruppen das Alter der Patienten als nicht wichtig für die Entscheidung zum Reanimationsbeginn ansahen, jedoch der Prognose der Erkrankung und den Wünschen der Patienten einen wichtigen Stellenwert beimaßen 111.


Um die Frage zu beantworten, ob Ärzte allein aufgrund einer diagnostischen Zuordnung weniger häufig Patienten mit Krebs reanimieren, wurde ein Fragebogen mit ähnlichen Mortalitäts- und Lebensqualitätsraten entwickelt und angewandt. Dabei zeigte sich, dass bei Vorliegen einer Krebsfallvignette im Vergleich zu Vignetten anderer chronischer Erkrankungen der Beginn einer Wiederbelebung weniger häufig von den Ärzten angekreuzt wurde. Die Autoren schließen daraus, dass die Diagnose Krebs aller Wahrscheinlichkeit einen negativen Einfluss auf die Entscheidung der Ärzte hat, eine Reanimation zu beginnen 112.


Die Effekte unterschiedlicher Patientenfaktoren auf die Entscheidung, eine Reanimation zu beginnen, wurde darüber hinaus auch in Vergleichen zwischen Ärzten und Schwestern untersucht 113. In den meisten untersuchten Fallvignetten zeigten sich in bezug auf diese Patientenfaktoren keine Unterschiede zwischen den Berufsgruppen. Demenz, mentale Retardierung und Pflegeheimaufenthalt jedoch bewirkten bei den Ärzten ein geringere Bereitschaft, eine Reanimation zu beginnen als bei den Krankenschwestern.









1.2.1.2 Studien über Patientenpräferenzen bezüglich einer der eigenen Person geltenden Reanimation


Fast die Hälfte der untersuchten älteren Patienten gaben – zumindest 1986 – an, das Verfahren der Reanimation nicht zu kennen 114. Auch schienen ältere Menschen die Erfolgsaussichten einer Reanimation im Krankenhaus um bis zu 300 % zu überschätzen 115. 41 % von ihnen befürworteten eine Reanimation für sich selbst. Nach Aufklärung über die Überlebenschancen (10 bis 17 % werden erwähnt) sprachen sich nur noch 22 % dafür aus 116. Auch fiel auf, dass signifikant mehr Männer als Frauen bejahten, reanimiert zu werden 114.


Eine Studie der Gruppe „Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments“ (SUPPORT) zeigt an Zahlen von 2.636 Patienten, dass fast ein Drittel eine Reanimation bei sich selbst befürworteten. Diese Antworten stimmten aber nur in einem Drittel mit denen der parallel befragten Ärzte überein. Interessanterweise war dieses Missverständnis mit einer zunehmenden Nutzung von Klinikbehandlungsmöglichkeiten – und Kosten – verbunden. Die Autoren empfehlen den Ärzten deshalb, besseres Wissen über die Präferenzen der Patienten auf der Basis einer besseren Kommunikation zu erlangen 117.


Untersuchungsergebnisse über Patientenpräferenzen nach „Nicht-Reanimation“ ergaben stets andere Ergebnisse als solche nach „Reanimation“. So sprachen sich in verschiedenen Stichproben 17 % 118, resp. 29 % 119 der Patienten gegen eine Reanimation aus. Die Studiengruppe SUPPORT untersuchte zudem Reanimationspräferenzen von Angehörigen für die Patienten und fand, dass diese zu 74 % übereinstimmten; bei Zustimmung zur Reanimation in 84 %, bei Nichtzustimmung der Patienten allerdings nur in 50 %. Es scheint so zu sein, als wäre die Übereinstimmung im Falle der „sicheren Akzeptanz des Todes“ schwieriger zu erreichen als bei – wenn auch geringer – Aussicht auf ein Überleben 119.


Unter Einbeziehung von prognostischen Kriterien zeigte sich in einer Europäischen Studie über die Reanimationspräferenzen älterer Patienten, dass fast alle der 100 Befragten eine Reanimation bei schwerer funktioneller oder mentaler Beeinträchtigung verweigern würden. In bezug auf ihren jetzigen Gesundheitszustand votierten dabei nur drei von ihnen uneingeschränkt für eine Reanimation, 74 hingegen dagegen, der Rest überließ die Entscheidung der Familie oder dem Arzt 120. Allerdings versagten soziodemographische oder funktionsorientierte Faktoren bislang weitgehend, wollte man sie als Prädiktoren für ihre Entscheidung bezüglich Reanimationen nutzen 121.
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