Artikel online veréffentlicht: 06.03.2023

& Thieme

WiederbelebungsmafBnahmen bei leblosen Pflegeheim-
bewohnern durchfiihren oder unterlassen?

Eine Verbreiterung der Entscheidungsbasis durch eine deskriptive Auswertung

von Registerdaten

Executing or Omitting Cardiopulmonary Resuscitation Attempts

in Nursing Home Residents?

Broadening the Foundation for Decision-Making Based on a Descriptive Analysis of

Registry Data

Autoren

Andreas Giinther’, Nadia Primc?, Martina Hasseler?, Juliane Poeck?, Sven Schwabe3, Giovanni Rubeis®,

Constanze Janda’, Birgit Hartleb?, Eileen Czaputa3, Matthias Fischer®

Institute

1 Feuerwehr, Stadt Braunschweig, Braunschweig,
Deutschland

2 Institut fiir Geschichte und Ethik der Medizin,
Medizinische Fakultat Heidelberg, Deutschland

3 Fakultdt Gesundheitswesen, Ostfalia Hochschule fiir
angewandte Wissenschaften, Campus Wolfsburg,
Deutschland

4 Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum
Jena, Jena, Deutschland

5 Institut fir Allgemeinmedizin und Palliativmedizin,
Medizinische Hochschule Hannover, Hannover,
Deutschland

6 Fachbereich Biomedical and Healthcare Ethics, Karl
Landsteiner Privatuniversitat fiir Gesundheitswissen-
schaften, Krems a.d. Donau, Deutschland

7 Deutsche Universitat fiir Verwaltungswissenschaften
Speyer, Deutschland

8 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie, Alb Fils Kliniken,
Goppingen, Deutschland

Schlisselwérter
Reanimation, Pflegefachperson, Pflegeeinrichtung,
Patientenautonomie

Keywords
resuscitation, nurse, nursing home, personal autonomy

Bibliografie

Z Palliativmed

DOI 10.1055/a-2036-3853

ISSN 1615-2921

© 2023. Thieme. All rights reserved.

Georg Thieme Verlag KG, Ridigerstrae 14,
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse

Dr. med. Andreas Giinther, DTM&H, Fachbereich
Feuerwehr, Stadt Braunschweig, Eisenbiitteler Strale 2,
38122 Braunschweig, Deutschland
andreas.guenther@braunschweig.de

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Arbeit Entscheidungen iiber Reanimationsversu-
che (RV) miissen die Chancen auf Uberleben gegen die Aus-
sichten auf zusatzliches Leid abwagen. Fiir Pflegeheimbe-
wohner soll die Basis dieser Abwdgung auf Grundlage der
im Deutschen Reanimationsregister verfligbaren Endpunk-
te verbreitert werden.

Methodik Retrospektive Auswertung préhospitaler RV der
Jahre 2012 bis 2019.

Ergebnisse Eingeschlossen wurden 2510 Datensdtze. Das
Durchschnittsalter betrug 83,7 (£7,5) Jahre, 1497 (59,6%)
waren weiblich. Es erfolgten 98 (3,9%) Lebendentlassun-
gen; davon 61 (2,4%) mit neurologisch gutem Outcome.
Im Krankenhaus verstarben 791 (31,5%); 561 (22,4%) inner-
halb 24 Stunden. Am Einsatzort verstarben 1621 (64,6%).
Diese und weitere Endpunkte wurden stratifiziert als Spek-
trum dargestellt und Subgruppen nach Alter, Pre Emergen-
cy Status und Einsatzsituationen gebildet.
Schlussfolgerung Fiir die Entscheidungsfindung scheinen
neben den prdhospitalen Einsatzsituationen besonders Pa-
tientencharakteristika relevant zu sein.

ABSTRACT

Objective Decision-making about cardiopulmonary resus-
citation attempts needs to weigh chances for survival
against the possibility of additional burden. For residents
of nursing homes, based on endpoints from the German Re-
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suscitation Registry, the foundation for this weighting
should be broadened.

Methods Retrospective evaluation of pre-hospital resusci-
tation attempts from the years 2012-2019.

Results 2510 cases were included. The mean age was 83.7
(£7.5) years, 1497 (59.6%) were female. 98 (3.9%) were dis-
charged from hospital alive, including 61 (2.4%) with a fa-
vourable neurological outcome. 791 (31.5%) died in hospi-

tal, 561 (22.4%) within 24 hours. 1621 (64.6%) died without
transportation to hospital. These and further stratified end-
points were presented as spectrum. Subgroups were built
by age, pre emergency status and certain prehospital situa-
tions.

Conclusion For decision-making, besides certain prehospi-
tal situations, patient-characteristics appear particularly
relevant.

Einleitung

Prahospitale Reanimationsversuche (RV; engl.: cardiopulmona-
ry resuscitation attempt) fiihren in etwa 9% der Fille zu einem
Uberleben mit neurologisch gutem Outcome. In Pflegeeinrich-
tungen sind es 2%, bei anderen Einsatzorten 10% [1,2]. Die
niedrigere Erfolgsquote wird auf eine hohere Morbiditdt und
ausgepragtere Gebrechlichkeit zurlickgefiihrt [3, 4]. Bei Pflege-
heimbewohnern mit Kreislaufstillstand wird die erste Kontakt-
personen regelmdRig eine Hilfskraft sein. Sie beginnt oder un-
terldsst einen RV, verstdndigt die zustdndige Fachkraft und
fuihrt vielleicht einen Notruf durch. Spétestens wenn die Fach-
kraft den Patienten erreicht hat, steht sie selbst in der Verant-
wortung.

Patientenverfiigungen und Reanimationsversuche

Auf einen RV kann rechtssicher verzichtet werden, wenn ein
Dokument vorliegt, das den eindeutigen Willen des Bewohners
oder die Feststellung der Hausarztin enthdlt, dass ein RV nicht
indiziert oder erwiinscht ist. Entsprechende Dokumente sind
allerdings selten [5,6]. In einer aktuellen Studie hatten 20%
der Pflegeheimbewohner eine Patientenverfiigung, von denen
76% Aussagen zu RV machten, die wiederum zu 95% ablehnend
waren [7]. Mit Einfihrung von Advance Care Planning (ACP) soll
der Patientenwille zukiinftig klarer und haufiger im Voraus er-
mittelt und besser in Notfallsituationen umgesetzt werden
konnen [6]. Allerdings werden Patientenverfiigungen auch
weiterhin weder bei allen Bewohnern vorhanden sein, noch
alle Situationen abdecken kdnnen. So besteht fiir Pflegeheim-
bewohner keine Pflicht, eine Patientenverfligung zu erstellen
und eine schriftlich verfiigte Ablehnung eines RV kann jederzeit
auch mindlich widerrufen werden [8]. Folglich miissen in der
Versorgungsrealitdt Entscheidungen tber RV von den verant-
wortlichen Fachkréften vor Ort auch ohne verbindliche Vorgabe
getroffen werden.

Die individuelle Entscheidung iiber einen
Reanimationsversuch

Ein RV ist angezeigt, wenn das vom Patienten angestrebte The-
rapieziel erreichbar ist und die Risiken fiir ein unerwiinschtes
Outcome von ihm akzeptiert werden. Die Aussicht auf Uber-
leben ist auch gegen zusétzliches Leiden und andere ungewoll-
te Effekte abzuwagen [9,10, 11]. Fir diese Abwdgung sind die
individuellen Wertvorstellungen des Patienten entscheidend.
Weder eigene noch fremde Wertvorstellungen diirfen auf die
Betroffenen libertragen werden [8,10, 12]. Die Entscheidung,

eine kurative Therapie in Erwartung des bevorstehenden Todes
einzustellen, sollte nicht allein auf der Basis von Studienergeb-
nissen erfolgen, sondern bei sorgfdltiger Abwdgung zwischen
Erfolgsaussichten und Inkaufnahme von zusétzlichem Leid un-
ter strikter Beachtung des Patientenwillens [11]. Eine derartige
Abwdgung hat bei jedem Kreislaufstillstand individuell zu erfol-
gen [13]. Diese Entscheidungsfindung ist komplex und mit
groRen Unsicherheiten behaftet. Fiir Arzte ist ,Entscheiden un-
ter Ungewissheit® eine Kernoperation [14]. Pflegefachpersonen
entscheiden bei Bewohnern mit Kreislaufstillstand haufig unter
Bedingungen ethischer und rechtlicher Unsicherheit. Fehlende
Ethik- und Gesetzeskenntnisse kdnnen ibersteigerte Bedenken
hinsichtlich der Verantwortung und Haftung aufkommen las-
sen. Fragen wie ,Was muss man? Was darf man?“ beeinflussen
Pflegefachpersonen bei ihren Entscheidungen fiir oder gegen
RV [15]. Aus der Besonderheit, dass in Pflegeeinrichtungen als
arztfreien Raumen Entscheidungen von Pflegefachpersonen
getroffen werden miissen, die in Gegenwart einer Arztin in
deren Verantwortung gelegen hatten, entstehen moralische
Belastungen [16].

Im Projekt NOVELLE werden relevante Notfallsituationen in
Pflegeeinrichtungen identifiziert und entsprechende Hand-
lungsempfehlungen fiir Pflegefachpersonen zur Wahl der Wei-
terversorgung erarbeitet und erprobt [17]. Vor diesem Hinter-
grund sollte die Basis, auf der Pflegefachpersonen bei Kreislauf-
stillstand von Pflegeheimbewohnern (iber Reanimationsver-
suche entscheiden miissen, durch eine deskriptive Auswertung
der im Deutschen Reanimationsregister verfiigbaren Endpunk-
te verbreitert werden.

Methode

Ausgewertet wurden Datensdtze des Deutschen Reanimations-
registers der Jahre 2012 bis 2019. Der Zeitraum wurde gewidhlt,
da seit 2012 der Zustand der Patienten vor dem RV per Pre
Emergency Status (PES) erfasst wird und dieser fiir die Beant-
wortung der Forschungsfrage relevant ist. Datensédtze ab 2020
wurden nicht eingeschlossen, da Ergebnisse ohne eine mdg-
liche Beeinflussung durch Effekte der COVID-19-Pandemie be-
trachtet werden sollen. Die Teilnahme am Deutschen Reanima-
tionsregister erfolgt auf freiwilliger Basis [1].

Datenerfassung

In den teilnehmenden Rettungsdienstbereichen werden ein-
satzbezogene Daten und patientenbezogene Informationen
wie der PES im Register anonymisiert dokumentiert. Dieses er-
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prahospitale Reanimationen und

Reanimationsversuche erfasst im
Reanimationsregister

von 2012 bis 2019 (n=110587)

I—

Daten aus Rettungsdienstbereichen mit
jahrlicher Verfligbarkeit von
mindestens 60 % Weiterversorgungsdaten
(n=37083)

Ausschluss jiinger 65 Jahre
(n=12935)

Einschluss ab 65 Lebensjahren
(n=24148)

l—

Einsatzort Pflegeeinrichtung

Ausschluss eingeschrankte
Datenerfassung
(n=73504)

Ausschluss andere
Einsatzorte
(n=20817)

(n=3331)
Ausschluss ohne
l— Pre Emergency Status (PES)
: (n=821)
Studiengruppe
(n=2510)

» Abb.1 Ein- und Ausschluss von Daten.

folgt durch verschiedene Akteure mit unterschiedlichen Ver-
fahren. Da die resultierende Stichprobe madglicherweise nicht
reprdsentativ ist, erfolgen Auswertungen auf Basis von Refe-
renzgruppen [1]. In diese Studie eingeschlossen wurden die
prahospitalen RV aus Bereichen mit jahrgangsweise mindestens
60% Verfligbarkeit von Weiterversorgungsdaten. Dieser geziel-
te Ausschluss anderer Standorte soll den Bias reduzieren, der
wegen der eingeschrdnkten Verfligbarkeit der Weiterversor-
gungsdaten durch eine Selektion der nachverfolgten Patienten
entstehen kann. Des Weiteren ausgeschlossen wurden Patien-
ten unter 65 Jahren, andere Einsatzorte als ,Altenheim“ und
Datensdtze ohne dokumentierten PES.»Abb.1 stellt diesen
Datenausschluss dar.

Bildung von Subgruppen

Zwei Einsatzsituationen, in denen Pflegefachpersonen iiber RV
entscheiden, kénnen in den Registerdaten differenziert wer-
den. Darauf basierend wurden Subgruppen gebildet. Zum
einen danach, ob der Kollaps beobachtet oder unbeobachtet er-
folgte. Zum anderen danach, ob der RV vor oder nach Ankunft
des Rettungsdienstes begonnen wurde. Nach Patientencharak-
teristika wurden die altersspezifischen Subgruppen ,junge Alte®
von 65 bis 84 oder ,Hochbetagte“ ab 85 Jahren gebildet [18].
Eine weitere Subgruppenbildung erfolgte nach dem PES. Die
Auspragungen des PES sind an die Klassifikation der American
Society of Anaesthesiologists (ASA) angelehnt [19]. Der PES klas-
sifiziert den Zustand des Patienten vor dem RV wie folgt:
= 01 ohne Vorerkrankungen (VE)
= 02 VE ohne nennenswerte Einschrankung des
taglichen Lebens
= 03 VE mit Einschrdankung des tdglichen Lebens
= 04 normales tdgliches Leben unmaglich
= 05 Tod in den nachsten 24 Stunden mit und ohne
medizinischer Hilfe zu erwarten

Endpunkte

Von den im Reanimationsregister verfligbaren Endpunkten

wurden diejenigen genutzt, die direkt Relevanz fiir Patienten

haben kénnen [2, 19]. Diese waren

= Lebendentlassung mit cerebral performance category (CPC)
1 oder2

= Lebendentlassung mit CPC unbekannt

= Lebendentlassung mit CPC 3 oder 4

= Tod im Krankenhaus nach mehr als 30 Tagen

= Tod im Krankenhaus 24 Stunden nach RV bis Tag 30

= Tod im Krankenhaus innerhalb von 24 Stunden

= Tod ohne Krankenhauszuweisung

Die Endpunkte Lebendentlassung beziehen sich auf den Zu-
stand der Patienten bei Entlassung aus einer Krankenhausbe-
handlung nach einem RV, der zur Kreislaufwiederherstellung
und zur Stabilisierung bis zur Entlassung aus der Akutbehand-
lung fiihrte. Dabei steht CPC 1 oder 2 fiir eine gute zerebrale
Funktion oder eine moderate Behinderung, die Selbststandig-
keit bei Aktivitdten des tdglichen Lebens ermdglicht. CPC 3
oder 4 umfasst die Bandbreite von bewusstem Leben in Abhdn-
gigkeit bis zu komat6sen Zustdanden. Tod ohne Krankenhauszu-
weisung steht fiir eine Versorgung mit Herzdruckmassage und
intensivmedizinischen MaRnahmen bei Bewusstlosigkeit far
weniger als eine Stunde Dauer bis zum Tod. Die Endpunkte mit
Tod im Krankenhaus umfassen Menschen, die ohne Spontan-
kreislauf unter Herzdruckmassage transportiert wurden, ande-
re, die mit eigenem Kreislauf bewusstlos oder sediert unter in-
tensivmedizinischer Therapie verstarben und selten Menschen,
die das Bewusstsein wiedererlangten und danach verstarben.
Der PES und die CPC werden in der Einsatzsituation beziehungs-
weise bei Lebendentlassung aus dem Krankenhaus erfasst und
im Deutschen Reanimationsregister anonymisiert dokumen-
tiert.

Zur Auswertung erfolgte eine deskriptive Statistik. Fir die
Datenverarbeitung wurde das Programm Microsoft Excel 2016
verwendet. Da ausschlieBlich anonymisierte Registerdaten ver-
wendet wurden, war keine Beratung durch eine Ethikkommis-
sion angezeigt. Der wissenschaftliche Beirat des Deutschen
Reanimationsregisters stimmte dieser Studie zu. Das Projekt
NOVELLE wurde geférdert vom Innovationsfonds des Gemein-
samen Bundesausschusses.

Ergebnisse

Die Studiengruppe umfasste 2510 Patienten. Das Durch-
schnittsalter betrug 83,7 (Standardabweichung +7,5) Jahre,
1497 (59,6%) waren weiblich. 98 (3,9%) Patienten erreichten
einen der Endpunkte Lebendentlassung, davon 61 (2,4%) mit
CPC 1 oder 2, 14 (0,6%) mit CPC unbekannt und 23 (0,9%) mit
CPC 3 oder 4.Im Krankenhaus verstarben 791 (31,5%) Patien-
ten, davon 6 (0,2%) nach Tag 30, 224 (8,9%) nach 24 Stunden
bis Tag 30 und 561 (22,4%) innerhalb von 24 Stunden. Am Ein-
satzort verstarben 1621 (64,6%) Patienten

Die Subgruppe ,Kollaps beobachtet* umfasste 1081 (43,1%)
Patienten, 1429 (56,9%) RV erfolgten bei unbeobachtetem Kol-
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Tod im Krankenhaus ab 24 Stunden bis 30 Tage
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Bl Tod ohne Krankenhauszuweisung

» Abb.2 Das Spektrum verschiedener Endpunkte bei Patienten
ab 65 Jahren mit verschiedenen Patientencharakteristika und bei
unterschiedlichen Einsatzsituationen.

laps. Bei 977 (38,9%) wurde der RV vor Ankunft des Rettungs-
dienstes begonnen (RV vor RD), 1533 (61,1%) RV begann der
Rettungsdienst. Die Subgruppen nach Patientenalter umfass-
ten 1217 (48,5%) junge Alte und 1293 (51,5%) Hochbetagte.
154 (6,1%) Patienten hatten einen PES 01 oder 02, 1624
(64,7%) einen PES 03, 716 (28,5%) einen PES 04 und 16 (0,6%)
einen PES 05.

Die vollstandigen Patienten- und Einsatzcharakteristika fin-
densichin » Tab. 1. » Abb. 2 stellt die Haufigkeit der Endpunkte
stratifiziert als Spektrum dar. Der Endpunkt ,Lebendentlassung
mit CPC 1 oder 2“ war selten und ,Lebendentlassung mit CPC 3
oder 4“ noch seltener. Am haufigsten war ,Tod ohne Kranken-
hauszuweisung“. Ins Krankenhaus transportiert wurde eine
Minderheit, wovon wiederum die Mehrzahl innerhalb von 24
Stunden verstarb. » Abb. 2 visualisiert die geringe Variation die-
ses Spektrums zwischen den ausgewerteten Gruppen.

Diskussion

Diese Studie berichtet die Haufigkeiten verschiedener Out-
comes nach RV in Pflegeeinrichtungen. Basis ist eine deskriptive
Auswertung von Daten des Deutschen Reanimationsregisters
mit einer stratifizierten Darstellung der patientenrelevanten

Endpunkte. Die verfligbaren Endpunkte kénnen dabei nur
einen vagen Eindruck von den Outcomes bieten. Die Ergebnisse
vermitteln einen allgemeinen Eindruck von moglichen Out-
comes bei RV in deutschen Pflegeeinrichtungen, erlauben aber
keine Riickschliisse auf die Situation in einzelnen Einrichtungen
oder auf konkrete Behandlungsfélle. Mit publizierten Daten aus
multivariaten Analysen sind die Resultate gut vereinbar. Ein
niedrigerer PES, ein jlingeres Alter, ein beobachteter Kollaps
und RV vor RD haben einen positiven Einfluss auf das Uberleben
[20,21]. Auf ungiinstigere Endpunkte wie Versterben im Kran-
kenhaus und Tod ohne Krankenhauszuweisung scheint ein ent-
sprechender Einfluss zu wirken. In den Subgruppen mit haufi-
gerer Lebendentlassung verschob sich das Spektrum der End-
punkte zu lingerem Uberleben nach Transport ins Krankenhaus
und zu haufigerem Tod nach diesem Transport. Weitergehende
Analysen wurden dazu bislang nicht veréffentlicht. Die deskrip-
tive Darstellung dieser Arbeit vermittelt nun auch einen Ein-
druck von den ungiinstigeren Outcomes.

Die Endpunkte

Die direkte Verwendung der Endpunkte ermdoglicht eine neu-
trale Betrachtung. Eine Bewertung von Endpunkten als erstre-
benswert, akzeptabel oder nicht annehmbar ist zwangslaufig
subjektiv. Derartige individuelle Bewertungen kénnen nur per-
sonlich durch oder fiir die Betroffenen erfolgen. Daten zu
Wohlbefinden oder Lebensqualitdt nach RV in deutschen Pfle-
geeinrichtungen sind nicht bekannt. Gleiches gilt fir die Ein-
stellungen der Pflegeheimbewohner zu den mdglichen Folgen
von RV. Mangels validerer Alternativen bietet diese Arbeit den
Endpunkt ,Lebendentlassung mit CPC 1 oder 2“ als Surrogat-
parameter flir ein vom Patienten moglicherweise angestrebtes
Outcome. Auch die Einschdtzung, ob der Endpunkt ,Lebend-
entlassung mit CPC 3 oder 4“ eine Chance oder zusdtzliches
Leid darstellt, muss sich im konkreten Fall nach den individuel-
len Wertvorstellungen der Betroffenen richten.

Die Situation von Pflegefachpersonen

Fir diese Einschatzung kdnnen Pflegefachpersonen eine fun-
diertere Grundlage haben als der Rettungsdienst, der eine Be-
wohnerin erstmalig bei Kreislaufstillstand sieht. In internationa-
len Publikationen ist beschrieben, dass es oft die Pflegefachper-
sonen sind, die eine vertrauensvolle Beziehung zu ,ihren® Be-
wohnern haben und als ,advocate* um deren Winsche hin-
sichtlich Leben und Sterben wissen [16,22]. Allerdings scheint
es fraglich, inwieweit dieser Ansatz auf die Versorgungsrealitét
in deutschen Pflegeeinrichtungen Gbertragen werden kann.
Die Entscheidungsfindung von Pflegefachpersonen beziiglich
RV kann vor Eintritt des Kreislaufstillstands beginnen. Patienten
mit Kreislaufstillstand zeigen davor oft Warnzeichen und viele
dieser Kreislaufstillstainde waren vermeidbar [23]. Auf derartige
Befunde wie Exsikkose, Hypoxie oder kardiale Dekompensation
sollte, soweit von der Bewohnerin gewiinscht, unmittelbar mit
Therapie zur Abwendung des Kollapses reagiert werden. Eine
individuelle Planung fiir Notfallsituationen ist sowohl fiir den
Patienten als auch fiir das Personal relevant [5]. Bei Warnzei-
chen wird eine Vorausplanung fiir Entscheidungen Gber RV
dringender.
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Die individuelle Abwdgung

Vor dem Hintergrund der geringen Chancen auf Uberleben in
allen Subgruppen werden die Aussichten auf vermeidbares
Leid relevanter. Diese werden von den Haufigkeiten der stratifi-
zierten Endpunkte mit Tod reflektiert. Verschiedene Menschen
werden ein medizinisch vergleichbares Ergebnis eines RV unter-
schiedlich oder sogar kontrar bewerten. Betroffene kdnnten ein
Uberleben in Pflegebediirftigkeit insoweit begriiRen, dass sie
diese Situation dem Tod als Alternative vorziehen. Andere
kénnten den Tod bevorzugen, weil sie ein Uberleben in Pflege-
bediirftigkeit als inakzeptabel bewerten. Auf publizierte Evi-
denz kann sich die individuelle Bewertung von potenziell giins-
tigen oder unglnstigen Endpunkten kaum stitzen. Da Pflege-
heimbewohner als Sterbeort anscheinend ihre Pflegeeinrich-
tung bevorzugen [24], kénnte ein RV mit Tod in der vertrauten
Einrichtung als weniger leidvoll empfunden werden als ein Tod
nach Transport in ein Krankenhaus.

Der Zustand der Betroffenen ist entscheidend

Die Ergebnisse stlitzen die Pramisse, dass Entscheidungen, RV
zu beginnen, zu unterlassen, fortzufiihren oder abzubrechen,
individuell getroffen werden miissen. Sie kdnnen die Unsicher-
heiten bei der individuellen Abwagung der Chancen gegen zu-
sdtzliches Leid kaum reduzieren, aber zur Konkretisierung der
Basis fur die Entscheidung Uber einen RV beitragen. In allen
Subgruppen tiberwiegen die eher ungiinstigen Endpunkte. Da-
bei scheint ihr Spektrum starker von den Patientencharakteris-
tika beeinflusst zu werden als von den Einsatzsituationen. We-
sentlich ist also die Einschdtzung des Gesamtzustands der Be-
troffenen. Dabei ist Gebrechlichkeit ein unabhdngiger starker
Prognosefaktor in der Intensivmedizin [25]. Bei den prdsentier-
ten Ergebnissen bietet der PES einen altersunabhdngigen An-
satz. Er resultiert aus einer individuellen Beurteilung der Patien-
ten, aber fir die Anwendung durch Pflegefachpersonen sind
Ubertragbarkeit und Nutzen fraglich. Bei niedrigerem PES war
das Spektrum der Endpunkte wie erwartet glinstiger. Bei den
16 Féllen mit PES 05 kam es zu keiner Lebendentlassung, was
in Anbetracht der Definition von PES 05 als selbstreferenziell
gelten kann. Auch wenn eine gegenseitige Beeinflussung der
Einschdtzung des PES und der Therapieentscheidungen denk-
bar ist, unterstreicht der Vergleich der 4 PES-Subgruppen die
Relevanz einer individuellen Beurteilung des Gesamtzustands
der Patienten. Fiir Pflegefachpersonen sind dabei die friihzeiti-
ge Auseinandersetzung mit dieser Aufgabe, die Fachlichkeit
und die ethische Haltung entscheidend.

Limitationen

Wesentliche Limitationen resultieren aus dem retrospektiven
Design mit der dargestellten Datenerfassung, dem Datenaus-
schluss und den verfiigbaren Endpunkten. Letztere kénnen
von den mdoglichen Therapiefolgen nur einen vagen Eindruck
vermitteln. Ferner reflektieren die Endpunkte nicht immer die
erreichbaren Behandlungsergebnisse, denn in einer unbekann-
ten Zahl von Fillen werden sie aus einer Therapiebegrenzung
auf Basis des Patientenwillens resultieren. Informationen, wie
Pflegeheimbewohner die moglichen Folgen von RV selbst be-

werten und Daten von der Lebensqualitat Uberlebender fehlen.
Qualitative Studien konnten die Entscheidungsgrundlage fiir
oder wider RV in Pflegeeinrichtungen erweitern und so zur Ver-
besserung der Autonomie und der Reanimationsversorgung
der Bewohner beitragen.

Kernbotschaft

Die Entscheidung fiir oder gegen RV ist individuell auf Basis der
Wertvorstellungen der Betroffenen zu treffen. Dabei ist die
Aussicht auf Uberleben gegen zusitzliches Leiden abzuwigen.
Fiir Situationen, in denen derartige Entscheidungen getroffen
werden missen, kann die deskriptive Darstellung stratifizierter
Endpunkte als Outcome-Spektrum die Entscheidungsbasis ver-
breitern. Danach scheinen fiir die Entscheidungsfindung neben
den Einsatzsituationen besonders Patientencharakteristika rel-
evant zu sein.
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