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Einfiihrung

Der unerwartete Kreislaufstillstand stellt
ein Ereignis dar, das haufig verheerende
Folgen fiir die betroffene Person, Fami-
lie und Freunde mit sich bringt. Wahrend
einige Wiederbelebungsversuche erfolg-
reich mit einem guten Langzeit-Outcome
einhergehen, trifft dies fiir die Mehrzahl
der Fille trotz grofler Anstrengungen und
einiger Verbesserungen in der Versorgung
von Herz-Kreislauf-Patienten wihrend
des letzten Jahrzehnts nicht zu.
Professionelle Helfer sind verpflichtet,
alles Notige zu tun, um Leben zu schiit-
zen und zu bewahren. Die Gesellschaft als
Ganzes, besonders aber Rettungsdienst-
personal, Krankenhduser und andere Ein-
richtungen des Gesundheitswesens miis-
sen fir den Fall des plotzlichen Kreislauf-
stillstands geeignete MafSnahmen planen,
organisieren und anwenden. Damit sind
meist der Einsatz vieler Ressourcen und
hohe Kosten verbunden, v. a. in den wohl-
habenderen Landern. Technische Neue-
rungen, medizinische Evidenz und stei-
gende Erwartungen der Offentlichkeit
haben ethische Uberlegungen zu einem
wichtigen Bestandteil jeglicher Interven-
tion oder Entscheidung am Lebensende
werden lassen. Dazu gehort, durch geeig-
nete Allokation der verfiigbaren Ressour-
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cen das bestmogliche Ergebnis fiir den
einzelnen Patienten, die Angehdrigen und
die gesamte Gesellschaft zu erzielen.

Um sicherzustellen, dass Entschei-
dungen, mit Wiederbelebungsversuchen
zu beginnen oder nicht, angemessen sind
und dass Patienten mit Wiirde behandelt
werden, bedarf es einiger Erwéigungen.
Derartige Entscheidungen sind komplex
und kénnen durch individuelle, internati-
onal und lokal kulturelle, rechtliche, traditi-
onelle, religiose, soziale und 6konomische
Faktoren beeinflusst werden [1, 2, 3, 4, 5, 6,
7 8, 9, 10, 11]. Zuweilen kénnen die Ent-
schliisse im Voraus getroffen werden, aber
héufig miissen diese schwierigen Entschei-
dungen zum Zeitpunkt des Notfalls in-
nerhalb von Sekunden oder Minuten fal-
len, insbesondere im auf3erklinischen Be-
reich aufgrund von begrenzten Informati-
onen. Daher ist es wichtig, dass professio-
nelle Helfer sich mit den zugrunde liegen-
den Prinzipien vertraut machen, bevor sie
in eine Situation geraten, in der eine Re-
animationsentscheidung getroffen wer-
den muss. Entscheidungen zum Lebens-
ende und ethische Erwagungen sollen von
professionellen Helfern also im Vorhinein
und im jeweiligen gesellschaftlichen Kon-
text erfolgen. Obwohl es nur wenige wis-
senschaftliche Grundlagen gibt, die Anlei-
tungen fiir Entscheidungen am Lebensen-

de bieten konnten, handelt es sich um ein
wichtiges Thema. Daher wurden Informa-
tionen fiir professionelle Helfer in diese Re-
animationsleitlinien aufgenommen.
Diese Sektion der Leitlinien beschaf-
tigt sich mit einigen wiederkehrenden
ethischen Aspekten und Entscheidungen
am Lebensende:
== Ethische Grundprinzipien,
== plotzlicher Kreislaufstillstand aus glo-
baler Sicht,
== Outcome und Prognosestellung,
== wann Wiederbelebungsversuche be-
ginnen und wann beenden,

== Patientenverfiigungen und Anwei-
sungen zum ,,do not attempt resusci-
tation (DNAR, d. h. kein Reanimati-
onsversuch),

== Anwesenheit von Familienangehori-
gen wihrend der Reanimation,

== Organbeschaffung,

== Reanimationsforschung und infor-
mierte Einwilligung sowie

== Forschung und Ausbildung an gerade
Verstorbenen.

Ethische Prinzipien

Als grundlegende ethische Prinzipien gel-
ten die Autonomie, die Verpflichtung zur
Fiirsorge (,beneficence®), die Schadens-
vermeidung (,non-maleficence®), die
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Gerechtigkeit sowie auflerdem die Wiir-
de und die Aufrichtigkeit [12].

Autonomie meint das Recht des Pati-
enten, jegliche Behandlung zu akzeptie-
ren oder abzulehnen. Autonomie bezieht
sich auf Patienten, die in der Lage sind, in-
formiert fiir sich selbst Entscheidungen zu
treffen statt paternalistischen Beschliissen
ausgesetzt zu sein, die professionelle Helfer
fiir sie treffen. Dieses Prinzip wurde wih-
rend der letzten 40 Jahre entwickelt, aus-
gehend von legislativen Akten wie der De-
Kklaration von Helsinki zu den Menschen-
rechten und ihren nachfolgenden Modifi-
kationen und Ergdnzungen [13]. Autono-
mie verlangt, dass der Patient angemessen
aufgeklart wird, dass er kompetent ist, frei
von unzuldssigem Druck und dass seine
Priferenzen konsistent sind. Dieses Prinzip
wird als allgemein giiltig fiir medizinisches
Handeln angesehen, obwohl seine Bertick-
sichtigung im Notfall, etwa beim Kreislauf-
stillstand, haufig schwierig sein kann.

Schadensvermeidung bedeutet, keinen
Schaden zuzufiigen, genauer gesagt kei-
nen weiteren Schaden. In offensichtlich
aussichtslosen Fillen soll kein Reanimati-
onsversuch unternommen werden.

Verpflichtung zur Fiirsorge (Gutes tun)
impliziert, dass professionelle Helfer im
besten Interesse des individuellen Pa-
tienten einen Nutzen erzielen miissen,
wenn sie Nutzen und Risiken abwiégen.
Im Allgemeinen wird dies bedeuten, eine
Reanimation zu versuchen, aber gelegent-
lich wird es auch heiflen, eine kardiopul-
monale Reanimation (,,cardiopulmonary
resuscitation, CPR) zu unterlassen.

Gerechtigkeit impliziert das Anliegen
und die Verpflichtung, begrenzt verfiig-
bare Ressourcen an Gesundheitsleistun-
gen innerhalb einer Gesellschaft gleich-
miflig zu verteilen, sowie die Entschei-
dung, wer welche Behandlung erhilt (Ge-
rechtigkeit und Gleichheit). Falls die Re-
animation als Mafinahme angeboten wird,
soll sie im Rahmen der verfiigbaren Res-
sourcen allen zur Verfiigung stehen, die
davon profitieren kénnten.

Wiirde und Aufrichtigkeit werden hau-
fig als essenzielle Elemente der Ethik hin-
zugefiigt. Patienten haben stets das Recht,
mit Wiirde behandelt zu werden, und In-
formationen sollen ehrlich weitergege-
ben werden, ohne wichtige Fakten zu ver-
tuschen. Transparenz sowie die Offenle-
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gung von Interessenkonflikten (,,conflict
of interests®, COI) bilden einen weiteren
bedeutenden Bestandteil der Ethik medi-
zinischer Professionalitit. Diese Bedeu-
tung wird unterstrichen durch das COI-
Verfahren, wie es vom International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR;
[14]) praktiziert wird.

Plotzlicher Kreislaufstillstand
aus globaler Sicht

Es wird geschitzt, dass die Inzidenz des
plotzlichen Kreislaufstillstands in Europa
mit seinen 46 Landern und einer Bevol-
kerung von 730 Mio. Einwohnern auf dem
europdischen Kontinent zwischen 0,4 und
1/1000 Einwohner und Jahr liegt; mithin
sind zwischen 350.000 und 700.000 Per-
sonen betroffen [15]. Rund 275.000 Per-
sonen mit Kreislaufstillstand werden in
Europa vom Rettungsdienst versorgt [16].
Der auflerklinische Kreislaufstillstand ist in
den USA die dritthaufigste Todesursache
[17]. In Europa und den USA gelten ischi-
mische Herzerkrankungen als Hauptursa-
che fiir den plétzlichen Kreislaufstillstand.

Beim Blick auf die gesamte Welt erge-
ben sich unterschiedliche gesundheitliche
Herausforderungen. Im Jahresbericht 2002
der Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organization, WHO) finden sich
2 extreme Ergebnisse fast nebeneinan-
der: Etwa 170 Mio. Kinder in armen Lin-
dern waren untergewichtig, woraus jahr-
lich mehr als 3 Mio. Tote resultieren. Beim
anderen Extrem waren weltweit mindes-
tens 300 Mio. Erwachsene iibergewichtig
oder klinisch adipds, mit einem hohen Ri-
siko fiir den plétzlichen Kreislaufstillstand
[18]. Ebenso unterscheiden sich die Ur-
sachen des plotzlichen Todes weltweit er-
heblich. Auflerhalb von Europa und Nor-
damerika ist der Kreislaufstillstand nicht-
kardialer Atiologie, wie Trauma, Ertrinken
oder Neugeborenenasphyxie, bedeutsamer
als die kardiale Atiologie. Jihrlich kommen
mehr als 1,3 Mio. Menschen bei Strafenver-
kehrsunféllen um [19]. Im Jahr 2008 gab es
bei Kindern bis 5 Jahren 8,8 Mio. Tote, mit
betrachtlichen Unterschieden zwischen
einzelnen Landern. Diarrhé und Pneumo-
nie téten jahrlich immer noch fast 3 Mio.
Kinder unter 5 Jahren, besonders in Lan-
dern mit geringem Einkommen. Und etwa
ein Drittel der Todesfille bei Kindern un-

ter 5 Jahren ereignet sich wihrend des ers-
ten Lebensmonats. Mehr als 500.000 Frau-
en sterben wegen Komplikationen wih-
rend der Schwangerschaft oder der Geburt,
99% davon in Entwicklungslandern [20,
21]. Es wird geschitzt, dass weltweit rund
150.000 Personen jahrlich ertrinken, die
Mehrheit davon Kinder [22].

Zusammengefasst stellt der plotz-
liche Tod eine globale Herausforderung
dar. Die Atiologie ist unterschiedlich; Be-
handlung und Pravention miissen auf die
lokalen Probleme und Ressourcen zuge-
schnitten werden. Die Verpflichtung und
die Herausforderung, Leben zu schiitzen
und zu retten, sind evident, aus lokaler
wie auch globaler Perspektive.

Outcome nach plotzlichem
Kreislaufstillstand

Héufig konzentrieren sich Reanimations-
bemithungen auf plétzliche und unerwar-
tete Kreislaufstillstande, die hitten verhin-
dert werden sollen. In die Entscheidung,
ob mit einer Reanimation begonnen wird,
gehen die Erfolgswahrscheinlichkeit und,
bei initialem Erfolg, die nach Kranken-
hausentlassung zu erwartende Lebens-
qualitdt mit ein. Fiir die Orientierung von
professionellen Helfern sind verldssliche
und valide Daten daher entscheidend.
Wiederbelebungsversuche bleiben in 70-
98% der Fille erfolglos; letztlich ist der
Tod unausweichlich.

Etliche Studien haben gezeigt, dass ei-
ne erfolgreiche Reanimation nach Kreis-
laufstillstand bei den meisten Uberle-
benden eine gute Lebensqualitdt mit sich
bringt. Es gibt nur wenig Grund anzu-
nehmen, Reanimationen wiirden zu einer
groflen Menge von Uberlebenden mit in-
akzeptabler Lebensqualitit fithren. Uber-
lebende eines Kreislaufstillstands konnen
nach dem Ereignis allerdings mit einer
Reihe von Problemen konfrontiert sein,
einschliefflich Angstlichkeit, Depressi-
on, posttraumatischen Belastungen und
Schwierigkeiten mit kognitiven Funkti-
onen. Kliniker sollen sich dieser poten-
ziellen Probleme bewusst sein, sie erken-
nen und ggf. behandeln [23, 24, 25, 26, 27,
28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37 38]. Zu-
kiinftige interventionelle Reanimations-
studien sollen ebenfalls Langzeitnachun-
tersuchungen umfassen.



Prognosestellung bei
Kreislaufstillstand

In gut ausgebauten praklinischen Systemen
kann ein Drittel bis die Halfte der Patienten
nach CPR wieder einen Spontankreis-
lauf (,,return of spontaneous circulation,
ROSC) erlangen, mit einem kleineren Teil,
der bis zur Intensivstation iiberlebt, und
einem noch kleineren Teil, der mit gutem
neurologischen Outcome entlassen wer-
den kann. Prognosestellungen sind fiir die
Orientierung von Klinikern entscheidend,
und es wire wichtig, ein schlechtes Out-
come mit hoher Spezifitit vorhersagen zu
kénnen, um Patienten, Angehorigen und
professionellen Helfern unnétige Belastun-
gen zu ersparen und den unangebrachten
Einsatz von Ressourcen zu reduzieren. Un-
gliicklicherweise gibt es momentan keine
validen Instrumente zur Voraussage eines
schlechten Outcome im Rahmen des Not-
falls, einschlief3lich der ersten Stunden
nach ROSC. Bei Patienten, die nach ROSC
komatds bleiben, ist die Prognosestellung
des neurologischen Outcome sogar wih-
rend der ersten 3 Tage schwierig [39]. Die
Einbeziehung der therapeutischen Hypo-
thermie hat vordem anerkannte Progno-
sekriterien noch unsicherer werden lassen
[40]. Bestimmte Bedingungen, z. B. Hy-
pothermie zum Zeitpunkt des Kreislauf-
stillstands, steigern die Moglichkeiten ei-
ner Genesung ohne neurologische Scha-
den, und die normalen Prognosekriterien,
wie eine tiber 20 min andauernde Asysto-
lie, sind nicht anwendbar [41].

Wann Wiederbelebungsversuche
beginnen und wann beenden?

Bei jedem plotzlichen Kreislaufstillstand
sieht sich der professionelle Helfer mit
2 grundlegenden Fragen konfrontiert:
Wann sollen Reanimationsversuche be-
gonnen und wann sollen sie beendet wer-
den? Im Einzelfall beruht die Entschei-
dung, einen Wiederbelebungsversuch zu
beginnen, fortzufithren oder zu beenden,
auf der schwierigen Abwégung von Nut-
zen, Risiken und Kosten, die diese Inter-
vention fiir den Patienten, die Angeho-
rigen und die professionellen Helfer mit
sich bringt. Im weiteren Sinne gehéren die
Kosten fiir die Gesellschaft und das Ge-
sundheitssystem ebenfalls dazu.

Standardmifliges Vorgehen bleibt der
sofortige Beginn eines Wiederbelebungs-
versuches. Ethische Prinzipien wie Fiirsor-
ge, Schadensvermeidung, Autonomie und
Gerechtigkeit sind jedoch auch unter den
besonderen Bedingungen der Notfallmedi-
zin anzuwenden. Arzte miissen die thera-
peutische Effektivitit der CPR ebenso in Be-
tracht ziehen wie die potenziellen Risiken
und die Priferenzen des Patienten [42,43].

Eine Reanimation ist nicht angebracht
und soll nicht durchgefiihrt werden, wenn
es klare Hinweise darauf gibt, dass der Ver-
such aussichtslos sein wird oder den aus-
driicklichen Wiinschen des Patienten ent-
gegensteht. Zur Kommunikation derar-
tiger Patientenverfiigungen sollen Vor-
kehrungen getroffen und einfache Algo-
rithmen entwickelt werden, um Helfer da-
bei zu unterstiitzen, die Belastungen durch
aussichtslose und unnoétig kostspielige Ver-
fahren zu begrenzen. Eine prospektive Stu-
die hat belegt, dass eine Regelung fiir nur
zur Defibrillation berechtigte Rettungs-
sanitater tiber die Beendigung von Basis-
mafSnahmen (kein defibrillierbarer Herz-
rhythmus, Ereignis nicht durch Rettungs-
dienst beobachtet und kein ROSC) pradik-
tiven Wert hinsichtlich des Todes hatte [44].
Nachfolgende Untersuchungen zeigten die
externe Generalisierbarkeit dieser Rege-
lung, stellten sie aber auch infrage [45, 46,
47]. Prospektiv validierte Anweisungen zur
Beendigung von Reanimationen werden
empfohlen, um den Abbruch einer prakli-
nischen CPR bei Erwachsenen zu regeln.
Weitere Richtlinien fiir unterschiedliche
Versorgungsebenen einschlief3lich innerkli-
nischer Fachkrifte konnen helfen, die Va-
riabilitat im Entscheidungsprozess zu ver-
ringern, doch sollen alle Regelungen vor ih-
rer Einfithrung prospektiv validiert werden.
Die Implementierung einer Abbruchsricht-
linie birgt die Gefahr einer sich selbst erfiil-
lenden Prophezeiung; daher soll die An-
weisung regelmafig infrage gestellt werden,
wenn neue Therapieansitze entstehen.

Wer soll dariiber entscheiden,
einen Wiederbelebungsversuch
nicht zu beginnen?

Reanimationsprotokolle oder standar-
disierte Vorgehensweisen sollen definie-
ren, wer die Pflicht und die Verantwor-
tung fiir die schwierige Entscheidung hat,

eine Reanimation nicht zu beginnen oder
weitere Bemithungen abzubrechen. Dies
betrifft das préklinische sowie das inner-
klinische Umfeld; Modifikationen je nach
rechtlicher Situation, kulturellen Bedin-
gungen und ortlichen Gepflogenheiten
wiren moglich. In der Klinik wird die
Entscheidung gewo6hnlich vom dienstél-
testen fiir den Patienten verantwortlichen
Arzt oder dem Leiter des alarmierten Re-
animationsteams getroffen, nach entspre-
chender Beratung.

Medizinische Notfallteams, die vom
Stationspersonal gerufen werden, wenn
der Zustand eines Patienten Anlass zur
Sorge bietet, konnen DNAR-Entschei-
dungen anstoflen [48, 49, 50]. Wenn pri-
Kklinisch kein Arzt anwesend ist, kann die
Entscheidung gemifd standardisierter An-
weisung oder nach Konsultation eines
Arztes getroffen werden. Die Gesetzeslage
iber die Zustdndigkeit bei derartigen Ent-
scheidungen variiert von Land zu Land.
Viele Patienten mit einem auflerklinischen
Kreislaufstillstand werden von Rettungs-
bzw. Notfallsanititern oder Rettungsassis-
tenten versorgt. Diese stehen die vor dem
gleichen Dilemma, wenn es um die Frage
geht, ob eine Reanimation aussichtslos ist
und wann sie abgebrochen werden soll. Im
Allgemeinen wird beim auflerklinischen
Kreislaufstillstand mit der Reanimation be-
gonnen, es sei denn, es liegt eine dem ent-
gegenstehende giiltige Patientenverfiigung
vor oder es ist eindeutig, dass ein Wieder-
belebungsversuch aussichtslos wire, al-
so bei todlicher Verletzung wie Dekapita-
tion, bei Rigor mortis, abhidngigen Toten-
flecken und fetaler Mazeration. In derar-
tigen Fallen stellen Nichtérzte die Diagno-
se des Todes, treffen aber keine Todesfest-
stellung; dies kann in den meisten Landern
nur durch einen Arzt erfolgen.

Was bedingt Aussichtslosigkeit?

Aussichtslosigkeit ist gegeben, wenn eine
Reanimation keinen Vorteil im Sinne der
Verlidngerung eines Lebens mit akzeptab-
ler Qualitat bringen wiirde. Es ist proble-
matisch, dass Pradiktoren fiir Nichtiiber-
leben nach Wiederbelebungsversuch, ob-
wohl sie publiziert worden sind, nicht an
unabhéngigen Gruppen von Patienten mit
ausreichender Aussagekraft getestet wur-
den, abgesehen vom Multiorganversagen
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im finalen Stadium ohne reversible Ursa-
che [51, 52, 53, 54, 55, 56]. Reanimations-
studien hingen auflerdem besonders von
Systemfaktoren ab, wie der Zeit bis zum
Reanimationsbeginn oder der Zeit bis zur
Defibrillation. Diese Intervalle konnen in
jeder Studienkohorte verlangert werden,
treffen jedoch haufig nicht auf den Ein-
zelfall zu. Insofern ist es unvermeidlich,
dass Wertungen getroffen werden miissen.
Es wird Grauzonen geben, in denen sub-
jektive Meinungen hinsichtlich Patienten
mit Herzinsuffizienz und schwerer respi-
ratorischer Beeintrachtigung mit Asphy-
xie, schwerem Trauma, Kopfverletzungen
und neurologischen Erkrankungen gefragt
sind. Das Alter des Patienten kann die Ent-
scheidung beeinflussen, obwohl das Alter
an sich nur ein relativ schwacher unabhin-
giger Pradiktor fiir das Outcome ist [56, 57,
58]. Andererseits ist Alter haufig mit Ko-
morbiditét assoziiert, und dies hat durch-
aus einen Einfluss auf die Prognose. Auf
der anderen Seite der Altersskala, bei Kin-
dern, werden die meisten Arzte aus emo-
tionalen Griinden auf Nummer sicher ge-
hen und intervenieren, obwohl insgesamt
die Prognose bei Kindern héufig schlechter
ist als bei Erwachsenen. Daher ist es wich-
tig, dass Kliniker die Faktoren kennen, die
den Reanimationserfolg beeinflussen.

Wann weitere Reanimations-
bemiihungen abbrechen?

Die grofie Mehrheit von Wiederbelebungs-
versuchen bleibt erfolglos und muss abge-
brochen werden. Verschiedene Faktoren
beeinflussen die Entscheidung zum Ab-
bruch von Reanimationsbemiihungen. Da-
zu gehoren die Anamnese und die voraus-
sichtliche Prognose, die aus Faktoren ab-
geleitet wird, wie der Zeit zwischen Kreis-
laufstillstand und dem Beginn der Reani-
mation durch Anwesende und professi-
onelle Helfer, dem initialen EKG-Rhyth-
mus, dem Intervall bis zur Defibrillation
und der Dauer der erweiterten lebensret-
tenden MafSnahmen (,,advanced life sup-
port, ALS) mit fortdauernder Asystolie, ir-
reversiblen Ursachen und ohne ROSC [59].
In vielen Fillen, besonders beim auf3erkli-
nischen Kreislaufstillstand, kann die zu-
grunde liegende Ursache unbekannt oder
nur zu vermuten sein, und es wird ent-
schieden, zunachst mit der Reanimation zu
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beginnen, wihrend weitere Informationen
eingeholt werden. Falls sich im Verlauf he-
rausstellt, dass die Situation wegen der zu-
grunde liegenden Ursache aussichtslos ist,
soll die Reanimation abgebrochen werden,
sofern die Asystolie trotz aller ALS-Maf3-
nahmen andauert. Eventuell kommen zu-
satzliche Informationen, wie eine Patien-
tenverfiigung, ins Spiel, die die Nichtfort-
fithrung des Wiederbelebungsversuchs
ethisch rechtfertigen.

Im Allgemeinen soll eine Reanimati-
on fortgesetzt werden, solange Kammer-
flimmern (,ventricular fibrillation®, VF)
besteht. Generell ist anerkannt, dass eine
langer als 20 min andauernde Asystolie
ohne Vorliegen reversibler Ursachen und
bei fortgefithrten ALS-Mafinahmen den
Abbruch weiterer Versuche begriindet [1,
60]. Selbstverstiandlich wird von Ausnah-
mefillen berichtet, die der allgemeinen
Regel widersprechen; insofern muss jeder
Fall individuell beurteilt werden. Letzt-
endlich basiert die Entscheidung auf der
klinischen Einschétzung, dass der Kreis-
laufstillstand des Patienten auf ALS-Maf3-
nahmen nicht anspricht. Falls es beim au-
Berklinischen Kreislaufstillstand aus kar-
dialer Ursache zu einer Erholung kommt,
tritt ROSC {iblicherweise noch am Notfall-
ort auf.

Patienten mit primar kardialem Kreis-
laufstillstand, die eine andauernde Re-
animation benétigen, ohne dass wihrend
des Transports ins Krankenhaus ein Puls
auftritt, iberleben nur selten neurologisch
intakt [61, 62].

Viele Helfer fithren den Wiederbele-
bungsversuch tiber lingere Zeit fort, wenn
es sich bei dem Patienten um ein Kind
handelt. Fiir eine solche Entscheidung
gibt es keine allgemeine wissenschaftliche
Begriindung, obwohl neuere Daten viel-
versprechend sind [63]. Jedenfalls ist die
Entscheidung verstandlich, in der belas-
tenden Situation des Todes eines Kindes
weiterzumachen, wofiir auch spricht, dass
das potenziell gesteigerte ,,recruitment®
von Hirnzellen bei Kindern nach einem
ischdmischen Ereignis ein bislang unbe-
kannter Faktor ist. Konfrontiert mit einem
Neugeborenen ohne feststellbare Herzfre-
quenz, die iiber 10 min nicht feststellbar
bleibt, ist es addquat, dann den Abbruch
der Reanimation zu erwigen [64].

Patientenverfiigungen

In vielen Lindern sind Patientenverfii-
gungen eingefithrt worden, womit die
Bedeutung der Patientenautonomie un-
terstrichen wird. Patientenverfiigungen
stellen eine Methode dar, die Wiinsche
des Patienten hinsichtlich einer zukiinf-
tigen Behandlung auszudriicken; sie miis-
sen formuliert werden, wenn der Patient
mental kompetent und frei von Zwang
ist. Patientenverfiigungen zielen zumeist
auf Begrenzungen der Behandlung am
Lebensende, einschliellich des Verzichts
auf eine Reanimation. Damit kénnen sie
professionelle Helfer bei der Einschit-
zung des Patientenwillens unterstiitzen,
falls der Patient zu einem spéteren Zeit-
punkt mental inkompetent wird. Es kon-
nen jedoch gewisse Unsicherheiten ent-
stehen. So ist es moglich, dass Angehéri-
ge den Patientenwillen falsch interpretie-
ren oder ein berechtigtes Interesse am Tod
(oder dem Weiterleben) des Patienten ha-
ben. Auf der anderen Seite tendieren pro-
fessionelle Helfer dazu, den Lebenswillen
kranker Patienten zu unterschatzen.

Schriftliche Verfiigungen des Patienten,
notariell verfasste Patiententestamente oder
Handlungsvollmachten kénnen einige die-
ser Probleme beseitigen, sind aber nicht oh-
ne Einschriankungen. Der Patient soll die
ins Auge gefasste Situation, in der lebenser-
haltende Mafinahmen unterlassen oder ab-
gebrochen werden sollen, so genau wie
moglich beschreiben. Ein medizinischer
Berater kann dabei hilfreich sein. Beispiels-
weise wiirden es die meisten Menschen vor-
ziehen, im Endstadium eines Multiorgan-
versagens mit irreversibler Ursache nicht
wiederbelebt zu werden. Sie wiirden aber
einen Reanimationsversuch bejahen, falls es
im Zusammenhang mit einer behebbaren
primar kardialen Ursache zu VF kommt.

Unter verdnderten Bedingungen an-
dern Patienten haufig ihre Meinung. Des-
halb soll die Patientenverfiigung so aktuell
wie moglich sein und jede Veranderung
der Bedingungen berticksichtigen.

Beim auflerklinischen plétzlichen
Kreislaufstillstand wissen die Anwesen-
den gewohnlich nichts tiber die Situation
und die Wiinsche des Patienten, und ei-
ne Vorausverfiigung ist hdufig nicht gleich
zur Hand. Unter diesen Umstidnden soll
sofort mit der Reanimation begonnen



werden; Fragen werden spiter gestellt.
Ethisch macht es keinen Unterschied, den
begonnenen Reanimationsversuch abzub-
rechen, wenn den Helfern spéter eine Pa-
tientenverfiigung prasentiert wird, die die
Behandlung begrenzt.

In der medizinischen Haltung zu schrift-
lichen Patientenverfiigungen gibt es inter-
national erhebliche Abweichungen [1]. In
einigen Lindern wird die schriftliche Vor-
ausverfiigung als gesetzlich bindend ange-
sehen, in anderen nicht.

Anweisungen zum,do not
attempt resuscitation”

Eine DNAR-Anweisung, jiingst auch als
DNACPR-Entscheidung (kein CPR-Ver-
such) bezeichnet, stellt ein rechtlich ver-
bindliches Dokument dar, mit dem festge-
legt wird, dass im Fall eines kardialen oder
respiratorischen Kreislaufstillstands kei-
ne Wiederbelebung versucht werden soll,
dass also keine Reanimation durchgefiihrt
wird. Andere Behandlungen, besonders
zur Schmerzlinderung und Sedierung, sol-
len fortgesetzt werden, falls sie erforderlich
und indiziert sind und man der Meinung
ist, dass sie zur Verbesserung der Lebens-
qualitit beitragen konnen. Falls nicht, sol-
len Anweisungen zum Abbruch oder zur
Unterlassung derartiger Behandlungen un-
abhingig von DNAR-Anweisungen spezi-
fiziert werden. Uber Jahre hinweg wurden
DNAR-Anweisungen in vielen Landern
von einzelnen Arzten geschrieben - hiufig,
ohne den Patienten, die Angehorigen oder
andere medizinische Fachkrifte zu konsul-
tieren. Heutzutage existieren in vielen Lan-
dern aber klare verfahrenstechnische An-
forderungen [65].

Obwohl die Verantwortung und die
Entscheidung fiir eine DNAR-Anweisung
letztlich beim dienstaltesten fiir den Pa-
tienten verantwortlichen Arzt liegen, ist
es fiir diesen sinnvoll, andere zu konsul-
tieren, bevor er die Entscheidung trifft.
Dem Prinzip der Patientenautonomie fol-
gend, wire es z. B. klug, sich iiber die Wiin-
sche des Patienten hinsichtlich eines Rea-
nimationsversuchs zu vergewissern. Dies
muss im Voraus geschehen, wenn der Pa-
tient noch eine informierte Wahl treffen
kann. Die Meinungen gehen auseinander,
ob derartige Diskussionen routinemiflig
bei jeder Krankenhausaufnahme erfolgen

sollen oder nur dann, wenn die Diagnose
eines moglicherweise lebensbedrohlichen
Zustands gestellt wird. Wenn der Arzt dem
Patienten die Fakten mitteilt, muss er sich
iiber Diagnose und Prognose so sicher wie
moglich sein, und es ist zu erwigen, eine
zweite medizinische Meinung einzuholen.
Entscheidend ist, dass der Arzt nicht zu-
lasst, dass eigene Lebenseinstellungen die
Diskussion verzerren — hinsichtlich der
Akzeptanz einer gewissen Lebensqualitat
sollen die Ansichten des Patienten gelten.
Es wird als essenziell angesehen, dass der
Arzt, wenn irgendwie moglich, Gesprache
mit nahen Angehérigen fiihrt. Obwohl sie
die Entscheidung des Arztes beeinflussen
kénnen, soll klargemacht werden, dass
Verantwortung und Entscheidung letztlich
beim Arzt liegen. Es wire weder fair noch
verniinftig, den Angehérigen die Last der
Verantwortung aufzubiirden.

Gemafd dem Prinzip der Autonomie ha-
ben Patienten das Recht, eine Behandlung
abzulehnen, sie haben jedoch nicht auto-
matisch das Recht, eine spezielle Behand-
lung zu verlangen. Sie konnen nicht dar-
auf bestehen, dass eine Reanimation un-
ter allen Umstédnden durchgefiihrt wird.
Ein Arzt ist nur zu einer Behandlung ver-
pflichtet, die dem Patienten wahrschein-
lich niitzt, nicht aber zu einer aussichts-
losen Therapie. Auch bei dieser Entschei-
dung wire es sinnvoll, eine zweite Meinung
einzuholen, um der Gefahr zu begegnen,
dass personliche Wertvorstellungen des
Arztes oder die Frage verfiigbarer Ressour-
cen die Meinung beeinflussen [66].

Verschiedene Studien haben sich mit
dem Einfluss von Patientenverfiigungen
und DNAR-Anweisungen auf die Durch-
fithrung entsprechender Reanimations-
bemiihungen beim Kreislaufstillstand Er-
wachsener befasst. Die meisten dieser Stu-
dien sind alt und héufig widerspriichlich
(67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76]. Stan-
dardisierte Anweisungen zur Begrenzung
lebenserhaltender Therapien verringern
die Inzidenz aussichtloser Reanimations-
versuche und sollen sicherstellen, dass die
Wiinsche des erwachsenen Patienten ge-
wiirdigt werden. Instruktionen sollen spe-
zifisch sein, detailliert, zwischen Versor-
gungsbereichen tibertragbar und leicht
verstiandlich. Prozesse, Protokolle und
Systeme sollen entwickelt werden, die lo-
kalen kulturellen Normen und dem recht-

lichen Rahmen entsprechen, um es pro-
fessionellen Helfern zu erlauben, Patien-
tenwiinsche hinsichtlich Reanimationsbe-
mithungen zu wiirdigen.

Organbeschaffung

Eine lebensverldngernde Behandlung ein-
zuleiten oder einen ansonsten aussichts-
losen Reanimationsversuch fortzuset-
zen einzig zum Zweck der Organentnah-
me, ist umstritten [77, 78]. Uber die Ethik
dieses Prozesses gibt es unterschiedliche
Ansichten Giber Lander und Kulturen hin-
weg; gegenwartig existiert kein Konsens.
Wenn erwogen wird, Wiederbelebungs-
mafSnahmen fortzufithren, um damit eine
Organspende zu ermdglichen, kénnen un-
ter diesen Umstidnden mechanische Tho-
raxkompressionen niitzlich sein [79, 80].

Anwesenheit von
Familienangehorigen
wahrend der Reanimation

Das Konzept, dass Familienangehorige
wihrend der Reanimation anwesend sind,
wurde in den 1980ern eingefithrt und ist in
vielen Landern anerkannte Praxis gewor-
den [81, 82, 83, 84, 85, 86]. Viele Angehori-
ge wiirden gern wihrend des Wiederbele-
bungsversuchs zugegen sein, und von de-
nen, die diese Erfahrung gemacht haben,
wiirden tiber 90% es wieder wollen. Die
meisten Eltern wiirden in einer solchen Si-
tuation bei ihrem Kind sein wollen [82].

Von Angehoérigen wurden verschie-
dene Vorteile angefiihrt, die aus der An-
wesenheit wihrend eines Reanimations-
versuchs entstehen, u. a. die Bewiltigung
der Tatsache des Todes. Allerdings handelt
es sich hier um eine Entscheidung, die al-
lein bei den Angehorigen liegt. Damit de-
ren Erleben unter diesen Umstidnden best-
moglich verlauft, sind einige Mafinahmen
erforderlich. Dazu gehért, Personal abzu-
stellen, das sich um diese Angehorigen
kiitmmert [87, 88].

Beim auferklinischen Kreislaufstill-
stand ist es moglich, dass Angehorige be-
reits zugegen sind und eventuell Basis-
mafinahmen (,,basic life support®, BLS)
durchfiihren. Thnen sollen die gleichen
Wahlmoglichkeiten zuteil werden sowie
die gleiche Anerkennung wie jedem Lai-
enhelfer, der BLS durchfiihrt. Bei zuneh-
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mender Erfahrung mit der Anwesenheit
von Familienangehorigen tauchen natiir-
lich auch Probleme auf. Vor 15 Jahren hit-
ten die meisten professionellen Helfer die
Anwesenheit von Familienangehorigen
wihrend der Reanimation nicht toleriert,
doch ist eine zunehmende Offenheit zu
verzeichnen und eine wachsende Aner-
kennung der Autonomie von sowohl Pa-
tient als auch Angehorigen [1]. Kulturelle
und soziale Unterschiede existieren wei-
terhin; sie sollen verstanden und einfiihl-
sam anerkannt werden.

Reanimationsforschung und
informierte Einwilligung

Es ist duflerst wichtig, die Qualitdt der
Reanimation und damit das Langzeit-
Outcome zu verbessern. Dafiir sind For-
schung und randomisierte klinische Stu-
dien von entscheidender Bedeutung, nicht
nur, um neue und bessere Interventionen
einzufiihren, sondern auch, um die Ver-
wendung ineffektiver und kostspieliger
Verfahren und Medikamente, seien sie alt
oder neu, zu beenden. Wie der Konsens
des ILCOR 2010 zur CPR klar zeigt, ba-
sieren viele der heutigen Vorgehensweisen
auf Tradition und nicht auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen [89, 90].

Bei der Durchfithrung randomisierter
Kklinischer Studien an Patienten im Kreis-
laufstillstand, die keine informierte Ein-
willigung zur Teilnahme an Forschungs-
projekten geben konnen, sind wichtige
ethische Aspekte zu bedenken.

Fortschritte zur Steigerung der bedrii-
ckend niedrigen Raten erfolgreicher Re-
animationen werden sich nur einstel-
len, wenn die Wissenschaft durch kli-
nische Studien vorangebracht wird. Das
ethische Prinzip des Utilitarismus zielt
auf den grofiten Nutzen fiir die groffitmog-
liche Anzahl von Menschen. Dieses Prin-
zip muss abgewogen werden mit dem Re-
spekt gegeniiber der Patientenautonomie,
wonach Patienten nicht ohne informier-
te Einwilligung in Studien aufgenommen
werden sollen. Wahrend des letzten Jahr-
zehnts wurden in den USA und in der Eu-
ropéischen Union gesetzliche Richtlinien
erlassen [91, 92], die der Forschung an Pa-
tienten wihrend der Reanimation enge
Grenzen setzen, wenn keine informierte
Zustimmung des Patienten oder direkter
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Angehoriger vorliegt [93]. Aus der vor-
handenen Datenlage ist ersichtlich, dass
derartige Regularien den Forschungs-
fortschritt bei der Reanimation behin-
dern [94]. Man konnte sogar argumentie-
ren, dass diese Direktiven selbst in Kon-
flikt mit dem fundamentalen Menschen-
recht auf gute medizinische Behandlung
stehen, wie es in der Deklaration von Hel-
sinki niedergelegt ist [13]. US-Behorden
haben in sehr begrenztem Umfang ver-
sucht, Ausnahmeregelungen einzufiihren
[95], aber auch diese sind immer noch mit
Problemen und kaum zu iiberwindenden
Schwierigkeiten verbunden [94, 96, 97].

Forschung und Ausbildung
an gerade Verstorbenen

Die Forschung an gerade Verstorbenen
unterliegt dhnlichen Einschrankungen, es
sei denn, die Zustimmung wurde vorher
als Teil einer Vorausverfiigung gewéhrt
oder kann unmittelbar durch einen An-
gehorigen erteilt werden. Der Ablauf einer
Reanimation kann unter Verwendung von
Szenarien mit Ubungsphantomen und Si-
mulatoren oder Tiermodellen geiibt wer-
den, doch ist die Ausbildung in gewissen
Fertigkeiten, die bei der Reanimation be-
noétigt werden, schwierig. Daraus ergibt
sich die Frage, ob es ethisch und mora-
lisch gerechtfertigt ist, Ausbildung und
praktische Ubungen an Lebenden oder
Toten durchzufiihren. In dieser Angele-
genheit gehen die Meinungen weit ausein-
ander [98, 99]. Besonders in islamischen
Landern empfinden viele das Konzept der
Ausbildung oder von Ubungen an gerade
Verstorbenen wegen des immanenten Re-
spekts gegeniiber Verstorbenen als vollig
inakzeptabel. Andere konnten nichtinva-
sive Verfahren akzeptieren, die keine Spu-
ren hinterlassen; wieder andere sind der
Ansicht, dass jedes Verfahren an der Lei-
che erlernt werden kann, mit der Begriin-
dung, dass die Einiibung von Fertigkeiten
vorrangig im Hinblick auf das Wohlerge-
hen zukiinftiger Patienten ist. Eine Opti-
on besteht darin, die informierte Einwil-
ligung in das Verfahren von Angehori-
gen des Verstorbenen zu erbitten. Es wird
empfohlen, dass professionelle Helfer sich
mit lokalen und Krankenhausregelungen
zu dieser Frage vertraut machen und sich
an bestehende Richtlinien halten.

Zusammenfassung

Der unerwartete Kreislaufstillstand stellt
eine globale Herausforderung dar. Einige
Todesfalle sind vermeidbar, und einige
Kreislaufstillstande konnen erfolgreich
mit dem Ergebnis eines sehr guten Lang-
zeitiiberlebens behandelt werden. Die
meisten Wiederbelebungsversuche sind
jedoch aussichtslos, und der Tod ist un-
abwendbar. Entscheidungen am Lebens-
ende sind ein wichtiger Bestandteil der
Reanimation.

Die Wissenschaft gibt wenig Hilfestel-
lung fiir Entscheidungen am Lebensen-
de. Dessen ungeachtet hat der Europe-
an Resuscitation Council (ERC) wegen der
Bedeutung des Themas die vorliegende
Anleitung zu diesen, fiir professionelle
Helfer wichtigen und schwierigen, Fra-
gen erstellt. Entscheidungen am Lebens-
ende sind komplex und kénnen durch in-
dividuelle, international und lokal kultu-
relle, rechtliche, traditionelle, religiose,
soziale sowie 6konomische Faktoren be-
einflusst werden. Losungskonzepte sol-
len entsprechend zugeschnitten sein.
Zuweilen konnen Entscheidungen im
Voraus getroffen werden, doch haufig
wird im Notfall auf Grundlage begrenz-
ter Informationen entschieden. Daher

ist es wichtig, dass professionelle Hel-
fer die entsprechenden Prinzipien ken-
nen, ebenso wie die Herausforderungen
und die Notwendigkeit einer Reanima-
tionsforschung. Entscheidungen am Le-
bensende und ethische Erwdagungen sol-
len im Voraus reflektiert werden, im Rah-
men von Ausbildung, Diskussionen und
Nachgesprachen fiir professionelle Hel-
fer, um die individuelle ethische Kompe-
tenz zu stéarken.
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