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Medical Emergency Team-Konzept:

Ein protektiver Ansatz

fiir innerklinische Notfallpatienten

wurde jahrzehntelang nicht grundlegend hinter-

fragt und daher im Gegensatz zu praklinischen
Einrichtungen haufig nicht entsprechend evaluiert. Die
zunehmende Spezialisierung der arztlichen Fachrich-
tungen bedingt zwar eine hervorragende Kompetenz
in den Kernbereichen der eigenen Profession, kann
aber auch zu einem Defizit im friihzeitigen Erkennen
und adaquaten therapeutischen Handeln insbesonders
bei fachuberschreitenden innerklinischen Notféllen
flhren.

Die Qualitat der innerklinischen Rettungskette

Warum ist die Friiherkennung
kritischer Situationen essentiell?

Mit zunehmender Verlagerung der Schwerpunkte
von Krankenhdusern in den Bereich der Akutversor-
gung schwerkranker Patienten und der Auslagerung
der Betreuung von ambulant moéglicher medizinischer
Versorgung ist generell ein Anstieg des Erkrankungs-
schweregrades von hospitalisierten Patienten zu ver-
zeichnen. Daraus ergibt sich neben einem zunehmen-
den Bedarf an Intensiv- und Uberwachungsbetten die
Aufgabe, die innerklinische Notfallversorgung neu zu
Uberdenken. Das traditionelle Konzept von innerklini-
schen Reanimationsteams (Herzalarmteam) greift in
einem entscheidenden Punkt zu kurz: die Intervention
erfolgt erst, wenn es fiir eine Hilfe haufig schon zu spat
ist. Die Erfolgsraten (Uberleben bis zur Krankenhaus-
entlassung) betragen daher auch lediglich 17-24%.0-%3
Schon bisher bot eine im Krankenhaus auftretende
Reanimationssituation haufig den Hinweis auf eine

zuvor fehlende frihe Erkennung eines sich kritisch
verschlechternden Patienten. Dies wird eindrucksvoll
in etlichen Publikationen belegt. Es besteht kein Zwei-
fel daran, dass einem innerklinischen Herzkreislauf-
oder Atemstillstand, Notfalltransferierung an die
Intensivstation und unerwarteten innerklinischen
Todesfallen haufig Stunden zuvor Warnzeichen vo-
rangehen.“-" Ein wesentliches Ziel ist es daher, sich
abzeichnende Notfalle rechtzeitig zu erkennen und zu
einem maoglichst frihen Zeitpunkt akut zu intervenie-
ren. Dabei wird neben der Friiherkennung haufig das
bedarfsorientierte = Angebot intensivmedizinischer
Kompetenz fiir auRerhalb der Intensivstation gelege-
ne Bereiche notwendig sein. Entsprechende Systeme
wurden vor allem im angloamerikanischen Raum und
Australien in Form von Medical Emergency Teams
(MET) oder Patient at Risk Teams (PART) implemen-
tiert. Eine der entscheidenden Fragen fir die Funktion
solcher Teams sind die Alarmierungskriterien oder
anders ausgedriickt die Frage ,wer ist kritisch
krank?”.

Wer ist kritisch krank?

Ein Patient kann als kritisch krank bezeichnet wer-
den, sobald eine lebensbedrohliche Entwicklung ab-
sehbar oder aufgrund seiner Diagnose als moglich ein-
zustufen ist. Beispielsweise ist das Risiko eines Patien-
ten mit Myokardinfarkt oder Pulmonalembolie evident.
Neben der Risikoeinschatzung Uber eine Diagnose
sind aber vor allem Auslenkungen physiologischer
Parameter, der kurzfristige Trend und die subjektive
Einschatzung des medizinischen Personals wertvolle
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Atemweg und Respiration

m Gefahrdeter Atemweg

m Atemnot (Sprechdyspnoe)

m Atemfrequenz < 6/min oder > 30/min
® Sa0, < 90% (unter O,-Gabe)

Kreislauf

m Systolischer Blutdruck < 90 mmHg (trotz Therapie)
® Herzfrequenz > 130/min

Neurologischer Status

m Jede unerklarte Verschlechterung des Bewusstseins
m Delirium, Schwere Agitation
= Wiederholter oder prolongierter

zerebraler Krampfanfall

Weiteres

m Jede andere ernste Besorgnis
m Unkontrollierbare Schmerzen
m Therapieversagen

Tab. 1: Alarmierungskriterien fiir ein
Medical Emergency Team, modifiziert nach ”

Bestandteile eines Systems zur Erfassung kritischer
Patienten. Die von verschiedenen Autoren publizierten
Methoden zur systematischen Erfassung dieser Para-
meter dienen als Alarmierungskriterien fir METs oder
PARTs und unterscheiden sich nur marginal. Einzig die
Frage, ob das Erreichen eines Gesamtscores oder
bereits Auslenkungen einzelner Parameter als Alar-
mierungskriterium gelten, wird unterschiedlich gese-
hen." " Von Schein et al® wurde bei 84% einer Grup-
pe von Patienten mit Herzkreislaufstillstand eine vor-
angegangene klinische Verschlechterung vor allem
der respiratorischen und neurologischen Situation
gefunden. Respiration und neurologischer Status neh-
men auch in allen Frihwarnsystemen eine zentrale
Rolle ein. Dazu werden sehr einfache Kriterien verwen-
det, die vom medizinischen Personal mit unterschied-
lichem Ausbildungsstand gleichermal3en angewandt
werden sollen. Ein Beispiel ist die im klinischen Alltag
haufig vernachlassigte Atemfrequenz." Eine systema-
tische und lickenlose Erfassung einfacher klinischer
Parameter ist daher das Ziel von Frihwarnsystemen
und der zentrale Ansatzpunkt flir die rechtzeitige
Erkennung von Patienten, die von einer hohergradigen
Versorgung oder Uberwachung profitieren kdnnten.
Tabelle 1 gibt ein Beispiel mit den wichtigsten Krite-
rien.

Die Qualitat der innerklinischen
Notfallversorgung

Zeit ist auch bei innerklinischen Notfallpatienten der
wesentliche Prognose-bestimmende Faktor. Die Litera-
tur zeigt, dass die lebensbedrohliche Verschlechterung
von kritisch kranken Patienten — potenziellen Reanima-
tionskandidaten — auf normalen Bettenstationen haufig
nicht nur nicht friihzeitig genug erkannt wird, die Qua-
litat der geleisteten Basisreanimationsmaf3nahmen ist
zudem nicht optimal." " Fokussiert man den Blick auf
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die Osterreichischen Krankenanstalten, besteht kein
Grund, die Situation weniger kritisch zu sehen. Eine
rezente Untersuchung des Austrian Resuscitation
Councils®™ zeigte, dass nicht in jeder Osterreichischen
Krankenanstalt ein organisiertes, umfassend notfallme-
dizinisch geschultes Alarmteam zur Verfligung steht.
Reanimationen werden nur in Einzelfallen entspre-
chend den internationalen Leitlinien dokumentiert. Die
Ausstattung der normalen Bettenstationen mit AEDs
kann als mangelhaft bezeichnet werden. In manchen
Krankenanstalten wird der praklinische Rettungsdienst
zu innerklinischen Notfallpatienten gerufen.

Medical Emergency Team (MET) -
das Konzept der ultrakurzen Pravention

Zahlreiche Daten weisen inzwischen auf die
Schwachstellen im innerklinischen Management von
Reanimationen und anderen Notfallen hin. Dies kann
weder auf lokaler noch strategisch-gesundheitspoliti-
scher Ebene ignoriert werden. Das Ziel des vielver-
sprechenden Medical Emergency Team-Konzeptes ist
die kurzfristige Pravention von unerwarteten Kreislauf-
stillstanden durch eine Facher- und Berufsgruppen
Ubergreifende Zusammenarbeit aller Spitalsmitarbei-
ter.

Definierte Alarmierungskriterien erleichtern dem
medizinischen Personal (Arzten und DGKP) das Erken-
nen fachlberschreitender Notfalle, gleichzeitig sorgt
die fruhzeitige Beiziehung des notfallmedizinischen
Konsiliarteams (MET) fiir eine rasche und adaquate
Behandlung kritisch kranker Patienten. Im besten Fall
gelingt so die Stabilisierung des Notfallpatienten
bereits an der Allgemeinstation. Entscheidende Vor-
aussetzung fur das Gelingen dieses Praventionskon-
zeptes ist aber, dass jede/r medizinische Mitarbeiter/in
(Arzte oder DGKP) sofort das MET alarmiert, sobald die
entsprechenden Kriterien eintreten (siehe Tab. 1 bzw.
www.arc.or.at, MET-Alarmierungskriterien-Poster)

Das Konzept der Schulung der Friherkennung in
Verbindung mit dem frihzeitigen Einsatz von organi-
sierten medizinischen Notfallteams flihrt zu einer Ver-
besserung von wesentlichen Aspekten der Patienten-
versorgung.'”2'-21 Bellomo et al®” wiesen nach, dass es
durch die Implementierung des MET-Konzeptes zu
einer 65%igen Reduktion von unerwarteten Herzkreis-
laufstillstanden (Sudden Cardiac Arrest = SCA) kam,
die Mortalitat bei SCA sank um 56 Prozent. Uberleben-
de eines SCA bendtigten weniger Belegtage auf Inten-
sivstationen (minus 80%) und konnten frither entlassen
werden. Die Einfuhrung eines MET war Uberdies mit
einer 26%igen Reduktion der gesamten Mortalitat im
Studienzentrum verbunden. Aus demselben Zentrum®
wird in einem chirurgischen postoperativen Kollektiv
nach Implementierung des MET eine signifikante
Absenkung des Auftretens von respiratorischen Notfal-
len, Insulten, schwerer Sepsis und akutes Nierenversa-
gen, sowie der Anzahl der ungeplanten Intensivzuwei-
sungen (minus 44%) und der postoperativen Mortali-
tatsrate berichtet. Diese Daten bestatigen die Studie
von Michael Buist"”, in der durch die friihzeitige Inter-
vention mittels MET die Inzidenz unerwarteter Herz-
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kreislaufstillstande um die Halfte gesenkt werden konn-
te. Die Mortalitat nach SCA sank von 77% auf 55%.
DeVita und Mitarbeiter?? analysierten retrospektiv 3269
MET-Einsatze und 1220 Kreislaufstillstande. In einem
Zeitraum von 6,8 Jahren stiegen die MET-Einsatze zwar
signifikant an (von 13,7 auf 25,8 pro 1000 Patientenauf-
nahmen), gleichzeitig war jedoch eine 17%ige Reduk-
tion der Kreislaufstillstande zu beobachten. Die Morta-
liat bei Kreislaufstillstand blieb allerdings im analysier-
ten Zeitraum unverandert. Dies ist eine Parallele zur im
Juni 2005 publizierten MERIT-Studie®, die erstmalig
keine historische Kontrollgruppe hatte, sondern eine
Gruppe von Krankenhdusern mit und ohne MET (nach
randomisierter Zuordnung und Einfiihrung des MET)
miteinander verglich. Die kombinierte Auswertung
aller Krankenhauser zeigte zwar eine signifikante
Reduktion der Inzidenz plotzlicher Kreislaufstillstande
und unerwarteter Todesfélle. Es gab aber keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
von Krankenhausern (mit und ohne MET) hinsichtlich
des primaren, kombinierten Endpunkts (SCA, unge-
plante Intensivzuweisungen, unerwartete Todesfélle)
sowie der sekundaren, individuellen Endpunkte. Eine
Erklarung dafiir kdnnte ein edukatorischer Studienef-
fekt auch in jenen Krankenhausern sein, in denen die
Randomisierung keine Implementation eines MET vor-
sah, die Thematik aber natlrlich problematisiert wor-
den ist. Dieser Effekt konnte neben anderen zu diskutie-
renden methodischen Fragen die Unterschiede zwi-
schen den beiden Studiengruppen verwischt haben.

Empfehlung des Osterreichischen Rates
fiir Wiederbelebung (ARC)

Empfehlungen und Leitlinien medizinischer Gesell-
schaften haben die Verbesserung und Sicherstellung
klinischer Ergebnisse auf der Basis der vorhandenen
wissenschaftlichen Evidenz zum Ziel. Die derzeitige
wissenschaftliche Datenlage und die Beurteilung der
dsterreichischen Situation hat daher den Osterreichi-
schen Rat flir Wiederbelebung (ARC) im Oktober 2004
veranlasst, die Implementierung von organisierten
Notfallteams und deren Alarmierung nach approbier-
ten Kriterien in jeder osterreichischen Krankenanstalt
zu empfehlen.® Neben medizinischen Flihrungskraften
sind damit vor allem auch die Krankenhausverwaltun-
gen angesprochen, deren Verpflichtung es ist, fur kri-
tisch kranke Patienten eine adaquate Versorgung
sicherzustellen. Die Kompetenz von in der Intensiv- und
Notfallmedizin ausgebildeten und tatigen Arztlnnen
und innerklinischen Notfallteams sollte in Zukunft fir
alle kritisch kranken Patienten rasch und rechtzeitig zur
Verfligung stehen.
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