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Effektive Reanimation durch
richtige Kommunikation

Anna Henn

Bei einer innerklinischen Reanimation treffen normalerweise Teammitglieder aus
unterschiedlichen Abteilungen aufeinander, die in dieser Zusammensetzung noch nie
miteinander gearbeitet haben. Diese Tatsache und die Stresssituation, in der sich alle
Beteiligten befinden, konnen die Kommunikation erheblich erschweren, was fatale Folgen
fur den Patienten haben kann. Eine bestimmte Kommunikationsstrategie und der Einsatz
eines Teamleiters konnen zur Verbesserung der Reanimationsqualitat beitragen.

,

Beim Simulationstraining im OP (ibt das Team die Kommunikationsstrategie fiir den Ernstfall.

In deutschen Krankenhdusern werden ca. 18 Millionen sta-
tiondre Patienten pro Jahr behandelt, von denen ca. 54.000
wahrend ihres Aufenthalts reanimationspflichtig werden
[1][2]. Bei diesen innerklinischen Reanimationen ist neben
der strukturierten Behandlung entsprechend den aktuel-
len Leitlinien auch eine gute Teamarbeit und Kommuni-
kation essenziell [2].

80 bis 90 Prozent der Behandlungsfehlerin Notfallsituati-
onen lassen sich auf menschliche Faktoren zurlickfiihren
[3]. Ein Drittel dieser Fehler sind durch mangelhafte Kom-
munikation bedingt [4]. Besonders die Reanimation in der
Klinik ist durch multifaktorielle Spezifika der Akutmedi-
zin pradestiniert fir Kommunikationsfehler im Team [5].

Wieso neigen wir dazu, besonders bei der Reanimation
nicht mehr auf die Kommunikation mit unseren Teammit-
gliedern zu achten?

Bei der innerklinischen Reanimation treffen zunachst
verschiedene Teammitglieder zusammen. Die Schwie-
rigkeit dabei ist, dass die Teams oft ad hoc entstehen
und mehrere interdisziplinare Berufsgruppen mit un-
terschiedlichen Kenntnisstinden aufeinandertreffen.
In den seltensten Féllen haben diese Teammitgliederin die-
ser Konstellation schon einmal zusammengearbeitet, was
die Kommunikation umso mehr erschwert [5]. Zusatzlich
ist eine Akutsituation wie die Reanimation fiir die Mitglie-
der des Teams auch immer eine Stresssituation. Stressoren
haben fiir die einzelnen Teammitglieder wie auch fiir das
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gesamte Team negative Auswirkungen. Bei Stress kann es
im Team zum Beispiel zur ,Verantwortungsdiffusion“ kom-
men. Dieses Phdnomen beschreibt, dass trotz genligen-
der personeller Ressourcen offensichtliche Aufgaben nicht
ausgeflihrt werden. Auch wird durch Stress die Koordina-
tion der Teammitglieder negativ beeinflusst und Lésungs-
versuche werden friihzeitig abgebrochen.

,Closed loop“-Kommunikation

Fir eine effektive Kommunikation im Team gilt: ,,Gemeint
ist nicht gesagt. Gesagt ist nicht gehort. Gehort ist nicht
verstanden. Verstanden ist nicht getan.“ [6] Eine Kommu-
nikationsstrategie, die diese Defizite verringern soll, ist die
»Closed loop“- Kommunikation. Diese aus dem US-Militar
stammende Form der Kommunikation beschreibt eine ge-
schlossene Schleife der Gesprachsfiihrung. Diese impli-
ziert, dass auf jede Nachricht des Senders eine Antwort des
Empfangers mit der Wiederholung der Nachricht folgt [7].

Ein Beispiel fiir eine ,,Closed loop“-Kommunikation in einer
Reanimationssituation lieRe sich wie folgt beschreiben:
Person A sagt: ,Person B, geben Sie jetzt 1 mg Adrenalin
i.v.“ Dabei ist es wichtig, dass die Person, die die Anwei-
sung ausfiihren soll, direkt mit Namen angesprochen wird
und der Sender der Nachricht mit Kérper-Augenkontakt
die Botschaft unterstreicht. Die Botschaft sollte klar und
knapp formuliert und unnétige Gesprache und Kommen-
tare sollten vermieden werden [6]. Die Antwort auf die
Ansprache sollte aus der Aufgabe sowie der Ausfiihrung
bestehen: Person B sagt: ,]a, verstanden. 1 mg Adrena-
lini.v. Mache ich sofort. 1 mg Adrenalin ist injiziert.“ Mit
dieser Kommunikationsstrategie sollen Missverstdandnis-
se verhindert und Fehler friihzeitig erkannt werden [8][9].
Hatte Person B nicht 1 mg Adrenalin verstanden, sondern
3mg, ware es in der Wiederholung der Nachricht aufgefal-
len und hétte durch den Sender korrigiert werden kénnen.

Interaktion im Team

In Reanimationssituationen sind das schnelle Erkennen
und die richtige Therapie von zentraler Relevanz. Dabei
kommt es nicht auf die Leistung der einzelnen Person an,
sondern auf die Zusammenarbeit im interdisziplindren
Team, da dies die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Pa-
tienten beeinflusst [10]. Besonders wichtig sind dabei die
koordinierte Durchfiihrung, ein effizienter Informations-
austausch sowie eine schnelle Rollenfindung im Team. Ein
wichtiger Faktor ist die Ubernahme der Teamleitung durch
eines der Teammitglieder. Dieser Teamleitung kommt die
Rolle zuteil, Aufgaben klar zu verteilen, Anweisungen an
sein Team zu geben und die Uberwachung der vorgegebe-
nen Algorithmen der Reanimation zu gewdhrleisten. Dabei
sollte er selbst nicht aktiv an den Reanimationsmalnah-
men teilnehmen, um den Uberblick iiber die Situation zu
behalten [11]. Neben der Teamfiihrung ist auch die Team-
arbeit des restlichen Teams unabdingbar. Hierbei ist es
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wichtig, dass Teammitglieder konstruktiv mitdenken und
engagiert handeln. Sie sollten Bedenken sowie alternati-
ve Ideen einbringen, ohne die Autoritdt des Teamleiters zu
untergraben. Damit sind sie eine wichtige Stiitze fir den
Teamleiter und férdern eine gelungene Teamarbeit [12].
Dabei bestimmt vor allem die Beziehung zwischen den ein-
zelnen Teammitgliedern und dem Teamleiter die Bereit-
schaft und das Engagement der Mitarbeit.

Autoritdtsgradient

Der Autoritdtsgradient beschreibt den hierarchischen
Unterschied zwischen zwei Personen und dessen Auswir-
kungen [13]. Der Begriff wurde 1987 von Hawkins als hu-
manfaktorieller Einfluss in das Vokabular der Flugsicher-
heit eingefiihrt, um entweder einen groRBen oder einen
nicht existierenden hierarchischen Unterschied zwischen
dem Flugkapitdn und seiner Crew bezogen auf die Flugsi-
cherheit aufzuzeigen [14]. Ein steile hierarchische Struktur
wird hervorgerufen, wenn zwischen beiden Personen eine
unterschiedliche Erfahrung im Beruf sowie ein groRRer Al-
tersunterschied gegeben ist. Ein flaches Autoritdtsgefdlle
entsteht, wenn beide Personen (iber vergleichbare Fahig-
keiten verfiigen oder miteinander befreundet sind [15].
Auch die Medizin ist sehr hierarchisch aufgebaut [4]. Des-
halb wurde 1999 von dem Institute of Medicine ein Bericht
veroffentlicht, der angelehnt an der Flugsicherheit deutlich
machte, welche Auswirkungen der Autoritdtsgradient in
der Medizin hat. Daraus geht hervor, dass Arzte und Pfle-
gende, die in der hierarchischen Struktur nach ihrer eige-
nen Ansicht auf einem niedrigen Niveau stehen, oft auf-
grund der Angst vor Sanktionen ihre Bedenken und Zwei-
fel nicht duRern. Auch kann der Autoritatsgradient dazu
flihren, dass dem Teamleiter h6here Kompetenzen zuge-
schrieben werden, da man im Vorfeld positive Erfahrun-
gen mit diesem gemacht hat und deshalb keine Notwen-
digkeit darin sieht, dessen Handeln infrage zu stellen [16].
Daher kann der Autoritdtsgradient zu einer hoheren Pati-
entengefdhrdung fihren [13].

Ergebnisse bezogen auf die Art der
Kommunikation

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Art der Kom-
munikation einen entscheidenden Einfluss auf ihre Effekti-
vitdt hat. So haben El-Shafy et al. 2018 eine Studie in einem
pddiatrischen Krankenhaus durchgefiihrt, die 89 Kinder-
notfdlle (Schlaganfille, Atemwegsverlegungen, Reanima-
tionen) hinsichtlich der Kommunikation untersuchte. Me-
thodisch wurden alle Vorfille auf Video aufgezeichnet und
von zwei unabhangigen Priifern retrospektiv analysiert.
Konkret wurde die zeitliche Differenz zwischen einer An-
ordnung und dessen Ausfiihrung untersucht. Dabei wurde
die Kommunikationsstrategie der ,,Closed loop“-Methode
mit den herkdommlichen Kommunikationsformen vergli-
chen und analysiert [17]. Insgesamt wurden 387 verbale
Anordnungen aufgezeichnet. Jede Anordnung benétigte
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Teams, die regelmdRig an Simulationstrainings teilnehmen, verursachen signifikant weniger Fehler als Teams ohne Training.

im Durchschnitt 3,85 Minuten bis zu ihrer Erledigung. Es
konnte gezeigt werden, dass die Zeit von der Anordnung
bis zur Ausfiihrung durch die ,,Closed loop“-Kommunika-
tion signifikant reduziert werden konnte. Anordnungen
mit der ,Closed loop“-Kommunikation wurden 3,6-mal
friiher abgeschlossen als Anordnungen ohne die ,Closed
loop“-Kommunikation. Besonders sichtbar war der Effekt
bei der Anforderung von Medikamenten. Mit der ,,Closed
loop“-Kommunikation hat die Anordnung bis zur Ausfih-
rung eine Minute gedauert, ohne ,Closed loop“-Kom-
munikation waren es durchschnittlich 4,5 Minuten. Die
Ergebnisse haben auch gezeigt, dass ein Teamleiter die
Teamarbeit und damit die Reanimation ebenfalls verbes-
sert. Reanimationen, in denen der Teamleiter selbst auch
Aufgaben tibernommen hat, haben zu signifikant schlech-
teren Reanimationsergebnissen gefiihrt [10]. Besonders
innerklinisch werden die Reanimationsteams oft ad hoc
zusammengestellt. Es gibt jedoch keine geltenden Richt-
linien, welcher Mitarbeiter die Position des Teamleiters
tibernimmt. In der Literatur wird oft der anwesende An-
asthesist als Beispiel fiir den Teamleiter genannt [16]. Gil-
ligan et al. haben 2005 gezeigt, dass versiertes Fachpflege-
personal ebenfalls die Teamleitung ibernehmen kann und
dies keine explizite drztliche Tatigkeit ist. Vielmehr haben
die persénliche Erfahrung und die Uberzeugung der eige-
nen Fahigkeiten, die Kompetenz, die Leitung des Teams zu
tibernehmen, einen hoheren Stellenwert als die Berufsbe-
zeichnung [18].

Studien haben zudem gezeigt, dass nicht nur die Reanima-
tionsmaRnahmen trainiert werden sollten, sondern auch
die Teamfiihrung. Eine randomisierte kontrollierte Simu-
lationsstudie mit 237 Medizinstudenten hat ergeben, dass
die Reanimationen der Gruppen, die eine Teamleitungsin-
struktion erhielten, signifikant besser verlaufen sind als die
Reanimationen der Gruppen ohne Teamleitungsinstrukti-

on. Der Langzeiteffekt lieR sich vier Monate nach der In-
struktion immer noch nachweisen [19]. Sinnvoll konnte es
daher sein, die jahrlichen Reanimationsfortbildungen mit
einer Teamftihrungsinstruktion zu ergdnzen, um die Vor-
teile eines effektiven Teamleiters bei der Reanimation zu
erhalten und damit die Reanimation zu verbessern. Wenn
nicht geniigend personelle Ressourcen zur Verfligung ste-
hen, ist es schwierig, die Rolle des Teamleiters zu etablie-
ren. Findet beispielsweise eine innerklinische Reanimati-
on wdhrend des Nachtdienstes statt, ist es nicht moglich,
noch eine zusdtzliche Person als Teamleiter zu benennen,
da alle Ressourcen fiir die Reanimation an sich benétigt
werden. Trotzdem ist es ratsam, bei gentigend Personal
einen Teamleiter zu ernennen, um den zuvor beschriebe-
nen Benefit bei der Reanimation nutzen zu kdnnen. Eben-
falls ratsam ist es, nach einer Reanimation im Team eine
Nachbesprechung (Debriefing) durchzufiihren. Die Inten-
tion des Debriefings ist es, Fehlerquellen zu identifizieren
und aus diesen Fehlern lernen zu kénnen [10].

Resultate in Bezug auf das Team

Inwieweit die Teamkommunikation eine Rolle spielt, hat
die Simulationsstudie von St. Pierre et al. 2012 untersucht.
Dabei wurde der Einfluss des Autoritdtsgradienten analy-
siert. Bei dem Szenario wurde dem Oberarzt eine Regie-
anweisung ausgehdndigt, die eine Narkoseeinleitung bei
einem Patienten mit einem lleus beinhaltete. Dabei wur-
den sieben Fehler in dieses Szenario eingebaut, die der
Oberarzt bewusst nicht wahrnehmen oder selbst verursa-
chensollte. Die Intention der Autoren war, die , Bereitschaft
von Assistenzérzten und Pflegekrdften herauszufordern, sich
um der Patientensicherheit willen mit Bedenken und Einwdn-
den auch bei hierarchisch héher stehenden Personen zu Wort
zu melden“ [16]. Die Fehler wurden nach verschiedenen
Kriterien unterteilt:
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= |6sbar, ohne zu kommunizieren,
= nurverbal l6sbar,
= potenziell letale Handlung.

Die Ergebnisse zeigten, dass in den ersten vier Problem-
situationen, die stillschweigend geldst werden konnten,
diese auch in 65 Prozent der Félle so umgesetzt wurden.
In patientengefdhrdenden Situationen haben 66 Prozent
der Teilnehmer die Situation erkannt, aber nur 28 Prozent
haben ihre Bedenken auch geduRert. Von den AuBerun-
gen waren dann jeweils elf Prozent so eindeutig, dass der
Fehler korrigiert werden konnte.

Ein Fehler bei dem fiktiven Szenario bestand darin, bei
einem Blutdruck von 70/35 mmHg ein weiteres blutdruck-
senkendes Medikament zu verabreichen. Fiir alle Beteilig-
ten des Szenarios sollte klar sein, dass diese Medikation
absolut kontraindiziert ist und letale Folgen haben kann.
Wieso wurde also trotzdem nicht gehandelt? Als mogliche
EinflussgroRe wird in der Studie ganz eindeutig der Auto-
ritdtsgradient angegeben. Dieser hindert den freien Infor-
mationsfluss zwischen Sender und Empfénger. Besonders
hinderlich sind dabei die eigene Rollendefinition und die
vermeintliche Stellung in der Hierarchie. So hat ein neuer
Assistenzarzt beispielsweise die Befiirchtung, dass seine
Anmerkung, dass dieses Medikament nicht indiziert ist,
zufolge haben kdnnte, dass er als besserwisserisch gese-
hen wird bzw. seine Kompetenz tiberschreitet und dies
dann negative Konsequenzen fiirihn hat. Demgegeniiber
haben Fiihrungskréfte in der Medizin die Sorge vor 6ffent-
licher BloRBstellung und der Infragestellung ihrer Kompe-
tenz. ,Klinische Kompetenz und Expertise sind das Resultat
eines (iber Jahrzehnte dauernden Lernprozesses, der in einer
ganzheitlichen Wahrnehmung komplexer Situationen und in
einer miihelosen Anwendung intuitiver und analytischer L6-
sungsstrategien miindet.“ [16]

Daherist die Sorge unbegriindet, dass die Kompetenz auf-
grund produktiver, sicherheitsrelevanter Anmerkungen
infrage gestellt wird. Abgesehen davon sollten die Priori-
tat und der Fokus auf dem Wohlergehen des Patienten lie-
gen und nicht auf dem persdnlichen Ansehen. Der Auto-
ritdtsgradient ist nicht nur klinisch bedeutsam, wenn die
Autoritdt der Fiihrungsperson negativ besetzt ist, sondern
auch, wenn die Fiihrungsperson durch ihre Personlichkeit
und fachliche Expertise geachtet wird. Das hatte bei der Si-
mulationsstudie zur Folge, dass 23 Prozent der Teilnehmer
das eigene pathophysiologische Verstandnis hinterfragen,
aber nicht das des geachteten Oberarztes. Bei zwolf Pro-
zent wurde die Anordnung Gberhaupt nicht hinterfragt, da
Lblindes Vertrauen“ beschrieben wurde und die Verant-
wortung demnach vollstandig beim Oberarzt gelegen hat.
Das Paradoxe dabei ist, dass die Oberarzte, die in der Stu-
die als geachtet beschrieben werden, in den meisten Fal-
len fiir konstruktive Kritik oder Unterstiitzung offen sind.
Diese werden aber nicht geduRRert: ,,Weil man nur gute Er-
fahrungen mit der Kompetenz der Fiihrungsperson gemacht
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hat, sieht man keine Notwendigkeit, deren Handlungen kri-
tisch zu begleiten oder einen wahrgenommenen Informati-
onskonflikt anzusprechen.“ [16]

Die Medizin wird haufig mit der Luftfahrt verglichen, da
beide Disziplinen in einem Hochrisikobereich mit einem
hohen Komplexititsgrad interagieren [6][20]. In der Luft-
fahrtist man jedoch davon abgekommen, eine steile Hie-
rarchie zu férdern. Durch sogenannte ,,Team Skills“ werden
die Kommunikation an sich sowie verschiedene Kommuni-
kationsmethoden trainiert und etabliert [15]. Der Aussa-
ge, dass unerfahrene Teammitglieder die Anordnung er-
fahrener Mitglieder nicht infrage stellen sollten, stimmten
25 Prozent der andsthesiologischen und 40 Prozent der
chirurgischen Oberarzte zu. Im Vergleich dazu waren nur
zwei Prozent der Piloten mit dieser Aussage einverstanden
[20]. Diese Differenz der prozentualen Anteile verdeut-
licht die Weiterentwicklung und Abflachung der Hierarchie
in der Luftfahrt und das Potenzial, die ungliicklicherweise
noch zu steilen Hierarchien in der Medizin zu verringern.

Simulationstraining

Um die Effektivitat der Reanimation oder anderer Notfall-
situationen zu verbessern, hat sich das Simulationstraining
etabliert. Die Ergebnisse legen dar, dass Teams, die regel-
mdRig an Simulationstrainings teilnehmen, signifikant
weniger Fehler verursachen und schneller interagieren
als Teams ohne Training [21][22]. Trotz dieser bekannten
Ergebnisse werden Simulationstrainings in Deutschland
sparlich eingesetzt. Generell ist es in Deutschland im Ge-
gensatz zum angloamerikanischen Raum nicht verpflich-
tend, als medizinisches Personal an Reanimationsfortbil-
dungen teilzunehmen. Jedes Krankenhaus kann selbst
dartber bestimmen, ob und im welchem Intervall Reani-
mationsfortbildungen angeboten werden [23]. Um von
den positiven Effekten des Trainings zu profitieren, emp-
fiehlt es sich, eine jdhrliche Teilnahme des medizinischen
Personals (Pflegende und Arzte) fiir das Reanimationstrai-
ning verpflichtend einzufiihren. Optimal wére es, wenn
das Personal, das am haufigsten mit Reanimationssituati-
onenin Berihrung kommt, wie die Fachbereiche der Ands-
thesie, Intensiv- sowie Notfallmedizin, dieses im Rahmen
eines Simulationstrainings mit Videodebriefing durchfiih-
ren kénnten.

Zusammenfassung

Die Relevanz der Kommunikation bei der innerklinischen
Reanimation ist in Deutschland konstituiert. Die vorlie-
genden Ergebnisse zeigen, dass die Kommunikation bei
einer innerklinischen Reanimation eine Auswirkung auf
das Outcome des Patienten hat. Am Beispiel der ,,Closed
loop“-Kommunikation konnte veranschaulicht werden,
dass die Zeit zwischen der Anordnung und der Ausfiihrung
dieser Anordnung signifikant reduziert werden konnte und
die Fehlerrate verringert wurde. Des Weiteren hat die Be-
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deutung des Teamleiters ebenfalls positive Auswirkungen
auf die Zeitersparnis bei der Reanimation, ungeachtet des-
sen, ob eine Pflegekraft oder ein Arzt die Rolle einnimmt.
Es konnte dargelegt werden, dass sowohl die BasismaR-
nahmen bei der Reanimation als auch die Kommunikation
im Team trainiert werden sollten. Daher ist die Etablierung
eines Kommunikationstrainings in den Reanimationsfort-
bildungen empfehlenswert, wie es auch die US-amerikani-
schen Leitlinien empfehlen. Zusatzlich konnte festgestellt
werden, dass steile hierarchische Strukturen die Kommuni-
kation behindern und einen Austausch von Fehlern im Hin-
blick auf die Patientensicherheit negativ beeinflussen. Hin-
gegen ist der nachfolgenden Reflexion der Reanimation im
Team, dem sogenannten ,Debriefing“, eine positive Ver-
besserung der Reanimationsqualitdt nachzuweisen. Zu-
satzlich sollte jahrlich das Reanimationstraining verpflich-
tend fir das medizinische Personal sein.

Prospektiv sollte aufgrund der hohen Relevanz von inner-
klinischen Reanimationen weitere Forschung betrieben
und die Bedeutung der Kommunikation zu diesem Thema
mehrin den Forschungsfokus gertickt werden.
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