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ZUSAMMENFASSUNG

Wahrend einer Reanimation bei Kammerflimmern wurde
+Wachheit unter CPR“ beobachtet. Dies fiihrte in der Folge
zu einer kritischen Auseinandersetzung und der ethischen
Fragestellung, ob eine Sedierung wéhrend der Reanimation
zum arztlichen Selbstverstandnis gehéren misste, um trau-
matische Erinnerungen auszuschlieRen. Im vorliegenden Fall
konnte ein junger Reisender am Frankfurter Flughafen erfolg-
reich wiederbelebt werden und ohne Residuen und Erinnerun-
gen an ,seine Reanimation“ nach 11 Tagen die Heimreise an-
treten.

ABSTRACT

“CPR-induced Awareness” was observed during resuscitation
in ventricular fibrillation. This subsequently led to a critical
discussion and the ethical question of whether sedation dur-
ing resuscitation should be part of the medical self-concep-
tion in order to exclude traumatic memories. In the present
case, a young traveler could be successfully resuscitated at
Frankfurt Airport and set off home after 11 days without resi-
dues and memories of “his resuscitation”.

Auch durch beherzte Ersthelfer-ReanimationsmaRBnahmen nach
einem Kollaps bei Kammerflimmern kommt es zu einer Aware-
ness. In den laufenden Herz-Kreislauf-Wiederbelebungs-Algorith-
mus muss daher eine Narkoseeinleitung integriert werden.

Die Fragen, was Patienten unter Wiederbelebung ,erleben®
und in der Folge ,erinnern® und wie dagegen - auch aus ethischen
Griinden - vorgegangen werden konnte, bleiben bis dato weitest-
gehend unbeantwortet.

Fallprasentation

An einem feucht-kalten Morgen im Friihling erreicht die Feuer-
wehr- und Rettungsdienstleitstelle in der integrierten Sicherheits-
leitstelle (SLS) des Flughafens Frankfurt am Main ein Notruf Giber
eine kollabierte Person in einem Passagierbus.

Der Bus war kurz vorher auf dem Vorfeld an einem Abflug-Gate
voll besetzt gestartet, um die Fluggéste zu ihrem Flugzeug mit
einem Ziel in Europa zu bringen. Im Bus kollabierte ein 49-jdhriger
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Reisender vor den Augen der Mitreisenden - es wurden keine An-
zeichen des drohenden Kreislaufstillstands vorab von den Bystan-
dern bemerkt. Unter den Buspassagieren waren 2 Arzte, welche
die Situation sofort korrekt einschatzten und bei fehlenden Le-
benszeichen sowie Pulslosigkeit umgehend mit der Durchfiihrung
von Basis-Reanimationsmanahmen begannen.

Um 08:58 Uhr erfolgt die Alarmierung fiir Rettungswagen
(RTW) und Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) des Flughafenbetreibers
Fraport. Beide Fahrzeuge sind auf der betriebseigenen Rettungs-
wache direkt im Vorfeldbereich stationiert, um insbesondere bei
Einsdtzen im Vorfeldbereich schnellstmdgliche Hilfe zu leisten.

Nach Eintreffen des RTW (besetzt mit Notfallsanitater, Ret-
tungssanitdter und Praktikant) und unmittelbar danach des NEF
(Notarzt und Notfallsanitaterin) zeigte sich dem Notarzt (Facharzt
fir Andsthesie) folgendes Bild:

Im Stehbereich an einer Tir im Bus hatte inzwischen der Ret-
tungssanitater des RTW die Durchfiihrung der Herzdruckmassa-
gen iibernommen, wihrend einer der ersthelfenden Arzte mittels
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» Tab. 1 Die venose Kaliumkonzentration wurde wahrend des Ein-
satzes durch erhebliche Aspiration und Stase erkldrt - der Erstwert
nach Klinikaufnahme betrug 3,8 mmol/I.

gemessen (37,0°C)

pH 1 6,81

pCO; T 54 mmHg
pO32 T 122 mmHg
Na* 136 mmol/l

K* 1 5,2mmol/l
(ay 103 mmol/l
Ca++ 1 1,28 mmol/l
Hct T 54%

Glu 1 345 mg/dI
Lac >17,0 mmol/l
CO-Oxymetrie

tHb 17,0 g/dl
0,Hb 95,3%

COHb 0,6%

MetHb 0,2%

HHb 3,9%

sO, 96,1%
berechnet

TCO, 1 10,3 mmol/l
tHb(c) 1 18,4 g/dl
BE(B) L =27,9 mmol/l
P/F Ratio nicht verfiigb. mmHg
sO(c) 1 93,6%
HCO5(c) 1 8,6 mmol/l
HCO5std L 3,7 mmol/l

Beutel eine unterstiitzende Beatmung (bei vorliegender Schnapp-
atmung, 7/min) mit Raumluft durchfiihrte. Nach Anbringen der
Defibrillations-Elektroden war sofort ein Kammerflimmern zu er-
kennen, sodass nun unmittelbar eine erste manuelle biphasische
Defibrillation mit 200 Joule durchgefiihrt wurde. Der Patient er-
schien jung, schlank und sportlich.

Auffallend war zu diesem Zeitpunkt, dass der Patient die Au-
gen gedffnet hatte, sodass die Pupillenkontrolle (beidseits mittel-
weit, isokor, konsensuell lichtreagibel) auffallend einfach erfolgte.
AuBerdem entstand der Eindruck, dass der Patient die erforder-
lichen Bewegungen fiir das AnschlieBen des Demand-Ventils (nun
fi0,=1) an den Beatmungsbeutel bewusst mit den Augen ver-
folgte.

Beim Versuch des Platzierens einer peripheren Venenverweil-
kaniile zog der Patient vor der Punktion den Arm zielgerichtet im
Sinne von Abwehrbewegungen zur Seite. Eine direkte Laryngosko-
pie war bei aktivem ZubeiRen schon beim Versuch der Mundoff-
nung nicht moglich. Dartiber hinaus gab der Patient wahrend der
Herzdruckmassagen und einer weiteren Defibrillation verbale Au-
Rerungen von sich, die wie eine ,Ablehnung® gedeutet werden
mussten. Mit seinen Armen machte der Patient in seine jeweilige

Blickrichtung Abwehrbewegungen in Richtung der Helfenden.
Dem Patienten hatte zu diesem Zeitpunkt ein Wert von 11 auf
der Glasgow Coma Scale (GCS) attestiert werden kénnen: Offnen
der Augen: 4; Antworten: 2; motorische Reaktion: 5.

Bis zu diesem Zeitpunkt demonstriert dieser Fall eindriicklich -
auch fir die RTW-Besatzung - den Stellenwert einer suffizienten
Thoraxkompression zur Aufrechterhaltung eines moglichst hohen
- vor allem zerebralen - Blutflusses.

Nunmehr wurde in den Reanimationsalgorithmus eine medi-
kament&se Narkoseeinleitung eingearbeitet. Uber den etablierten
Zugang wurde bei dem sehr konkreten Verdacht auf CPR-assozi-
iertes Bewusstsein (CPR-induced consciousness = CPRIC) gezielt -
auch aus ethischen Uberlequngen - fraktioniert eine hohe Dosis
von kumulativ 15 mg Midazolam appliziert. Im Anschluss erfolgte
eine Analgesie mit 2 repetitiven Gaben von insgesamt 0,6 mg Fen-
tanyl (von nun an GCS 3).

Auf die Gabe eines Muskelrelaxans wurde bei zu diesem Zeit-
punkt problemloser Mundéffnung und dem larygoskopischen Bild
(Klassifikation nach Cormack-Lehane I1) von weit offener und tro-
ckener Glottis verzichtet und es erfolgte die problemlose endotra-
cheale Intubation mit einem Magill-Tubus mit Fiihrungsstab der
GroRe 8,0. Unmittelbar nach Intubation konnte beidseits ein
deutliches Atemgerdusch auskultiert und ein endexpiratorisches
CO, von zundchst 38 mmHg gemessen werden.

Es erfolgten bei persistierendem Kammerflimmern weitere
Defibrillationen, die Gabe von Adrenalin-Bolusgaben und Amioda-
ron (zundchst 300 mgq als Bolus; im Verlauf weitere 150 mg) unter
Beachtung der aktuellen Reanimationsempfehlungen des ERC
bzw. der AHA.

Die Herzdruckmassagen erfolgten rein manuell mit Unterstiit-
zung eines Feedbacksystems.

Auf der Suche nach ursdchlichen, potenziell reversiblen H’s
und HITS wurden eine Hypoxie, eine Herzbeuteltamponade sowie
ein Spannungspneumothorax klinisch als unwahrscheinlich einge-
stuft. Fiir eine Intoxikation gab es keinen Hinweis und der Patient
war normotherm. Eine Point-of-Care-(POC-)durchgefiihrte veno-
se Blutgasanalyse (> Tab. 1, [1]) ergab keinen eindeutigen Anhalt
fur fulminante Elektrolytstérungen.

Noch wéhrend der Abwagung des Notarztes, ob eine Lysethe-
rapie — bei vollig unklarer Patientenanamnese (z.B. auch voraus-
gegangene Flugreisen) und fehlendem klinischen Anhalt fir vo-
rausgegangene Thrombose - bei gemessenem vendsen Sauer-
stoffpartialdruck von 122 mgHg und einem pCO, von 54 mmHg
»in dubio® indiziert werden sollte, entwickelte der Patient einen
Eigenrhythmus im Sinne eines Return of spontaneous Circulation
(ROSC) mit palpablen zentralen und peripheren Pulsen (» Abb. 1).
Bis diesem Zeitpunkt hatte der Patient kumulativ 450 mg Amio-
daron und 3 mg Adrenalin erhalten und wurde 4-mal biphasisch
defibrilliert.

An einem 2. peripheren Zugang wurde ein Noradrenalin-Per-
fusor etabliert (320 ug/h bzw. bei geschdtztem Koérpergewicht
von 80 kg etwa 0,7 pug/kgKG/min; auf unserem NEF wird seit meh-
reren Monaten mit guter Akzeptanz des arztlichen und nicht drzt-
lichen Personals Noradrenalin in einer ,Fertigmischung® in der
Dosierung 4 mg/50 ml als Durchstechampulle vorgehalten. Diese
muss nicht gekiihlt werden und liefert sicher eine eindeutige Kon-
zentration).
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» Abb. 1 EKG-Ableitung (Defi-Pads) und etCO,-Signal zum Zeitpunkt des ROSC.

Zusatzlich erfolgte die intraven6se Gabe von Acetylsalicylsdure
und Heparin, unter der Arbeitsdiagnose eines das Kammerflim-
mern auslésenden ST-Hebungsinfarkts (Elektrokardiogramm mit
signifikanter ST-Streckenverdanderung).

Vor der Rettung aus dem Bus mittels Schaufeltrage wurden
eine automatische Reanimationshilfe fir den Fall eines erneuten
Herzstillstandes wahrend der Rettung, sowie Coolpacks an die
Hals- und LeistengefdRstraen angelegt.

Nach einer Reanimationsdauer von etwa 25 min am Notfallort
durch das Team aus NEF, RTW und - regelhaft bei solchen Notfal-
len in unserem Einsatzbereich unterstiitzender - Werkfeuerwehr
des Flughafens konnte der Patient mit oben genannter Katechol-
amin-Unterstiitzung und an SpO, und etCO, angepasster Beat-
mung kardiopulmonal stabil im internistischen Schockraum eines
nahen Maximalversorgers tibergeben werden.

Hier fand in der Folge eine koronare Angiografie statt, in wel-
cher sich die RIVA proximal als funktionell fast verschlossen dar-
stellte. Mittels zweier Stents konnte der Fluss wieder hergestellt
werden. Nach 11-tdgiger stationdrer, komplikationsfreier Behand-
lung (kein Organversagen) reiste der Patient am Tag 12 nach Re-
animation zuriick in seine Heimat jenseits des Atlantiks.

Zu diesem Zeitpunkt bestanden keinerlei Organdysfunktionen;
besonders ist hier das Fehlen von neurologischen Funktionsst6-
rungen zu erwdhnen. Einzig: In personlichen Gesprachen gab der
Patient an, als letzte Erinnerung vor dem Herz-Kreislauf-Stillstand
den Vorabend vor Augen zu haben.

Diskussion

Dass es in diesem beschriebenen Fall zu einer solch ausgeprdgten
Wachheit des Patienten mit Herzstillstand unter offensichtlich
suffizienten ReanimationsmaRnahmen kommen konnte, ist eine
Ausnahme in der praklinischen Notfallmedizin. Sicherlich ist der
Ort des Stillstandes (voll besetzter Bus) und die schnelle Reaktion
der (qualifizierten) Bystander nach dem erlittenen Herz-Kreislauf-
Stillstand als wichtiges Fundament der suffizienten Reanimation
und der hieraus resultierenden Wachheit — und des mdglichen
ROSC - zu nennen.
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Pourmand et al. [2] durchsuchten verschiedene medizinische
Datenbanken nach einschldgigen Keywords und fanden knapp
340 englischsprachige Artikel, die sich mit Wachheit unter Reani-
mationsbemiihungen beschéftigen. Die Begrifflichkeit CPR-asso-
ziierte Bewusstsein (CPR-induced consciousness = CPRIC) scheint
als Schlagwort nicht fest etabliert.

Anhand der Literatur I3sst sich postulieren, dass das Phanomen
der CPRIC keine Seltenheit zu sein scheint: So beschreiben 39%
der Uberlebenden Erinnerungen aus der Reanimationsphase in
einer Auswertung von 2014 [3]. Zusétzlich zu Fundstellen in der
Fachliteratur gibt es auch (Patienten-)Berichte hieriiber in der
Laien-/Boulevardpresse [4].

Bei vielen offenen Fragen und sicherlich einer groRen Vielfalt
an Protokollen in Praklinik und Klinik gibt es aber dennoch beste-
hende verschiedene Empfehlungen zur Durchfiihrung von Sedie-
rungen bei Patienten nach ROSC.

Medizinische Handlungsempfehlungen, die sich mit Sedierun-
gen wdhrend einer Reanimation zum Vermeiden einer und/oder
der Therapie von CPRIC beschdftigen, gibt es wenige.

In den Empfehlungen aus dem Jahr 2015 zur Reanimation fin-
det sich zum Umgang hierzu keine Aussage [5, 6]. Indirekt gegen-
satzlich heiBt es in den ERC-/GCR-Guidelines [5] sogar: ,Besteht
ein Atem-Kreislauf-Stillstand, so benétigt ein Kind wéhrend der In-
tubation weder eine Sedierung noch Analgesie.“

Rice et al. [7] formulierten einen Algorithmus zu einer medika-
mentdsen Therapie einer bemerkten Wachheit: Das Autorenteam
veroffentlichte das ,,Nebraska CPR Induced Consciousness Seda-
tion Protocol“ (> Tab.2), in welchem sie nach Expertenwissen
der Arbeitsgruppe Ketamin als Mittel der Wahl (gegebenenfalls
ergdnzt mit Midazolam) ausdeuteten. Aussagekrdftige randomi-
sierte kontrollierte Studien hierzu liegen nicht vor.

Aus unserer Sicht ist der Einsatz von Ketamin wahrend der Re-
animation oder nach ROSC wegen arzneimittelrechtlicher Kontra-
indikationen kritisch zu hinterfragen - ebenso die hohe kumula-
tive Dosierung von Midazolam aus dem vorstehenden Fallbericht:
Es ist bekannt, dass Midazolam kardiodepressive Nebenwirkungen
aufweist, aber mit Blick auf (ebenso bestehende) kardiale Neben-
wirkungen des Ketamins, sollte unserer Meinung nach anderen
etablierten Protokollen der Vorzug gegeben werden: aus andsthe-
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» Tab. 2 Modifiziert in Deutsch nach [7]: Rice DT, Nudell NG, Ha-
brat DA et al. CPR induced consciousness: sedation protocols for
this special population. British Paramedic Journal 2016; 1(2) 24-29.

»Advanced care* Rettungsdienst-Mitarbeiter*

Uberpriife Zeichen des Bewusstseins: spontanes Offnen der Augen,
zielgerichtete Bewegungen, verbale Antwort inkl. Stohnen.

= verabreiche Ketamin-Bolus:
- i.v.:0,5-1,0 mg/kgKG
- i.m.: 2-3 mg/kgKG
= erwdge Komedikation mit Midazolam-Bolus:
- i.v:1mg
- i.v.1mg
= Ketamin kann ggf. nach 5-10 Minuten wiederholt gegeben werden
zum Fortfiihren einer Sedierung oder zur kontinuierlichen Sedierung
= starte Infusion
- i.v.-Bolus-Dosierung: 0,5-1 mg/kgKG oder 2-3 mg/kgKG
- i.v.-Infusions-Dosierung: 2-7 pg/kgKG/min

* Die Trainingsklassifikation wurde an die internationalen Klassifika-
tionsstandards angepasst.

siologischer Sicht kdnnte dies etwa eine ,Herznarkose“ bzw. eine
standardisierte Narkose gemaR der S1-Leitlininie ,Handlungs-
empfehlung zur préhospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen®
[8] mit der Priorisierung einer medikamentésen Behandlung mit
Opiat und Benzodiazepin sein.

Dieser Fallbericht soll und kann letztlich keinen medikamento-
sen Standard erarbeiten. Vielmehr mochten wir nach unserer
Schilderung die Frage stellen: Ist eine regelhafte Sedierung von al-
len Patienten wdhrend der Reanimation medizinisch kontraindi-
ziert? Ethisch erscheint sie doch sinnvoll und vielleicht sogar not-
wendig: Die Rolle des Arztes sollte es sein, im Rahmen seiner
Maglichkeiten zu verhindern, dass solche (,Nahtod-“)Erfahrungen
mit all ihren negativen Gefiihlen und Konsequenzen bewusst er-
lebt werden kénnen. Nicht vergessen werden diirfen (neben den
oben genannten 39 Prozent der Uberlebenden mit Erinnerungen)
diejenigen, welche die Reanimation nicht tberlebt — aber viel-
leicht erlebt - haben.

Zu Uberlegen ware weiterhin, ob eine regelhafte psychologi-
sche Mitbetreuung von Uberlebenden nach einem solch drasti-
schen Ereignis sinnhaft sein konnte. Die Qualitatsindikatoren und
strukturellen Voraussetzungen fiir die Zertifizierung als ,,Cardiac-
Arrest-Zentrum*“ durch den Deutschen Rat fiir Wiederbelebung
(GRQ) in Deutschland befassen sich derzeit nicht mit diesem The-
ma [9].

Auch in der Leitlinie zur neurologischen Rehabilitation der hyp-
oxisch-ischdmischen Enzephalopathie der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie ist eine psychologische Betreuung nicht benannt
[10] - eine Reha hat der beschriebene Patient wegen seines posi-
tiven Verlaufs auch nicht erfahren.

In anderem medizinischen Kontext ,schwerer Erkrankungen*
ist eine psychologische Mitbehandlung fiir eine Zertifizierung als
Zentrum (wie etwa im WeiBbuch Schwerverletzten-Versorgung
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) [11] oder

der bei der Deutschen Krebsgesellschaft [12]) teilweise fest vor-
geschrieben und damit in das Versorgungsangebot integriert.

Dass der Patient in unserer Kasuistik (noch?) keine personli-
chen Erinnerungen vorweist, ist wahrscheinlich fiir sein Verarbei-
ten der Situation nicht von Nachteil. Sein verstandlicherweise gro-
Rer Wissensdurst (ber ,sein Notfallszenario“ konnte durch ge-
lenkte Gesprache atraumatisch gestillt werden.

Die Antwort auf die Frage, ob die bewusst indizierte pharma-
kologische Amnesie oder doch Folgen eines ggf. verminderten ze-
rebralen Perfusionsdrucks - oder auch die Addition von beidem -
fur die Erinnerungsliicke des hier vorgestellten Kollabierten ver-
antwortlich ist, bleibt leider unbeantwortet.

Was dem Autor dieses Artikels erst bei der Nachbesprechung
innerhalb des Rettungs-Teams im Anschluss an die Patienteniiber-
gabe bewusst geworden war, ist, wie verunsichert die Rettungs-
dienst-Mitarbeiter durch die Szenerie am Einsatzort waren und
wie das Bild des ,wachen Patienten unter der Reanimation* sie be-
schéftigte. Eine Erlduterung des unerwarteten Patientenzustands
wahrend des Einsatzes scheint wegen der Komplexitét nicht prak-
tikabel - umso wichtiger ist die Kenntnis Gber das Phanomen
»CPRIC* im Vorfeld und ein zwingendes De-Briefing im Anschluss
an eine solche Erfahrung.

Es hat sich gezeigt, dass die Rettungsdienst-Mitarbeiter des
hier beschriebenen Einsatzes durch ein fachliches ,Abholen“ nach
Einsatzende gut zu entlasten waren. Die Erlduterung, dass erst
ihre hervorragende Reanimation den unerwarteten und unge-
wohnlichen Patientenzustand moéglich machte, sorgte dafiir, dass
sich negative Gefiihle in positive wandelten.

Nachdem vor vielen Jahren damit begonnen wurde, Angehori-
gen psychosoziale Hilfestellungen (z.B. mittels Notfallseelsorge)
anzubieten, wurde im Laufe der Zeit auch die Notwendigkeit von
solcher Unterstiitzung fiir die Helfenden anerkannt (Critical Inci-
dent Stress Management ,,CISM“ bzw. drztliche Intervention im
Sinne einer psychosozialen Notfallintervention).

Die psychosoziale Nachbetreuung auch fiir den Patienten (so-
wie flir dessen Angehorige, Bystander und professionelle Helfer)
sollte Teil unserer Rettungs- und Behandlungskette fiir ein gesun-
des Outcome aller sein.

Interessenkonflikt

Die Autoren sind Angestellte der Fraport AG, einem Leistungserbringer
im Rettungsdienst. Als Arzte in Ihrer Behandlung jedoch frei von Wei-
sungen.
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