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3.1 Einfiihrung

Internationale Daten zeigen, dass 1-5 von
1000 Patienten, die in Krankenhduser auf-
genommen wurden, wahrend ihres Aufent-
halts einen Herzstillstand erleiden (Sandroni
etal. 2007). Aktuelle Daten aus dem deut-
schen Reanimationsregister zeigen bundesweit
eine Gesamtinzidenz von 1,8 Herzstillstinden
pro 1000 Krankenhausaufnahmen (Wnent
etal. 2018; » Kap.7). Die nationale Herzstill-
stand-Audit-Datenbank in Grof3britannien liegt
bei 1,6 Herzstillstinden pro 1000 Einweisungen
(Nolan et al. 2014). In einer europaweiten pros-
pektiven Erhebung (EuSOS-Studie; Pearse et al.
2012) zeigte sich eine unerwartet hohe post-
operative Letalitdt (4 %), mit einer lediglich
8 %igen Aufnahmequote auf Intensivstationen.
Weitaus besorgniserregender war hier aber die
Tatsache, dass 73 % aller Patienten, die star-
ben, nie auf einer Intensivstation behandelt
wurden. Daher ist die Reduktion der Failure to
Rescue (FTR)-Rate, definiert als Tod nach einer
schweren postoperativen Komplikation (Silber
etal. 2007), ein Hauptfokus von perioperativen
Qualititsmanagementprogrammen (Ward et al.
2018). Es stellt sich hier die Frage, inwieweit
innerklinische Herz-Kreislauf-Stillstinde durch
frithzeitige Erkennung und Behandlung von
auftretenden Symptomen weiter reduziert wer-
den koénnen. In Europa war die Einfiihrung
von METs mit einer Abnahme innerklinischer
Herzstillstinde (IHCA), ungeplanten Intensiv-
aufnahmen und der Sterblichkeit verbunden
(Ludikhuize etal. 2015; Van Aken etal.
2017). Dabei war sowohl die Verzégerung der
MET-Alarmierung selbst (Boniatti et al. 2014)
als auch die der Defibrillation um mehr als
2 min mit einer erhohten Letalitdt assoziiert
(Chan et al. 2008, 2009, 2010b).

3.2 Chancen und praventive
Ansatze

Bei den meisten Patienten tritt ein Herz-
stillstand nicht vollkommen unerwartet
ein, vielmehr zeigt sich eine messbare

Verschlechterung ihres Zustands, teilweise
tiber Stunden (Ludikhuize etal. 2012b;
Kause etal. 2004). Gleichzeitig konnte eine
umgekehrte Abhidngigkeit der FTR-Rate mit
dem Personalschliissel eines Krankenhauses
gezeigt werden (Ward et al. 2018). Die Verfiig-
barkeit von Intensivkapazitaten ist ein wesent-
licher Faktor bei der Behandlung erkannter
kritischer Verldufe. Die insbesondere in den
Vereinigten Staaten zeitweise aber favori-
sierte Losung des FTR-Problems, mit der
schlichten zusétzlichen Einrichtung von
Intensivstationen wird der Komplexitat der
Sache nicht gerecht und kann die Letalitat
nicht senken, wenn nicht gleichzeitig METs
mit definierten Alarmierungstriggern und
ICU-Zuweisungskriterien etabliert werden
(Ward et al. 2018; Nagendran et al. 2016).

So wichtig wie der Aufbau von Intensiv-
kapazititen oder die Etablierung eines MET
als Bestandteile des efferenten Schenkels
der Notfallreaktion im Krankenhaus sind,
so wirkungslos ist die Konzentration der
Organisation auf nur einen dieser beiden
Bereiche, wenn nicht Triggerkriterien fiir
die MET-Aktivierung definiert und klinisch
anwendungsbereit sind (@ Abb.3.1). Folge-
richtig konnten iltere Studien und Metaana-
lysen die isolierte Effizienz von METs nicht
nachweisen (Chan etal. 2010a; McNeill und
Bryden 2013; Hillman et al. 2005). Die Schu-
lung des Personals auf Normalpflegestationen
zu MET-Aktivierungskriterien und notfall-
medizinischen Erstmafinahmen (Miiller et al.
2014b) sind notwendige, wenn auch alleine
nicht hinreichende Schliisselfaktoren fiir die
Verringerung der FTR durch MET (Winters
et al. 2013; Frank et al. 2018; » Kap. 6 und 13).

Aufgrund der baulichen Gegebenheiten
unterschiedlicher =~ Krankenhduser  (Pavil-
lon-System vs. Schmalsockel-Hochhaus) sind
die MET-Eintreffzeiten u. U. lang. Aktuelle
Daten des Deutschen Reanimationsregisters
zeigen eine mediane Zeit von 2,5 min (mind.
1,3 min; max. 10,3 min) vom Notruf bis
zum Eintreffen des Teams. Um dieses Pro-
blem zu adressieren, konnen intensive und
regelmifdige  Trainingsprogramme helfen,



8 Abb. 3.1

die Zeit bis zur Ankunft des MET mit effek-
tiven Erstmafinahmen auf der Station erfolg-
reich zu uberbriicken (Wnent etal. 2018;
Miiller etal. 2014a, b; Dane etal. 2000).
Dennoch reicht eine blofle Verbesserung
dieses efferenten Schenkels der Notfallver-
sorgung im Krankenhaus fiir eine umfassende
Patientenversorgung ebenfalls nicht aus
(Van Aken etal. 2017; Lenkeit etal. 2014;
Schewe etal. 2018). Der afferente Schen-
kel, der den Prozess beschreibt, bis der Not-
fall erkannt wird und der Notruf das MET
erreicht hat, ist ebenso wichtig (Frank et al.
2018; Lenkeit et al. 2014; Schewe et al. 2018).
In diesem Zusammenhang konnte gezeigt
werden, dass eine verzogerte MET-Reaktion
mit einer erhohten Sterblichkeit einher-
geht (Boniatti et al. 2014). Bereits die 2010er
Reanimationsleitlinien haben die Implemen-

Triggerkriterien fir ein MET aus der gemeinsamen Empfehlung der anésthesiologischen und chir-
urgischen Fachgesellschaften und Berufsverbande. (Mit freundl. Genehmigung aus Van Aken et al. 2017)

tierung von Frithwarnsystemen zur prompten
Erkennung sich verschlechternder Patienten
(Soar etal. 2015; Link etal. 2015; Klein-
man et al. 2015) empfohlen, indem entweder
Einzelparametersysteme mit nur einzelnen
Alarmierungskriterien ~verwendet werden
(Hillman et al. 2005; Lee et al. 1995) oder sen-
sitivere Multiparametersysteme, bei denen
eine Reihe von physiologischen Parametern
aggregiert werden, um die Verschlechterung
des Patienten standardisiert zu beurteilen
(Frank et al. 2018; Goldhill et al. 2005; Royal
College of Physicians 2012; » Kap. 4).

In Abhidngigkeit von der Sensitivitit des
lokal verwendeten Alarmtriggers resultiert eine
entsprechende  Alarmierungshdufigkeit. Das
Selbstverstindnis eines innerklinischen Not-
fallteams bestimmt dabei die Alarmierungs-
kriterien. Sieht sich ein Team lediglich fir
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Reanimationen zustdndig, so wird nur bei
Kreislaufstillstinden alarmiert. Die von den
relevanten  Fachgesellschaften  favorisierte
Organisationsweise beinhaltet allerdings weiter
geficherte Alarmierungskriterien fiir METs,
die alle innerklinischen Notfille bertick-
sichtigen (Wnent etal. 2018; Van Aken etal.
2017; Frank et al. 2018). In diesem Zusammen-
hang konnte gezeigt werden, dass Kliniken, die
Teams nur zur Reanimation vorhalten, doppelt
so hohe Inzidenzen von Reanimationen/1000
Klinikaufnahmen haben wie Kliniken mit
METs und erweiterten FEinsatzindikationen
(German Society of Anesthesiology 2015).
Werden die Triggerkriterien geschirft, kann
es zu einer 1,5- bis 8-fachen Zunahme von
MET-Einsatzmeldungen kommen (Lenkeit
etal. 2014; Buist etal. 2007), was im ersten
Schritt zu einer Abnahme der Reanimationen
fithrt und sich in der Folge auch positiv auf die
Uberlebensrate auswirkt.

Als Beispiel fiir ein effektives inner-
klinisches Notfallmanagement mit MET
konnen die aktuellen Daten des Universitits-
klinikums Carl Gustav Carus Dresden (UKD)
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gewertet werden. Im Jahr 2017 hatte das
UKD mit 38,7 % die hdchste 30-Tage-Uber-
lebensrate nach IHCA gegeniiber 6,5 % fiir
die Benchmark des deutschen Reanimations-
registers (Grdsner etal. 2014; Miiller etal.
2014a, b). Die Gesamtinzidenz von IHCA pro
1000 Einweisungen lag bei 1,1im Vergleich
mit der Benchmark von 1,8. Eine mdgliche
Ursache hierfiir konnte @ Abb.3.2 liefern.
Wihrend die verwendeten Triggerkriterien
(B8 Abb. 3.3) inklusive ,,Sorge des Teams um
den Patienten am UKD eine MET-Alarmrate
von 4,08/1000 Aufnahmen nach sich zogen,
erscheinen die anderen Krankenhduser weni-
ger sensitive Kriterien zu verwenden, die nur
zu 3,28 Alarmen/1000 Aufnahmen fithren.

Die erhohte Sensitivitit mit hoherer Alarm-
rate scheint aber zu besserer Erkennung und
Behandlung  kritischer Patienten zu fiih-
ren, sodass die THCA-Inzidenz am UKD mit
1,35/1000 Aufnahmen im Beobachtungszeit-
raum signifikant niedriger liegt, als in den ande-
ren Krankenhausern (1,78/1000).

Die Implementierung von Multiparame-
ter-Frithwarn-Scores (MEWS - Multiparameter
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@ Abb. 3.2 Vergleich der MET-Alarme (Sdulen) und der Anzahl innerklinischer Herzstillstande (IHCA, Quadrate)
am Universitatsklinikum Dresden (UKD) mit den Daten des Deutschen Reanimationsregisters. Datengrundlage
2014-2017. Dargestellt sind Mittelwerte und SD, p-Werte nach t-Test fiir unverbundene Stichproben
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Early Warning Scores) (» Kap.4) auf Normal-
pflegestationen, die eine Reihe von physio-
logischen Parametern zu einem Summenscore
kombinieren, zeigte eine signifikante Reduk-
tion der Inzidenz von Herzstillstinden (Frank
etal. 2018; Moon etal. 2011). Jedoch wurde
nur 68 % Protokoll-Compliance mit manu-
ellen  MEWS-Papierkurven erreicht (Ludik-
huize etal. 2014). Eine mdogliche Losung fir
dieses Problem sind MEWS-basierte elekt-
ronische automatisierte  Vitalzeichen-Uber-
wachungssysteme (Bellomo etal. 2012; Heller
etal. 2018; Subbe etal. 2017; » Kap.8), die
zeigten, dass das Uberleben von Notfall-
patienten auf Stationen verldngert und die fur
die Messung und Aufzeichnung von Vitalpara-
metern benotigte Zeit verkiirzt wird (Bellomo
etal. 2012). Follow-up-Studien zum Teil mit
Anschluss an Funkrufeinrichtungen ergaben
zudem sowohl eine Reduktion der THCA als
auch von ungeplanten Intensivaufnahmen in
konservativ/operativ gemischtem Patienten-
gut (Subbe etal. 2017), als auch in einer chi-
rurgischen Hochrisiko-Kohorte (Heller etal.
2018). Bei der Nutzung dieser Systeme wird
die Verschlechterung der Patienten haufiger
durch Monitoralarm als durch Mitarbeiter-
beobachtung festgestellt, und es besteht eine
erhohte Verfiigbarkeit physiologischer Daten
bei Eintreffen des MET (Heller et al. 2018).

In Groflbritannien, wo MEWS-Charts
in der Patientenversorgung auf Normal-
stationen verpflichtend sind, treten MET-
Alarme im Vergleich zu anderen Lindern
eher selten getriggert durch MEWS-Kriterien
auf (Bannard-Smith etal. 2016), was dar-
auf hindeutet, dass eine Verschlechterung
des Patienten friihzeitiger erkannt wird
und entsprechend zielgerichtete Therapie
auf der Station MET-Einsitze vermeidet.
Unter Beriicksichtigung von @& Abb.3.4 und
der ,Schliisselelemente eines erfolgreichen
Patienten-Notfallmanagements® (Kasten) wird
klar, dass alleine die Einfiihrung des Ketten-
gliedes , MET“ das Uberleben vom Patienten
mit Komplikationen nicht verbessern kann,
wenn die anderen Rahmenbedingungen dafiir
nicht geschaffen sind.

Schliisselelemente eines erfolgreichen

Patienten-Notfallmanagements

(erganzt nach Winters et al. 2013)

== Frihwarnsystem/Kriterienkatalog
(Stationen)

= MET-Alarmierungssystem (technisch/
organisatorisch)

= MET-Vorhaltung (Redundanz fiir
Duplizitatsfalle beachten)

== Administrative Stelle zur Organisation
des Mitarbeitertrainings

= Durchflihrung des Mitarbeiter-
trainings (notfallmedizinisch durch
ERC-Instruktoren)

= Durchfiihrung MET-Training
(ERC-Kurse ALS/ILS)

== Qualitaitsmanagement: Aufarbeiten
der Einsatzdaten (Reanimations-
register)

= Feedback zur Sicherung eines
kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses

= Freigabe und Koordination von
Ressourcen fiir Notfallmanagement

Die bereits erwdhnten dlteren negativen
Untersuchungen (Chan etal. 2010a; Hill-
man etal. 2005) zur Effektivitit von METs
sind dennoch wertvoll; zeigen sie doch, wie
unersetzbar die anderen Kettenglieder fiir die
Rettung komplikationsbehafteter ~Patienten
sind. Dementsprechend konnte auch ein syste-
matisches Review die Frage nicht beantworten,
ob es besser sei, Frithwarnkriterien oder ein
MET zu implementieren (McNeill und Bryden
2013), da beide Schenkel der Notfallreaktion
gleichermaflen wichtig sind und der eine
ohne den anderen nicht effektiv sein kann.
Letztlich hat sich in Deutschland (Van Aken
etal. 2017) und der Schweiz (Frank et al
2018) bei den relevanten Fachgesellschaften
die Uberzeugung durchgesetzt, dass METs
als integraler Bestandteil des innerklinischen
Notfallmanagements die postoperative Ver-
sorgung der Patienten verbessern und ein-
gefithrt werden sollten.
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Innerklinische Prozesskette fiir sich verschlechternde Patienten mit afferentem und efferentem

Schenkel sowie AbwehrmaBBnahmen flir das Versagen einer erfolgreichen Rettungskette. (> Kap. 6)

3.3 Prozesskette Patienten-
Notfallmanagement

@O Abb. 3.4 zeigt den Prozessablauf eines sich
verschlechternden Patienten, eingeteilt nach
afferentem und efferentem Notfallreaktions-
schenkel. Ausgehend von dem sich auf der
Normalstation verschlechternden Patenten
(Pearse etal. 2012) muss dessen Zustands-
dnderung vom Stationspersonal zundchst
erkannt und ggf. als kritisch klassifiziert
werden. Um diese Schritte erfolgreich zu
bewiltigen, muss zundchst tberhaupt Per-
sonal eingeteilt sein, miissen regelmiflige
Messrunden durchgefithrt und die Messinter-
valle an die Situation des Patienten angepasst
werden. Eine addquate Personalausstattung
konnte signifikant mit der Rate an geretteten

Patienten nach Komplikationen in Ver-
bindung gebracht werden (Ward et al. 2018).
Zur Erkennung einer Verschlechterung
konnen Einzelparameter (Hillman etal.
2005; Deakin etal. 2010; 8 Abb.3.3) oder
aufwindigere Multiparameter-Scores heran-
gezogen werden (» Kap.4). Aus einer
Reihe von Publikationen und auch den
Reanimationsleitlinien seit 2010 geht hervor,
dass frithe Anzeichen einer Verschlechterung
des Patienten bestehen, aber in der Rou-
tine haufig ignoriert werden (Kause et al.
2004; Buist et al. 2007; Deakin et al. 2010).
Die Verbesserung der Sensitivitdt des affe-
renten Schenkels der Notfallreaktion erhoht
dann zwar die Anzahl der MET-Einsitze,
reduziert aber gleichermaflen die Inzidenz
von THCA (Lenkeit et al. 2014; Heller et al.
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2018; B Abb. 3.2). In diesem Zusammenhang
zeigte sich, dass sich das Pflegepersonal in
der Qualitat der Einschiatzung des Patienten-
zustands Uberschitzt (Ludikhuize et al.
2012a, b) und dass hier objektivere Kriterien
wie Scoringsysteme angebracht sind, die in
» Kap. 4 ausfiihrlich erldutert werden.

Der interprofessionelle Austausch zwi-
schen dem Eindruck des Pflegepersonals und
der drztlichen Sicht muss zwingend einer offe-
nen Kommunikation unterliegen. Bereits hier
gibt es Schranken in der Klinikkultur, die die
Riickmeldung problematischer Messwerte-
konstellationen schwierig machen konnen.
Allein konsequentes Desinteresse des Stations-
arztes solchen Hinweisen gegentiber wird die
wichtigen Riickmeldungen mit der Zeit ver-
stummen lassen (St. Pierre et al. 2012). Dem-
entsprechend spielt in der Fritherkennung und
initialer therapeutischer Weichenstellungen
eine Kultur der Patientenzuwendung und
der interprofessionellen Wertschitzung eine
grofle Rolle. Zur Professionalisierung die-
ser wichtigen Abschnitte gehért im Rahmen
des Qualititsmanagements die Regelung
der Zustindigkeiten, Handlung nach klaren
Ablaufalgorithmen (standard operating proce-
dures [SOP]) (B Abb.3.3) sowie das Training
dieser Prozesse, letztlich allerdings auch die
zugrunde liegende Finanzierung.

Nachdem ein Patient als kritisch erkannt
wurde, muss das Pflegepersonal nach vor-
definierten Regeln eine Problemlésung mit
dem Stationsarzt herbeifiihren oder die
Entscheidung zum MET-Alarm treffen. In
einigen Fillen, wie z. B. einer Reanimations-
situation, ldsst sich die Entscheidung leicht
treffen, doch je nach Stationskultur kann
eine MET-Alarmierung unterhalb der
Reanimationsschwelle ~ ,am  Stationsober-
arzt vorbei® fiir den Alarmierenden zu
anstrengenden Nachbesprechungen fiihren,
obwohl die Entscheidung klar medizinisch
begriindet war. Auch bei diesem Kettenglied
helfen klar kommunizierte Kriterien, Regeln
und Zustdndigkeiten sowie eine positive Feh-
ler- und Problemldsungskultur (Schewe et al.
2018; » Kap.6 und 9).

Mit der Alarmierung wechselt der Pro-
zess in den efferenten Schenkel, in dem die
Handelnden vor Ort jederzeit prioritits-
und  algorithmenorientierte =~ Handlungs-
ablaufe (NAEMT 2012) abrufen konnen
miissen. Dazu zdhlt die Herangehensweise
nach ABCDE, ggf. Sauerstoftgabe oder Basic
Life Support nach den jeweils aktuellen
Reanimationsleitlinien. Je nach baulichen
Gegebenheiten und planbarer Dauer bis zum
Eintreffen des MET sollten automatische
externe Defibrillatoren verfiigbar sein. Zwar
finden sich nach neuerer Literatur bei IHCA
lediglich ca.20 % defibrillierbare Rhythmen
(Nolan etal. 2014; Chan etal. 2010b; Hel-
ler etal. 2018; Nadkarni etal. 2006), trotz-
dem muss auch Vorsorge fiir diese Patienten
getroffen werden. Regelmiflige Schulungen
des Personals, die die Anwendungsreife der
0.g. Maflnahmen zum Ziel haben, miissen
organisiert und finanziert werden. Am UKD
konnte gezeigt werden, dass durch konse-
quente Schulung aller Mitarbeiter iiber einen
Zeitraum von 5 Jahren im klinikeigenen
Simulationszentrum (» www.isimed.info) die
No-flow-time, d.h. die Zeit ohne effektiven
Kreislauf wihrend der Reanimation, bei den
THCA signifikant sank (Miiller et al. 2014a, b).
So wurde in mehr als 97 % der Fille schon vor
Eintreffen des MET mit Reanimationsmafi-
nahmen begonnen, wie die aktuellen Ergeb-
nisse zeigen.

Wie hier dargestellt muss einer effekti-
ven Organisation der Notfallprozesse am
Patienten in einem Krankenhaus eine Reihe
strukturierter und trainierter Teilprozesse
vorausgehen (» Kap.11). Die letzten beiden
Kettenglieder, der Einsatz des MET selbst
sowie Notfalldiagnostik und die Therapie-
eskalation des Patienten ggf. mit Ver-
lagerung in eine High Care Unit bedingen
ein ortskundiges, gut in der Zusammen-
arbeit/Kommunikation und im Notfallvor-
gehen trainiertes Personal. Das notwendige
Material muss entweder auf den Stationen
dezentral gelagert oder mitgefiihrt werden. In
Abhingigkeit von den lokalen Gegebenheiten
miissen hier Trolley- oder Rucksacklésungen



dhnlich wie im Rettungsdienst favorisiert
werden. Hinsichtlich der Ausbildung des ein-
gesetzten Personals wird am UKD bei den
arztlichen Teamleitern ein 2-tigiger Advan-
ced-Life-Support-Kurs (ALS) und bei den
Pflegekriften ein 1-tdgiger Intermediate-Life-
Support-Kurs (ILS) gefordert, in der die
erforderlichen Algorithmen durch ERC-zer-
tifizierte Instruktoren gelehrt und trainiert
werden (» Kap. 13). Dieses Team muss neben
den rein medizinischen Kenntnissen und
Fertigkeiten {iber organisatorisches Geschick
verfiigen in der Anforderung weiterer Kon-
siliarien oder CT-Diagnostik und auch die
Suche nach einem High-Care-Stationsbett ini-
tiieren.

Betrachtet man die Prozesskette aus
@ Abb.3.4 und unterstellt pro Glied jeweils
eine Prozesssicherheit von 95 %, so redu-
ziert sich die Gesamtprozesssicherheit bei
Annahme von 5 Gliedern auf nur noch 77 %.
Tatsdchlich erfolgen viel mehr Teilprozesse
mit ihrer jeweils begrenzten Sicherheit. Dem-
entsprechend ist es die Aufgabe aller Prozess-
beteiligten, flir eine gute Organisation, wenn
moglich auch ibergeordnetes Training zu

Kreislaufstillstand

sorgen, um das Gesamtrisiko, das dem Patien-
ten zusitzlich zu seiner Komplikation auf-
gebiirdet wird, in Grenzen zu halten.

3.4 Einsatzgriinde fiir das MET

Am Universitatsklinikum Dresden werden seit
2012 die Single-Parameter MET-Alarmierungs-
kriterien analog der MERIT-Studie (Hillman
etal. 2005) verwendet. Dazu ist der Ablauf
campusweit in Form eines DIN-AO-Posters
auf allen Stationen, Ambulanzen und Institu-
ten als SOP/Dienstanweisung des Vorstands
(8 Abb.3.3) ausgehdngt. Wie die Auswertung
der Reanimationsregisterdaten in @ Abb.3.5
zeigt (Miller etal. 2014a, b), stehen kardio-
zirkulatorische Ereignisse bei den Ursachen fiir
MET-Alarmierungen an erster Stelle (Heller
et al. 2018; Bannard-Smith et al. 2016; Peberdy
et al. 2003; Boniatti et al. 2010).

Wie hier aber ebenfalls nachvollziehbar
ist, existieren deutliche lokale Unterschiede,
die sich unter anderem durch das Kranken-
gut und die Alarmierungskriterien erklédren.
Dass in Dresden 23 % der Alarmierungen
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B Abb. 3.5 Ursachen fiir MET-Alarme im gesamten Deutschen Reanimationsregister 2017 (n =6764) und im
Universitatsklinikum Dresden (UKD, n = 233). (Aus Grasner et al. 2014)
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7 Punkten (= MET-Alarm). Dargestellt sind Score-Mittelwerte/SEM. (Adaptiert nach Heller et al. 2018)

durch die Stationsteams aus Sorge um den
Patienten resultieren, ist Ergebnis eines ldn-
geren Schulungsprozesses der Stationen, um
eine gute Sensitivitit des Systems zu erreichen
(Miller et al. 2014a, b). Mit jahrlich unter 300
Einsédtzen entsteht hierdurch auch nur eine
tiberschaubare Belastung fiir die METs. Auf
der anderen Seite wird die Fritherkennung
kritischer = Situationen durch permissivere
Triggerkriterien erleichtert und duflert sich
durch reduzierte Raten innerklinischer Herz-
stillstinde (@ Abb. 3.2).

Neben der Einteilung nach Organ-
systemen (8 Abb.3.5) erscheint insbesondere
auch bei verfiigharem Monitoring die Frage
interessant, welche Parameter hier die
beginnende Verschlechterung der Patien-
ten besonders sensitiv anzeigen. In einer
Untersuchung, in der Patienten anhand
eines dezidierten Eskalationsprotokolls nach
MEWS-Scores diskontinuierlich monitorisiert
worden waren (Heller et al. 2018), zeigte sich
bei einem MEWS (Royal College of Physici-
ans 2012) von mindestens 7 (=MET-Alarm-
trigger) der in @ Abb.3.6 dargestellte
Scorebeitrag der entsprechenden Parameter.

Die genauere Analyse zeigte, dass ein
Abfall der Sauerstoffsittigung <91 % und des

systolischen Blutdrucks <90 mmHg die sensi-
tivsten Hinweisgeber fiir kritische Situationen
waren. In vielen Single-Parameter-Trigger-
systemen (8 Abb.3.3) wird die Sauerstoft-
sdttigung nicht erfasst (Hillman etal. 2005),
obwohl mit diesem Verfahren eine gute
Sensitivitit in der Erkennung kritischer
Patienten erreicht wird.
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