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Zusammenfassung der
Veranderungen gegeniiber
den Leitlinien von 2010

Der traditionelle medizinorientierte An-
satz mit seiner Betonung auf ,, Tue Gu-
tes (,,beneficence®) hat sich verschoben
in Richtung eines ausgewogenen patien-
tenzentrierten Ansatzes mit groflerem
Gewicht auf der Autonomie des Patien-
ten. Dies hat zu vermehrter Verstindnis-
bereitschaft und Interaktion zwischen Pa-
tient und professionellem Helfer gefiihrt.
Zukiinftige Leitlinien kénnen aus der Be-
teiligung aller Interessengruppen Nutzen
ziehen: Vertreter der Offentlichkeit, Pa-
tienten, Uberlebende und die Gesellschaft
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Ethik der Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende

Kapitel 11 der Leitlinien zur Reanimation
2015 des European Resuscitation Council

als aktive Partner beim Verstdndnis und

der Umsetzung der ethischen Prinzipien.
Inhalt und Umsetzung der traditionel-

len ethischen Prinzipien stehen im Kon-

text eines patientenbezogenen Ansatzes

hinsichtlich der Reanimation:

== Autonomie, einschliefSlich der Re-
spektierung personlicher Priferen-
zen, die in Patientenverfiigungen aus-
gedriickt werden; dies impliziert eine
korrekte Information und Kommu-
nikation.

== Fiirsorge (Gutes tun - ,,beneficen-
ce”), einschliefilich Prognosestellung,
wann begonnen werden soll, Aus-
sichtslosigkeit, Fortfithrung der CPR
(»cardiopulmonary resuscitation® -
kardiopulmonale Reanimation) wih-
rend des Transports, besondere Situ-
ationen - mit klarer Unterscheidung
zwischen plotzlichem Kreislaufstill-
stand und zu erwartendem Stillstand
von kardialer Funktion und Atmung
in terminalen Situationen.

== Schadensvermeidung (,non-mal-
eficence®), einschliefSlich DNAR/

DNACPR-Anweisungen, wann been-
det oder nicht begonnen werden soll,
sowie Beteiligung des Patienten oder
seines Vertreters.

== Gerechtigkeit und gleicher Zugang,
einschliefSlich der Vermeidung von
Ungleichheiten.

Wihrend die traurige Realitdt zeigt, dass
die meisten derjenigen, die einen Kreis-
laufstillstand erleiden, nicht tiberleben,
liefern jiingere Studien den Nachweis
fiir stetige Verbesserung beim Outco-
me, besonders dort, wo die Uberlebens-
formel (,formular of survival®) gut um-
gesetzt worden ist. Spezielle Fille refrak-
taren Kreislaufstillstands, die historisch
aussichtslos waren, konnen von zusitzli-
chen interventionellen Ansitzen profitie-
ren. Ein weiterer Anstieg der Uberlebens-
raten kann erwartet werden, wenn klare
Anleitungen bestehen hinsichtlich des Be-
ginnens, des Nichtbeginnens oder des Ab-
bruchs eines Wiederbelebungsversuchs
sowie durch das Erkennen hartnéckiger
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Fille, die moglicherweise auf erweiterte

Interventionen ansprechen.

1. Europa ist ein Flickenteppich aus
47 Landern (Européischer Rat) mit
Unterschieden in nationalen Geset-
zen, Rechtsprechung, Kultur, Religion
und 6konomischen Fahigkeiten. Da-
her interpretieren européische Staaten
die ethischen Empfehlungen zur Re-
animation im Kontext dieser Fakto-
ren.

2. In Zusammenhang mit diesen Leit-
linien wurde eine Umfrage zur ethi-
schen Praxis in Europa durchgefiihrt.
Bei den Betrachtungsweisen von CPR
und Lebensende wurden betréchtli-
che Unterschiede festgestellt. Neben
der Identifikation von Optimierungs-
bereichen konnte ein Trend hin zur
besseren Beachtung ethischer Prinzi-
pien nachgewiesen werden.

3. Die Notwendigkeit einer Harmoni-
sierung von Gesetzgebung, Recht-
sprechung, Terminologie und Praxis
bleibt bestehen. Die Mission des ERC
und seiner Leitlinien besteht darin, zu
dieser Harmonisierung beizutragen.

4. Eine neue Regelung der Europdischen
Union (EU), mit der die nachtragli-
che Zustimmung ermoglicht wird,
wird die Forschung iiber Notfallinter-
ventionen in den EU-Mitgliedsstaa-
ten harmonisieren und fordern.

5. Professionelle Helfer sind dafiir ver-
antwortlich, ihr Wissen, ihr Verstind-
nis und ihre Fertigkeiten auf dem
neuesten Stand zu halten und die
ethischen Prinzipien zu begreifen, be-
vor sie es mit einer realen Situation
zu tun bekommen, in der Reanimati-
onsentscheidungen getroffen werden
missen.

Einfiihrung

Der plotzliche, unerwartete Kreislaufstill-
stand stellt ein katastrophales, aber poten-
ziell reversibles Ereignis dar, von dem die
Familie, Freunde und die Gesellschaft be-
troffen sind. In Europa kommt es zu 0,5
bis 1,0 Kreislaufstillstinden pro 1000 Ein-
wohner und Jahr. Obwohl wihrend der
letzten Jahre ein leichter Anstieg beob-
achtet werden konnte, bleibt das Uberle-
ben nach auflerklinischem Kreislaufstill-
stand niedrig, mit einer durchschnittli-
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chen Quote des Uberlebens bis zur Kran-
kenhausentlassung von 7,6 % [1-9].

Der potenziell reversible plotzliche,
unerwartete Kreislaufstillstand soll vom
erwarteten Stillstand des Kreislaufs und
der Atmung im terminalen Zustand un-
terschieden werden. Besseres medizini-
sches Wissen, neue und erweiterte Inter-
ventionen sowie zunehmende Erwartun-
gen der Offentlichkeit haben ethische Be-
trachtungen zu einem wichtigen Teil je-
der Intervention oder Entscheidung am
Lebensende gemacht. Dazu gehoren opti-
mierte Ergebnisse fiir individuelle Patien-
ten und die Gesellschaft durch eine ange-
messene Verteilung von Ressourcen.

In letzter Zeit ist es zu einer Verschie-
bung von einer arztzentrierten Sichtwei-
se mit Betonung auf Fiirsorge hin zu ei-
nem patientenzentrierten Ansatz gekom-
men, bei dem der Autonomie des Patien-
ten mehr Beachtung geschenkt wird. Die-
ser Wandel spiegelt sich in den ERC-Leit-
linien von 2015 fiir Reanimation und Ent-
scheidungen am Lebensende wider.

Das vorliegende Kapitel stellt Infor-
mationen und Orientierungsoptionen zu
den ethischen Prinzipien zur Verfiigung:
ethische und professionelle Orientierung
fur professionelle Helfer, die dafiir ver-
antwortlich sind, Reanimationen durch-
zufithren, einschlieSlich der Frage, wann
eine Reanimation begonnen und wann
sie beendet werden soll, sowie spezielle
Erwégungen, die bei Kindern und bei der
Organspende nach erfolglosem Reanima-
tionsversuch erforderlich sind.

Jeder professionelle Helfer soll mit den
ethischen Prinzipien vertraut sein, bevor
er in einer realen Situation eine Reanima-
tionsentscheidung treffen muss.

Daneben berichten wir iiber die ers-
ten Ergebnisse einer européischen Um-
frage zur ethischen Praxis, aus der her-
vorgeht, wie unterschiedlich die einzel-
nen Lander an Themen wie Reanimation
und Entscheidungen am Lebensende he-
rangehen [10].

Es besteht eine deutliche Notwendig-
keit zur Harmonisierung von Gesetzge-
bung, Rechtsprechung und Praxis. Die
Aufgabe der ERC-Leitlinien besteht dar-
in, zu dieser Harmonisierung beizutragen

Aspekte einer Ethik
fiir Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende

Unter Ethik versteht man die Wege, das
moralische Leben zu untersuchen und zu
verstehen, oder die Anwendung ethischer
Uberlegungen bei medizinischen Ent-
scheidungen. Die Hauptprinzipien medi-
zinischer Ethik sind Autonomie des Indi-
viduums (,,autonomy*®), Fiirsorge (Gutes
tun - ,,beneficence®), Schadensvermei-
dung (,non-maleficence®) und Gerech-
tigkeit (,,justice). Daneben werden Wiir-
de und Aufrichtigkeit haufig als weitere
wesentliche Elemente der Ethik genannt
[11-13].

Das Prinzip der
Patientenautonomie

Die Achtung der Autonomie bezieht sich
auf die Pflicht des Arztes, die Préiferen-
zen eines Patienten zu respektieren und
Entscheidungen zu treffen, die mit des-
sen Werten und Uberzeugungen iiber-
einstimmen. Eine patientenzentrierte Ge-
sundheitsversorgung stellt den Patienten
in den Mittelpunkt des Entscheidungs-
prozesses, statt ihn als Empfinger einer
medizinischen Entscheidung anzusehen.
Dies erfordert, dass Kranke iiber ein hin-
reichendes Verstandnis der relevanten As-
pekte ihrer Behandlungsoptionen verfii-
gen, damit sie in der Lage sind, sachge-
rechte Entscheidungen zu treffen oder an
gemeinsamen Entscheidungsprozessen
teilzunehmen. Die Aufklirung von Pa-
tienten hat bedeutend zu dieser verdnder-
ten Gewichtung beigetragen. Das Prinzip
der Autonomie wird durch die freie und
informierte Einwilligung umgesetzt, wo-
bei anerkannt wird, dass die Person ihre
Entscheidung jederzeit andern kann. Die
Beachtung dieses Prinzips wihrend eines
Kreislaufstillstands, wenn der Patient
nicht in der Lage ist, seine Praferenzen
mitzuteilen, stellt eine Herausforderung
dar [11, 14-16]. Auflerdem sind die recht-
maflig dokumentierten Wiinsche eines in-
dividuellen Patienten oft nicht leicht ver-
fiigbar, wodurch ein weiteres ethisches
Dilemma entsteht: Wie kdnnen profes-
sionelle Helfer sich die Patientenzentrie-
rung zu eigen machen, wenn die Vorstel-



lungen des Patienten nicht bekannt sind?
[11, 17-19].

Das Prinzip der Fiirsorge

Fiirsorge impliziert, dass Interventionen
dem Patienten niitzen, nach Abwagung
relevanter Risiken und Vorteile. Beste-
hende evidenzbasierte Leitlinien unter-
stiitzen professionelle Helfer bei der Ent-
scheidung, welche Therapieansitze am
zweckdienlichsten sind [20-22]. Patienten
werden zunehmend als aktive Partner am
Prozess der Leitlinienentwicklung betei-
ligt, wodurch sichergestellt wird, dass sich
ihre Ansichten und Perspektiven in der
Beratung niederschlagen [23]. Eine der-
artige Beteiligung konnte in Zusammen-
hang mit den Reanimationsleitlinien in-
des noch nicht beobachtet werden.

Das Prinzip der
Schadensvermeidung

Schadensvermeidung oder ,,primum non
nocere“ entstammt dem Axiom des Hip-
pokrates ,,Helfen oder zumindest nicht
schaden®. Ein Wiederbelebungsversuch
soll in aussichtlosen Féllen nicht durch-
gefithrt werden. Es ist jedoch schwierig,
Aussichtslosigkeit auf eine prizise und
prospektive Weise zu definieren, die au-
Blerdem auf die Mehrheit der Falle zu-
trifft. Die Wiederbelebung ist eine inva-
sive Prozedur mit geringer Erfolgswahr-
scheinlichkeit. Patientenverfiigungen ste-
hen den professionellen Helfern nur sel-
ten zur Verfiigung. Daher ist ein Wieder-
belebungsversuch bei den meisten Patien-
ten in akuten lebensbedrohlichen Situati-
onen zur Regel geworden [24, 25].

Das Prinzip der Gerechtigkeit und
des gleichberechtigten Zugangs

Gerechtigkeit impliziert, dass Gesund-
heitsressourcen gleich und gerecht verteilt
werden, unabhingig vom sozialen Status
des Patienten, ohne Diskriminierung, mit
dem Recht jedes Individuums, nach dem
aktuellen Stand versorgt zu werden. Die
angemessene Verteilung von Ressour-
cen ist bei invasiven Prozeduren zu einer
wichtigen Uberlegung geworden. Die Re-
animation ist eine Prozedur, die koordi-
nierte Anstrengungen vieler professio-

neller Helfer erfordert. Ethische Betrach-
tungen hinsichtlich Wiederbelebung und
Entscheidungen am Lebensende beinhal-
ten, bestmogliche Resultate fiir den indi-
viduellen Patienten, die Angehorigen und
die Gesellschaft als Ganzes zu erzielen, in-
dem verfiigbare Ressourcen angemessen
verteilt werden. Es besteht kein Konsens
bei der Frage, was eine gerechte und ad-
aquate Methode begriindet, mit der die
Priferenzen und Wiinsche individuel-
ler Patienten gegen die unterschiedlichen
Bediirfnisse der Gesellschaft abgewogen
werden [11, 13, 19, 21, 26].

Jemandem aus finanziellen Griinden
eine spezifische medizinische Versorgung
vorzuenthalten, ist nicht akzeptabel, wo-
hingegen es angebracht sein kann, die Ge-
samtkosten mit Blick auf den individuel-
len Patienten, die Familie und die Gesell-
schaft zu betrachten [13, 21, 27-29].

Es ist nachgewiesen, dass Angehori-
ge niedrigerer soziodkonomischer Grup-
pen beim auflerklinischen Kreislaufstill-
stand eine hohere Inzidenz bei gleichzei-
tig geringerer Uberlebenschance aufwei-
sen. Die Wahrscheinlichkeit, dass bei ei-
ner Person nach Kreislaufstillstand Erst-
helfer mit der Reanimation beginnen, ist
in Wohnvierteln mit hohem Sozialstatus
nahezu 5-mal grofer als in Vierteln mit
niedrigem Durchschnittsverdienst. Wei-
L3e erhalten mit groflerer Wahrscheinlich-
keit eine Ersthelfer-Reanimation als An-
gehorige anderer ethnischer Gruppen [2,
30-39].

Medizinische Aussichtslosigkeit

Der Weltiarztebund (World Medical Asso-
ciation, WMA) definiert eine aussichtslo-
se Behandlung als eine Therapie, die ,,kei-
nen verniinftigen Grund fir Hoffnung auf
Wiederherstellung oder Besserung bietet*
oder von der ,,der Patient dauerhaft kei-
nen Nutzen erwarten kann®. Eine Wie-
derbelebung wird als aussichtslos ange-
sehen, wenn nur minimale Chancen auf
ein qualitativ gutes Uberleben bestehen
[40]. Um eine Behandlung als aussichts-
los zu betrachten, muss zunéichst geklart
werden, ob eine medizinische Indikati-
on vorliegt oder nicht. Die Entscheidung,
einen Wiederbelebungsversuch nicht zu
beginnen, bedarf nicht der Zustimmung
des Patienten oder der ihm Nahestehen-

den, weil die haufig unrealistische Erwar-
tungen iiber Erfolgsaussichten und mog-
lichen Nutzen der Reanimation haben
[41, 42]. Eine aussichtslose Behandlung
zu beginnen, weckt bei Familie und Pa-
tient eventuell falsche Hoffnungen, wo-
durch die Fahigkeit des Patienten zu ra-
tionaler Beurteilung und Autonomie un-
tergraben werden kann [40, 43] Entschei-
dungstriger haben jedoch die Verpflich-
tung, den Patienten oder einen Vertreter,
falls der Patient seine Belange nicht selbst
wahrnehmen kann, zu konsultieren, in
Ubereinstimmung mit einer ,.klaren ver-
fuigbaren Richtlinie” [44-46]. Das behan-
delnde Team muss erkldren, dass die Ent-
scheidung, nicht mit der Wiederbelebung
zu beginnen, keinesfalls bedeutet, aufzu-
geben oder den Patienten zu ignorieren
bzw. im Stich zu lassen, sondern dass be-
absichtigt wird, den Patienten vor Scha-
den zu bewahren sowie Wohlergehen und
Lebensqualitat zu maximieren [44, 47].
In einigen Lindern sind Vorausverfii-
gungen hinsichtlich des Nichteinleitens
eines Reanimationsversuchs erlaubt, wih-
rend es in anderen Landern oder Religio-
nen nicht gestattet oder illegal ist, von ei-
ner Wiederbelebung abzusehen. Bei Be-
griffen wie ,,Kein Reanimationsversuch®
(,DoNot Attempt Resuscitation, DNAR)
oder ,,Keine kardiopulmonale Reanimati-
on“ (,,Do Not Attempt Cardiopulmonary
Resuscitation, DNACPR) oder ,,Nattirli-
chen Tod ermdglichen® (,,Allow Natural
Death®, AND) besteht ein Mangel an Ein-
heitlichkeit. Dieser verwirrende Gebrauch
von Akronymen kann in nationaler Ge-
setzgebung und Rechtsprechung zu Miss-
verstandnissen fiihren [48, 49].

Vorausverfligungen

Vorausverfiigungen sind Entscheidungen
iiber eine Behandlung, die von einer Per-
son im Vorhinein fiir den Fall getroffen
werden, dass sie irgendwann in der Zu-
kunft nicht in der Lage sein wird, sich di-
rekt an medizinischen Entscheidungsfin-
dungen zu beteiligen [50]. Vorausverfii-
gungen konnen in zwei Formen verfasst
werden, die sich nicht unbedingt gegen-
seitig ausschlieflen: 1) ,, Patientenverfii-
gungen” sind schriftliche Dokumente, in
denen die Préferenzen einer Person hin-
sichtlich des Einleitens oder Unterlas-
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sens bestimmter Behandlungen nieder-
gelegt sind fiir den Fall, dass die Person in
der Zukunft nicht in der Lage sein wird,
selbst Entscheidungen zu treffen (Einwil-
ligungsunfihigkeit). 2) Mit einer ,,Vorsor-
gevollmacht*kann ein Vertreter (z. B. ein
vertrauenswiirdiger Angehoriger oder
Freund) benannt werden, der Entschei-
dungen iiber medizinische Behandlun-
gen treffen kann, wenn die betreffende
Person selbst nicht mehr einwilligungsfa-
hig ist [51].

Eine Vorausverfiigung muss drei Krite-
rien erfiillen: Sie muss vorliegen, sie muss
giiltig sein, und sie muss zutreffen. Arzte
diirfen es nicht zu Verzégerungen bei der
Wiederbelebung kommen lassen, wéh-
rend sie versuchen festzustellen, ob ei-
ne Vorausverfiigung vorliegt, welche die
Reanimation untersagt [51]. Andererseits
darf kein Reanimationsversuch begon-
nen werden, falls dieser eher schadlich
als niitzlich erscheint, selbst wenn dies im
Widerspruch zu einer giiltigen und zu-
treffenden Vorausverfiigung steht.

In mehreren Landern haben Voraus-
verfiigungen die gleiche juristische Kraft
wie aktuelle Entscheidungen. Thre An-
wendbarkeit wird jedoch durch das Pro-
blem erschwert, dass eine Verfiigung ab-
gefasst wird, die den zum Zeitpunkt der
Niederschrift giiltigen Willen des Pati-
enten genau wiedergibt [52]. Tatséchlich
passen sich Menschen oft an Behinderun-
gen an, und Priferenzen konnen sich mit
der Zeit andern. Daher sollen Verfiigun-
gen regelmiflig iiberpriift werden, um si-
cherzustellen, dass sie den aktuellen Wil-
len des Patienten ausdriicken und dass die
Umsténde akkurat berticksichtigt werden
[41, 52, 53].

Artikel 9 der Konvention {iber Men-
schenrechte und Biomedizin verlangt,
dass Arzte vorher ausgedriickte Wiinsche
ihrer Patienten ,,berticksichtigen®[19]. In
den nationalen Gesetzgebungen euro-
paischer Lander ist der rechtliche Status
von Vorausverfiigungen jedoch sehr un-
einheitlich. Einige Lander haben spezielle
Gesetze erlassen, die Vorausverfiigungen
zu Entscheidungen am Lebensende ein-
schliefllich Reanimation eine Bindungs-
wirkung verleihen [51].
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Relevante Rechte in
Zusammenhang mit Reanimation
und Entscheidungen

am Lebensende

Richtlinien zur Reanimation und indivi-
duelle Entscheidungen von professionel-
len Helfern miissen mit den Menschen-
rechten iibereinstimmen. Zu den Bestim-
mungen, die bei der Frage, ob ein Wie-
derbelebungsversuch unternommen wer-
den soll, relevant sind, gehoren folgende
Rechte: das Recht auf Leben, auf Schutz
vor inhumaner oder entwiirdigender Be-
handlung, auf Respekt vor der Privatspha-
re und dem Familienleben, auf Meinungs-
freiheit, wozu auch das Recht gehort, ei-
ne Meinung beizubehalten und Informa-
tionen zu bekommen, sowie das Recht,
in Hinblick auf diese Rechte frei zu sein
von Diskriminierung [19]. Einen Patien-
ten nicht an der Abfassung einer DNAR-
Anweisung zu beteiligen, verletzt Arti-
kel 8 der Europiischen Menschenrechts-
konvention [45].

Patientenzentrierte Versorgung

Die zunehmende Zentrierung auf den
Patienten innerhalb der Gesundheitsver-
sorgung verlangt, dass wir uns bemiihen,
die Perspektive des Uberlebenden eines
Kreislaufstillstands zu verstehen und be-
strebt sind, klinische und auf Patienten-
angaben basierende kurz- und lingerfris-
tige Ergebnisse zu betrachten. Dies wur-
de in der iiberarbeiteten Vorlage des Ut-
stein-Reanimationsregisters (Utstein Re-
suscitation Registry) fiir auflerklinische
Kreislaufstillstinde insofern anerkannt,
als hier empfohlen wird, Outcome-Be-
richte von Patienten und die Lebensqua-
litat von Uberlebenden zu bewerten [54].
Eine spezifische Anleitung zu einer der-
artigen Bewertung existiert derzeit aller-
dings nicht. Die COSCA-Initiative (,,Core
Outcome Set — Cardiac Arrest®) wird ei-
nen internationalen Konsens zu der Frage
anstreben, was in allen klinischen Studien
zum Kreislaufstillstand wann gemessen
werden soll, und Empfehlungen fiir so-
wobhl klinische als auch von Patienten be-
richtete Ergebnisse herausgeben [55, 56].
Eine solche Orientierung vermag ebenso,
iiber patientenzentrierte Ergebnisbewer-
tung in taglicher Praxis Auskunft zu ge-

ben wie in Registern auf eine zielgenau-
ere Behandlung und Verteilung von Res-
sourcen fiir Uberlebende von Kreislauf-
stillstinden Einfluss zu nehmen [54-58].

Ethisch betrachtet konnen wir die Per-
spektive des Patienten nicht ignorieren.
Um sicherzustellen, dass patientenzent-
rierte Ergebnisse zum grofiten Nutzen er-
fasst werden, ist allerdings ein breiteres
Verstindnis dafiir erforderlich, was fiir
wen in welchem Kontext und wann von
Bedeutung ist: Das verlangt in diesem
Prozess zukiinftiges Engagement bei der
Zusammenarbeit mit der Offentlichkeit
sowie mit den Uberlebenden von Kreis-
laufstillstinden und ihren Familien als
Partner [59].

Praktische Implikationen fiir
inner- und auBerklinischen
Kreislaufstillstand

Ergebnisse (Outcome)
nach Kreislaufstillstand

Reanimationsversuche bleiben in
70-98 % der Fille ohne Erfolg. In prékli-
nischen Systemen, in denen die Elemen-
te der ,,Uberlebensformel“ [20] gut orga-
nisiert umgesetzt sind, kann es bei einem
Drittel bis zur Hélfte der Patienten durch
CPR zur Wiederkehr eines Spontankreis-
laufs (ROSC) kommen, von denen ein
kleinerer Prozentsatz bis zur Einlieferung
auf die Intensivstation tiberlebt. Ein noch
geringerer Anteil tiberlebt bis zur Kran-
kenhausentlassung mit gutem neurologi-
schem Ergebnis [8].

Das beste Reanimationsergebnis be-
steht fiir eine Person darin, dass sie ko-
gnitiv nicht beeintréichtigt ist und tiber
eine akzeptable Lebensqualitit verfiigt
oder dass es zu keiner bedeutsamen Ver-
schlechterung gegeniiber dem Zustand
vor der Erkrankung gekommen ist.

Allerdings berichten Studien von ei-
ner kognitiven Beeintrachtigung bei bis zu
50% der Uberlebenden [9, 60, 61]. Wenn
von akzeptablem Niveau der Lebensqua-
litat geschrieben wird, dann beruhen die
Einschétzungen auf der Verwendung von
allgemeinen, préiferenzbasierten Nutz-
wertmessungen, wie beim EuroQoL, EQ-
5D oder Health Utility Index, oder von
allgemeinen Messungen des Gesundheits-
zustands wie beim Short Form 12-item



Health Survey (SF-12) [57, 62, 63]. Wih-
rend diese einen groben Uberblick iiber
den Gesundheitszustand und einen niitz-
lichen Vergleich mit der Gesamtbevolke-
rung bieten, konnen allgemeine Messins-
trumente nicht die Komplexitit spezieller
Zustande erfassen, und es ist unklar, ob sie
genau die Ergebnisse beurteilen, die fiir
Uberlebende von Kreislaufstillstinden be-
deutsam sind [55]. Mithin unterschitzen
sie eventuell die gesundheitlichen Bediirf-
nisse und Erfahrungen von Uberlebenden
und reagieren haufig schlechter auf wich-
tige Verdnderungen bei der Gesundung
als gut entwickelte zustands- oder be-
reichsspezifische Instrumente [55].

Frithzeitige und zweckmifiige CPR
kann die Uberlebensrate auf iiber 50 %
anheben [64, 65]. Zwischen unterschiedli-
chen Gemeinden sind erhebliche Schwan-
kungen beim Uberleben zu verzeichnen
[66-69]. Fiir wirkliche Verbesserungen
beim globalen Ergebnis wird ein gemein-
dezentrierter Ansatz des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens erforderlich sein (8, 70].
Diejenigen, die fiir entsprechende Richtli-
nien verantwortlich sind, miissen sich ih-
rer entscheidenden Rolle in diesem Pro-
zess bewusst werden.

Innerklinischer
Kreislaufstillstand (IHCA)

Nach innerklinischem Kreislaufstillstand
besteht das Standardvorgehen darin, mit
der Wiederbelebung zu beginnen, es sei
denn, dass eine Entscheidung getroffen
wurde, keine Reanimation einzuleiten.
Entscheidungen zum Unterlassen einer
Reanimation werden gewohnlich von ei-
nem dienstélteren Arzt in Zusammenar-
beit mit den Mitgliedern des multiprofes-
sionellen Teams getroffen [71]. Reanima-
tionsentscheidungen sollen bei folgenden
Anldssen aktualisiert werden: nach not-
fallméfliger Aufnahme ins Krankenhaus,
nach jeder bedeutsamen Anderung des
Patientenzustands oder der Prognose, auf
Verlangen des Patienten oder seiner An-
gehorigen sowie vor der Verlegung oder
Uberfithrung in eine andere Einrichtung
[72]. Standardisierte Systeme, die das Un-
terlassen von Wiederbelebungsversuchen
regeln, verringern die Inzidenz von aus-
sichtslosen Versuchen [72]. Anweisun-
gen sollen spezifisch und detailliert und

iiber Einrichtungsgrenzen hinweg an-
wendbar und leicht verstandlich sein [73,
74]. Es mag Situationen geben, in denen
ein Kliniker entscheidet, dass es notwen-
dig ist, sich tiber eine frithere Festlegung
zum Unterlassen einer CPR hinwegzuset-
zen. Zu derartigen Umstidnden gehort der
plotzliche Kreislaufstillstand aufgrund ei-
ner leicht behebbaren Ursache (z. B. Ver-
legung der Atemwege oder des Tracheal-
tubus) oder im Rahmen einer speziellen
Prozedur oder einer Allgemeinanisthesie.
Wenn méglich sollen solche Gegebenhei-
ten mit dem Patienten im Voraus bespro-
chen werden, um seine frithere Willens-
bekundung zu bekraftigen.

Es ist hdufig schwierig zu bestimmen,
wann eine Wiederbelebung wahrschein-
lich erfolglos oder, genauer gesagt, aus-
sichtslos sein wird. Aus dem Programm
der AHA ,Get with the Guidelines“
(n>50.000 Fille) sind zwei klinische Ent-
scheidungsregeln abgeleitet worden. In
der ersten wurde ein Flussdiagramm ent-
wickelt, das Hinweise auf die Wahrschein-
lichkeit eines Uberlebens bis zur Entlas-
sung mit guter neurologischer Funktion
liefert. In diesem Modell hatte eine Ein-
lieferung aus einer Pflegeeinrichtung mit
Cerebral Performance Category (CPC) 2
oder niedriger eine sehr geringe Uberle-
benschance (2,3 %) nach Kreislaufstill-
stand, ebenso wie die Einlieferung von zu
Hause oder aus einem anderen Kranken-
haus mit CPC 3 (Uberlebensrate 2,2 %)
[75]. Weitere wichtige Pradiktoren fiir ein
schlechtes Outcome waren fortgeschritte-
nes Alter, Vorliegen von Organversagen,
ein bosartiger Tumor und Hypotension.
Die Abwesenheit von Komorbiditaten so-
wie das Vorliegen von Rhythmusst6run-
gen und Myokardinfarkten gingen mit
besserem Outcome einher. Der von der-
selben Gruppe geschaffene ,Go-FAR"-
Score verwendet 13 Pre-arrest-Variablen,
um das Outcome vorherzusagen [75].
Ein niedriger Wert prognostizierte gu-
tes Outcome (27 % positives Uberleben),
wihrend ein hoher Wert schlechtes Out-
come (0,8 % positives Uberleben) vorher-
sagte. Gute neurologische Funktionen bei
Einlieferung standen fiir gutes Outcome,
wihrend schweres Trauma, Schlaganfall,
bosartige Tumoren, Sepsis, Einlieferung
in die Innere Medizin wegen nicht kar-
dialer Ursache, Organversagen und fort-

geschrittenes Alter die hauptsichlichen
bestimmenden Faktoren von schlechtem
Outcome waren. Vorhersagestudien sind
in besonderer Weise auf Systemfaktoren
wie Zeit bis Beginn der CPR und Zeit bis
zur Defibrillation angewiesen. Falls diese
Intervalle in der gesamten Studienkohor-
te verldngert sind, muss dies nicht auf den
Einzelfall zutreffen. Es ist unumgénglich,
dass Beurteilungen auf der Grundlage al-
ler verfugbaren Informationen getroffen
werden. Entscheidungen sollen niemals
auf nur einem Element, etwa dem Alter,
basieren [76]. Es verbleiben Grauzonen,
in denen Urteilsvermogen hinsichtlich in-
dividueller Patienten erforderlich ist.

Es ist schwierig, die optimale Dauer ei-
nes Reanimationsversuchs festzulegen. In
einer weiteren Studie des AHA-Get-with-
the-Guidelines-Resuscitation(GWTG-
R)-Registers erlangten 88 % der Patien-
ten, bei denen es zur dauerhaften Wie-
derherstellung des Kreislaufs kam, diese
innerhalb von 30 min [77]. In der Regel
soll die Reanimation so lange fortgesetzt
werden, wie Kammerflimmern anhilt. Ei-
ne wahrend erweiterter MafSnahmen ldn-
ger als 20 min andauernde Asystolie oh-
ne reversible Ursachen wird gemeinhin
als Indikation angesehen, weitere Wie-
derbelebungsversuche abzubrechen. Es
gibt jedoch Berichte iiber Ausnahmefil-
le, die diese allgemeine Regel nicht stiit-
zen, und jeder Fall muss individuell be-
urteilt werden.

Derzeit sind keine giiltigen Instrumen-
te verfiigbar, mit denen sich wihrend der
ersten Stunden nach ROSC ein schlech-
tes Outcome vorhersagen liele. Die Pro-
gnose des finalen neurologischen Outco-
mes bei Patienten, die nach ROSC koma-
tos bleiben, ist wihrend der ersten 3 Ta-
ge nach dem Kreislaufstillstand sowie bis
2-3 Tage nach Beendigung einer Hypo-
thermie unzuverlissig.

Bei einer verlasslichen Prognosestel-
lung schlechten Outcomes bei komato-
sen Uberlebenden eines Kreislaufstill-
stands werden Gesprache mit Angehori-
gen und Entscheidungen tiber die Been-
digung der lebenserhaltenden Therapie
befiirwortet. Leitlinien zur Prognosestel-
lung bei solchen Patienten werden detail-
liert in Kap. 5, ,Postreanimationsbehand-
lung®“ der ERC-Leitlinien 2015 beschrie-
ben [27].
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Wir miissen stets daran denken, dass
die Einfithrung eines Protokolls zur Be-
endigung von Reanimationen unver-
meidlich so etwas wie eine selbst erfiillen-
de Prophezeiung werden kann und daher
regelmaflig infrage gestellt werden muss,
wenn neue Therapieansitze entstehen.

Der Schwerpunkt der meisten pub-
lizierten Studien lag auf der Vorhersa-
ge schlechten Outcomes bei komatdsen
Uberlebenden eines Kreislaufstillstands.
Zukiinftige Forschungsarbeiten sollen
auch Faktoren berticksichtigen, die ein
gutes Outcome vorhersagen wiirden, um
damit Einfluss auf Therapieentscheidun-
gen und Gespriche mit Angehdrigen zu
nehmen.

AuBerklinischer
Kreislaufstillstand (OHCA)

Die Entscheidung, eine Wiederbelebung
zu beginnen oder abzubrechen, ist aufler-
halb des Krankenhauses meist bedeutend
schwieriger [78, 79]. Zu den besonde-
ren Herausforderungen gehért der Man-
gel an ausreichenden, eindeutigen Infor-
mationen iiber den Willen und die Wert-
vorstellungen eines Patienten, tiber Ko-
morbidititen sowie die gesundheitliche
Ausgangslage. Der Zugriff auf diagnosti-
sche Tests zur Feststellung reversibler Ur-
sachen ist begrenzt; auflerdem sind die
Teams gewohnlich klein und bestehen
in vielen Lindern nur aus Rettungssani-
tatern oder Rettungsassistenten/Notfall-
sanitdtern. Mit einer Prognoseabschit-
zung hinsichtlich Uberleben und nach-
folgender Lebensqualitit ist ein hohes Ri-
siko zu Voreingenommenheit und damit
Ungerechtigkeit verbunden [80, 81]. Un-
ter Berticksichtigung dieser Faktoren und
der nachgewiesenen Korrelation zwischen
dem Zeitintervall bis zum Beginn der Ba-
sismafinahmen oder der ersten Defibrilla-
tion und dem Outcome muss die Vorga-
be bei auflerklinischem Kreislaufstillstand
weiterhin lauten, so schnell wie moglich
mit der Reanimation zu beginnen und
Fragen spiter zu stellen. Ausnahmen bil-
den jene Zustdnde, die das Lebensende
klar erkennen lassen, wie massive krani-
ale und zerebrale Schiaden, Dekapitati-
on, Verwesung oder Faulnis, Verkohlung,
abhéngige Totenflecke (Hypostasis) mit
Leichenstarre sowie fotale Mazeration.
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In derartigen Fallen kann auch ein Nicht-
arzt den Tod feststellen, ihn aber nicht be-
scheinigen; dies kann in den meisten Lan-
dern nur ein Mediziner tun.

Ein Wiederbelebungsversuch, der kei-
ne Aussicht auf Erfolg im Sinne von Uber-
leben oder akzeptabler Lebensqualitit hat,
ist sinnlos und verletzt gegebenenfalls das
Recht auf Barmherzigkeit und Wiirde im
Angesicht des Todes. Dieses ,,Keine Er-
folgsaussicht zu definieren ist jedoch
sehr schwierig, und im Gegensatz zu an-
deren medizinischen Interventionen ist
argumentiert worden, dass Uberlebens-
raten von weniger als 1% noch Reanima-
tionsbemithungen rechtfertigen [78, 81,
82]. Institutionelle Leitlinien zur Beendi-
gung der Reanimation im préklinischen
Umfeld sind sehr vonnéten, um die un-
erwiinschte Variabilitat bei diesem Ent-
scheidungsprozess zu verringern.

Verschiedene Autoren haben eindeuti-
ge Regeln zum Reanimationsabbruch ent-
wickelt und prospektiv getestet. Eine sol-
che Studie zeigte, dass eine Abbruchregel
fur Basismafinahmen zu 100 % pradiktiv
fur den Tod war, wenn sie von Rettungs-
sanititern angewendet wurde, denen nur
die Defibrillation erlaubt war. Nachfol-
gende Studien erbrachten eine externe
Verallgemeinerbarkeit dieser Regel, ande-
re hingegen stellten dies infrage. Die Ein-
fuhrung einer Regel zum Reanimations-
abbruch reduzierte signifikant den Anteil
transportierter Patienten, fiihrte in zwei
getrennten Studien indes zu einer uner-
warteten Uberlebensrate von 3,4 % bzw.
9% bei Patienten nach auflerklinischem
Kreislaufstillstand, die préklinisch keinen
Spontankreislauf entwickelt hatten.

Einige Rettungsdienstsysteme verwen-
den nur diese eine Komponente, ndmlich
dass es préklinisch nicht zu einem Spon-
tankreislauf (ROSC) kommt, als Kriteri-
um, den Reanimationsversuch abzubre-
chen, und dies kann ganz klar potenziel-
le Uberlebende vom Transport ausschlie-
en [78, 83-87].

Patienten, die im anhaltenden Kreis-
laufstillstand unter Fortfithrung der Re-
animation ins Krankenhaus transportiert
werden, haben eine sehr schlechte Prog-
nose [88, 89]. In einem sich bewegenden
Fahrzeug ist die manuelle Wiederbele-
bung schwierig, sodass die Verwendung
mechanischer Hilfsmittel erwogen wer-

den kann. Da erweiterte Therapieansitze
und spezielle auf die Situation bezogene
Interventionen immer verfiigbarer wer-
den und Erfolgsraten steigen, kommt es
entscheidend darauf an, die Patienten zu
bestimmen, die davon profitieren konn-
ten [90-92].

Nichteinleiten oder Abbruch der
Reanimation — Transport unter
Fortflihrung der Reanimation

Professionelle Helfer sollen erwigen, bei

Kindern und Erwachsenen eine Reani-

mation nicht zu beginnen oder abzubre-

chen, wenn:

== die Sicherheit des Helfers nicht linger
gewihrleistet ist,

== eine offensichtlich tédliche Verlet-
zung vorliegt oder der irreversible
Tod eingetreten ist,

== eine giiltige und zutreffende Voraus-
verfiigung vorliegt,

== es einen anderen starken Hinweis da-
rauf gibt, dass weitere Reanimations-
mafinahmen gegen die Wertvorstel-
lungen und Priferenzen des Patien-
ten verstofien wiirden oder die Maf3-
nahmen als aussichtslos betrachtet
werden,

== trotz laufender erweiterter Mafinah-
men und ohne reversible Ursache ei-
ne Asystolie langer als 20 min besteht.

Nach Abbruch einer Reanimation soll mit

Blick auf eine Organspende die Méglich-

keit gepriift werden, den Kreislauf weiter-

hin zu unterstiitzen und den Patienten in

ein geeignetes Zentrum zu transportieren.
Sind die erwihnten Kriterien zur

Nichteinleitung einer Reanimation

nicht gegeben, sollen professionelle Hel-

fer einen Transport ins Krankenhaus

unter Fortfithrung der Reanimation er-

wigen, wenn eines der folgenden Krite-

rien zutrifft:

== vom Rettungsdienst beobachteter
Stillstand,

== Spontankreislauf (ROSC) zu irgendei-
nem Zeitpunkt,

== Kammerflimmern/Kammertachykar-
die (VF/VT) als vorliegender Rhyth-
mus,

== mutmaflich reversible Ursache (z. B.
kardial, toxisch, Hypothermie).



Diese Entscheidung soll frithzeitig im
Prozess erwogen werden, nach 10 min oh-
ne ROSC und unter Beriicksichtigung der
Umstinde, wie Entfernung, Verzégerung
der Reanimation und vermutliche Qua-
litat der Mafinahmen, mit Blick auf die
Merkmale des Patienten, wie z. B. die zu
erwartende Lebensqualitit.

Padiatrischer Kreislaufstillstand

Trotz Differenzen bei Pathophysiologie
und Atiologie unterscheidet sich der ethi-
sche Entscheidungsrahmen beim pédia-
trischen Kreislaufstillstand nicht wesent-
lich vom oben beschriebenen [93, 94].
Die meisten Arzte werden aus emotiona-
len Griinden bei Kindern noch eher ei-
nen Irrtum zugunsten einer Interventi-
on in Kauf nehmen und einen Reanima-
tionsversuch lianger fortsetzen, obwohl
im Groflen und Ganzen die Prognose bei
Kindern oft schlechter ist als bei Erwach-
senen. Es ist daher fiir Kliniker wichtig,
die Faktoren zu kennen, die den Reanima-
tionserfolg beeinflussen, sowie die Gren-
zen ihrer Behandlung. Wie bei Erwachse-
nen kann eine aussichtslose Reanimation
als Dsythanasie (unbarmherzige Lebens-
verldngerung) bezeichnet werden, die es
zu vermeiden gilt [81]. Das beste Interes-
se eines Kindes kann in Widerspruch ste-
hen zu den Rechten von Eltern oder Er-
ziehungsberechtigten. Aus gesellschaft-
licher Perspektive lassen wir zu, dass die
Entscheidungen der Eltern vom sog. Stan-
dard des besten Interesses abweichen, so-
lange dem Kind kein unakzeptabler Scha-
den zugefiigt wird. Ubertragen auf den
Kontext der Reanimation bedeutet dies,
dass die Rechte und Entscheidungen der
Eltern bis zu einem Punkt gelten, ab dem
ein Schaden entstiinde. Die verldnger-
te aussichtslose Reanimation konnte ein
Beispiel fiir einen derartigen Schaden
sein. Die Vermittlung geeigneter Infor-
mationen in einer klaren, aber empathi-
schen Weise ist fiir diesen Entscheidungs-
prozess von grofler Bedeutung.

In den meisten Landern existieren Ver-
fahren zur rechtsmedizinischen Untersu-
chung von Fillen des plotzlichen, unge-
klarten Todes im Sauglingsalter (,sudden
unexplained death of ilnfancy®, SUDI). In
vielen SUDI-Fillen kann keine endgiil-
tige Ursache gefunden werden. Der Tod

ist eventuell mit einer intrinsischen An-
falligkeit verbunden, mit Umstellungen
wihrend der Entwicklung und mit Um-
weltfaktoren [95]. Einige Todesfélle wer-
den dagegen durch Infektionen oder neu-
rometabolische Erkrankungen oder durch
Unfille oder bewusst zugefiigte Verlet-
zungen verursacht. In den meisten Léan-
dern werden in Fallen des pl6tzlichen, un-
geklarten oder durch Unfall verursachten
Todes Behérden eingeschaltet. In einigen
Landern findet eine systematische Unter-
suchung aller Falle von Kindstod statt, um
ein besseres Verstindnis und Kenntnisse
fur die Pravention zukiinftiger kindlicher
Todesfille zu erlangen [96]. Obwohl wei-
terhin grofle Probleme bestehen, konnen
formale Untersuchungen des Kindstods
sehr viel zu Pravention, Versorgung und
Outcome des padiatrischen Kreislaufstill-
stands beitragen.

Besondere Umstande

Verhaltene Reanimation

(»slow code®)

Einige préaklinische professionelle Hel-
fer halten es fiir schwierig, einen einmal
begonnenen Reanimationsversuch ab-
zubrechen, und pladieren, besonders bei
jungen Patienten, fiir die Fortsetzung der
Mafinahmen bis zur Ankunft im Kran-
kenhaus. Einige verteidigen ein derarti-
ges Vorgehen damit, dass das ,,beste Inte-
resse“ der Familie gegeniiber dem des Pa-
tienten iiberwiegen konnte [97, 98]. Diese
Sichtweise wird durch keine Evidenz ge-
stiitzt. Bei posttraumatischem Kreislauf-
stillstand scheint es so, dass die Familien
von Patienten, die aulerklinisch verster-
ben, den Verlust besser verarbeiten kon-
nen, wenn aussichtlose Reanimationsbe-
mithungen vor Ort abgebrochen werden
[93]. Eine aussichtslose Wiederbelebung
durchzufithren, um damit der Trauer und
den Bediirfnissen "wichtiger Personen”
zu entsprechen, ist sowohl irrefithrend
als auch paternalistisch und somit ethisch
unserios [43].

Ahnlich argumentierten einige Auto-
ren zugunsten einer ,verhaltenen Reani-
mation, bei der mit einigen symbolischen
Wiederbelebungsmafinahmen begonnen
wird, aber ohne Eile oder aggressive Tech-
niken. Damit sollen dem Arzt und der Fa-
milie das hilflose Gefiihl des Nichtstuns

erspart und potenzielle Konflikte ebenso
vermieden werden wie die Notwendig-
keit, schlechte Nachrichten kommunizie-
ren zu miissen, besonders in Situationen
ohne eine starke Arzt-Patienten-Bezie-
hung und mit fehlenden Informationen
[43]. Ein solches verhaltenes Vorgehen ist
ebenfalls in gleichem Mafle irrefithrend
wie paternalistisch und untergribt sowohl
das Arzt-Patienten-Verhaltnis als auch die
Ausbildung unserer Teams [93].

Eine niitzliche Alternative kann ein
»zugeschnittenes Vorgehen sein, bei dem
Reanimationsmafinahmen von hoher
Qualitit durchgefiihrt, aber klare Gren-
zen definiert werden. Familienangehori-
ge werden auf transparente Weise dariiber
informiert, was getan wird und was nicht
(99, 100].

Sicherheit der Helfer

Die Sicherheit des professionellen Helfers
ist von vitaler Bedeutung. Epidemien von
Infektionskrankheiten haben diesbeziigli-
che Bedenken hervorgerufen, die mit der
Versorgung von Kreislaufstillstandspati-
enten zu tun haben. Besondere Aufmerk-
samkeit gebiihrt der richtigen Verwen-
dung von Schutzausriistung, besonders
wenn es unzureichende Informationen
iiber die Anamnese eines Patienten und
seinen moglichen Infektionsstatus gibt.
Bis heute liegen nur wenige Hinweise iiber
das genaue Ubertragungsrisiko bei der
Reanimation eines infektiosen Patienten
vor, sodass Helfer — wenn sie ordnungsge-
maf3 geschiitzt sind — auch bei diesen Pati-
enten einen Wiederbelebungsversuch be-
ginnen sollen. Mégliche Ausnahmen von
dieser allgemeinen Regel wiren Infektio-
nen oder Situationen, bei denen fiir den
professionellen Helfer eine klare Gefahr
verbleibt, selbst wenn er geschiitzt ist. In
diesen Fillen hitte die eigene Sicherheit
des Helfers oberste Prioritét. Beim Reani-
mationsversuch an einem infektisen Pa-
tienten miissen professionelle Helfer ord-
nungsgemifle Schutzausriistung verwen-
den und in deren Gebrauch geschult sein
[101, 102].

Reanimation nach Suizidversuch

Eine Person mit einer psychiatrischen
Erkrankung wird nicht notwendiger-
weise als geistig inkompetent angesehen
und kann das gleiche Recht haben, eine
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Behandlung abzulehnen und sich fiir ei-
ne palliative Versorgung zu entscheiden.
Vom Konzept der Autonomie ausgehend
kénnte man argumentieren, dass ein Su-
izidversuch an sich schon Ausdruck der
personlichen Priferenzen einer Person
ist. Im Notfall ist es schwierig, die geisti-
gen Fahigkeiten verldsslich einzuschitzen,
selbst wenn ein Abschiedsbrief gefunden
wird. Vorausgesetzt, dass das Unterlassen
einer Behandlung zu ernsthaften Schiaden
fithren wiirde, lautet die Vorgabe, mit der
Wiederbelebung so schnell wie méglich
zu beginnen und mogliche Fragen spiter
zu klaren [103, 104].

Organspende

Das primire Ziel einer Reanimation be-
steht darin, das Leben des Patienten zu
retten [105]. Gleichwohl konnen Wieder-
belebungsbemiihungen zum Hirntod fiih-
ren. In solchen Fillen kann das Ziel der
Reanimation sich dahingehend veran-
dern, dass Organe fiir eine mogliche Spen-
de erhalten werden [106]. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass die Ergebnisse
von Organen, die von hirntoten Patienten
nach Reanimation transplantiert wurden,
sich nicht von den Ergebnissen nach Or-
gantransplantation von Patienten, die aus
anderen Griinden fiir hirntot erkldrt wor-
den sind, unterscheiden (s. Kap. 5, ,,Post-
reanimationsversorgung®) [107-109]. Die
Verpflichtung des Reanimationsteams ge-
geniiber dem lebenden Patienten soll in-
des nicht mit der Verpflichtung von Arz-
ten gegeniiber dem toten Spender durch-
einandergebracht werden, wobei Organe
erhalten werden, um das Leben anderer
Personen zu retten. Auf der anderen Sei-
te wire der Vorschlag verniinftig, dass alle
europidischen Lander ihre Anstrengungen
steigern, die Moglichkeiten der Organ-
spende von Kreislaufstillstandspatienten,
die im Falle des Einstellens der Mafinah-
men bei erfolgloser Reanimation hirntot
sind, zu maximieren [110] Dabei sollen ge-
eignete Vorkehrungen sicherstellen, dass
jede mogliche Einflussnahme des Trans-
plantationsteams auf die Entscheidungs-
findung des Reanimationsteams vermie-
den wird.
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Unterschiede bei der
ethischen Praxis in Europa

10 Jahre nach dem Bericht von Baskett
u. Lim [111] haben Meinungsfiihrer, die
32 europiische Lander mit ERC-Aktivi-
taten reprisentieren, auf Fragen zur lo-
kalen ethischen Gesetzgebung und Pra-
xis bei der Reanimation sowie zur Orga-
nisation von pré- und innerklinischen Re-
animationsdiensten geantwortet. Die Me-
thoden und Ergebnisse der Umfrage wer-
den an anderer Stelle dargelegt und dis-
kutiert [112].

Die Umfrage zeigte, dass bei der Um-
setzung ethischer Praktiken weiterhin ei-
ne grofle Variabilitit zwischen europii-
schen Landern besteht.

Ein gleicher Zugang zu Notfallversor-
gung und frithzeitiger Defibrillation ist
mittlerweile gut etabliert: Das ersteintref-
fende Rettungsfahrzeug erreicht den Not-
fallort in der Mehrzahl der Lander inner-
halb von zehn Minuten (18/32 in landli-
chen und 24/32 in stddtischen Gebieten).
Die Defibrillation durch die zuerst ein-
treffenden Krifte ist in 29/32 Landern
eingefiihrt.

Das Prinzip der Patientenautonomie
wird in der Mehrzahl der Lander recht-
lich gestiitzt (Vorausverfiigungen in 20
Landern und DNAR-Anweisungen in 22
Landern).

Allerdings wurden auch Verbesse-
rungsmoglichkeiten festgestellt: In weni-
ger als der Hilfte der Lander ist es der Fa-
milie normalerweise erlaubt, wihrend der
Reanimation anwesend zu sein (bei Er-
wachsenen 10/32 und bei Kindern 13/32
Lander). Hier hat es wihrend der letzten
10 Jahre keine bedeutenden Veranderun-
gen gegeben.

Derzeit werden Euthanasie und érzt-
lich unterstiitzter Suizid in vielen euro-
péischen Liandern kontrovers diskutiert,
und in einigen dieser Lander ist die De-
batte sehr aktuell.

Gewisse Formen der Therapiebegren-
zung wie etwa die Unterlassung einer Re-
animation sind in den meisten europai-
schen Landern erlaubt (19 Lander) bzw.
werden praktiziert (21 Lander).

Die Harmonisierung der Gesetzge-
bung hinsichtlich Reanimation und Le-
bensende wiirde ethische Verfahren wei-
ter fordern.

Professionelle Helfer sollen etablierte
nationale und lokale Gesetze und Richt-
linien kennen und anwenden.

Kommunikation

Anwesenheit der Familie
wahrend der Reanimation

Seit den 1980er Jahren ist das Konzept,
dass ein Familienmitglied wihrend des
Wiederbelebungsprozesses anwesend ist,
in vielen Landern zum akzeptierten Ver-
fahren geworden [113-117]. Die Mehrzahl
der Angehorigen und Eltern, die bei ei-
nem Reanimationsversuch anwesend wa-
ren, wiirde dies wieder wollen [114]. In ei-
ner jiingeren européischen Umfrage wird
berichtet, dass es Familienangehorigen in
nur 31 % der Lander normalerweise er-
laubt ist, wihrend der innerklinischen Re-
animation eines Erwachsenen anwesend
zu sein, und nur etwas mehr, wenn es sich
bei dem Patienten um ein Kind handelte
(41%) [112].

Der ERC befiirwortet, dass Angehori-
gen die Moglichkeit angeboten wird, wih-
rend eines Wiederbelebungsversuchs an-
wesend zu sein, wobei man iiber kulturelle
und soziale Besonderheiten Bescheid wis-
sen und mit diesen sensibel umgehen soll.
Das Beobachten eines Reanimationsver-
suchs kann den Familienangehérigen in-
sofern Nutzen bringen, als Schuldgefiih-
le oder Enttduschung dadurch reduziert
werden, dass Zeit gewdhrt wird, die Re-
alitit des Todes zu akzeptieren und den
Trauerprozess zu unterstiitzen. Wenn
moglich, soll ein erfahrener Mitarbeiter
die Angehorigen wihrend des Wiederbe-
lebungsversuchs unterstiitzen und besta-
tigen [115, 116]. Die Anwesenheit der Fa-
milie wihrend des Reanimationsversuchs
wird zu einer zunehmend offenen Hal-
tung gegeniiber der Autonomie von so-
wohl Patient als auch Angehorigen bei-
tragen und ihre Anerkennung férdern
[111, 113]. Es gibt keine Daten, welche die
Bedenken bestitigen, dass Familienange-
horige durch das Beobachten einer Re-
animation traumatisiert werden koénn-
ten oder die medizinischen Abliufe be-
hindern wiirden [118]. Wir sollen unse-
re Anstrengungen darauf konzentrieren,
mit den Uberlebenden eines Kreislauf-
stillstands, Familienangehérigen und der



Offentlichkeit als Partner bei der gemein-
samen Erarbeitung zukiinftiger Leitlinien
zusammenzuarbeiten.

Uberbringen schlechter
Nachrichten und Trauerbegleitung

Ein multidisziplindrer Versorgungsansatz
am Ende des Lebens, einschliefllich Kom-
munikation und Beriicksichtigung kultu-
reller, sozialer, emotionaler, religioser, spi-
ritueller Praferenzen und lokaler Unter-
schiede, bedarf weiterer Entwicklung und
Umsetzung in den weltweiten Gesund-
heitssystemen.

Die mitfithlende Kommunikation mit
Patienten und nahen Angehoérigen hat
grofle Bedeutung, wenn es um die Ver-
sorgung am Lebensende geht. Das Ziel
besteht darin, die Absichten und Erwar-
tungen des Patienten hinsichtlich der me-
dizinischen Behandlung zu verstehen, um
die individuelle Auswahl der besten Ver-
sorgung zu unterstiitzen. Einige Patien-
ten wollen ihr Leben so lange wie moglich
verlangern, wihrend andere auf Wiirde
und Schmerzlinderung Wert legen, auch
zum Preis einer moglicherweise verkiirz-
ten Lebenszeit. Ruhige Ungestortheit und
ausreichend Zeit sind entscheidend fiir ei-
ne gute Kommunikation iiber die Werte
des Lebens und bedeutsame Entscheidun-
gen [119].

Multidisziplindre Programme zur
Trauerbegleitung sind fiir Familien von
Patienten, die in der Notfallaufnahme
sterben, von Vorteil [120]. Der Trauerpro-
zess kann unterstiitzt werden, indem un-
begrenzte Besuchsmoglichkeiten zugelas-
sen, klare miindliche und schriftliche In-
formationen zur Verfiigung gestellt, die
Moglichkeit zum Besuch des Verstorbe-
nen geschaffen und religiése Handlun-
gen erleichtert werden [121, 122]. Patien-
ten und ihre nahen Angehoérigen verdie-
nen Respekt. Kliniker sollen ehrlich sein
hinsichtlich dessen, was erreicht werden
kann und was nicht. Der gemeinsame
Blick auf die Realitit der Situation kann
als symbolischer Ausdruck einer Reihe
von Verpflichtungen fungieren [29]. Dies
wird den Patienten ermoglichen, infor-
mierte Entscheidungen tiber die ihnen
verfiigbaren Optionen und ihr Lebensen-
de zu treffen.

Dokumentation von
DNAR-Anweisungen in der
Krankenakte des Patienten

DNAR-Entscheidungen und zu DNAR
gehorige Besprechungen sollen klar in der
Akte des Patienten aufgezeichnet werden
[72,73,123,124]. Welches System auch im-
mer verwendet wird, es muss klar ersicht-
lich sein, damit das Personal unmittelbar
informiert ist.

Mit der Zeit kénnen sich die Situati-
on oder die Ansichten des Patienten &n-
dern, sodass DNAR-Anweisungen ent-
sprechend tiberpriift werden sollen [125].
Ausnahmen von einer DNAR-Anweisung
sollen klar gegeben werden (z. B. Kreis-
laufstillstand als Komplikation eines dia-
gnostischen Verfahrens, wie allergischer
Schock nach Kontrastmittel oder intra-
kardiale Katheteruntersuchung), um si-
cherzustellen, dass der Patient die erfor-
derliche Behandlung erhlt.

Ausbildung, Forschung
und Audit

Es liegt in der personlichen Verantwor-
tung von professionellen Helfern, ih-
re Kenntnisse, ihr Verstdndnis und ihre
Fertigkeiten hinsichtlich der Reanimati-
on permanent aufzufrischen. Thre Kennt-
nisse iiber relevante nationale gesetzliche
und organisatorische Richtlinien sollen
auf dem neuesten Stand gehalten werden.

Verbesserung der 6ffentlichen
Bildung hinsichtlich
kardiopulmonaler Reanimation

Die Verschiebung von medizin- hin zu
patientenzentriertem Vorgehen stellt ei-
ne bedeutende Entwicklung dar. Sie er-
fordert, dass sich der Patient der tatsich-
lichen Grenzen und des méglichen Out-
comes der Reanimation bewusst ist (und
nicht fehlinformiert) [126-128]. Medizi-
nische Laien haben eventuell unrealisti-
sche Erwartungen an die Reanimation
[129, 130] und die Darstellung realistischer
Outcome-Daten kann personliche Prife-
renzen beeinflussen [131].

Ausbildung von professionellen
Helfern Giber DNAR-Aspekte

Professionelle Helfer sollen in den recht-
lichen und ethischen Grundlagen von
DNAR-Entscheidungen ausgebildet wer-
den und auch darin, wie mit Patienten,
Verwandten und Angehorigen effektiv
kommuniziert wird. Lebensqualitat, palli-
ative Versorgung und Entscheidungen am
Lebensende miissen als feste Bestandteile
arztlichen und pflegerischen Handelns er-
klart werden [132]. Die Ausbildung muss
dabei sensibel personliche, moralische
und religiose Vorstellungen und Gefiihle
beriicksichtigen.

Durchfiihrung von MalBnahmen
an gerade Verstorbenen

Zur Durchfithrung von Mafinahmen an
gerade Verstorbenen existiert eine grofie
Bandbreite an Meinungen, von voélliger
Nichtakzeptanz wegen immanenten Re-
spekts gegeniiber Verstorbenen [133] bis
zur Akzeptanz von nichtinvasiven Maf3-
nahmen, bei denen keine gréfleren Spu-
ren zuriickbleiben [134]. Andere akzep-
tieren die Ausbildung jeglicher Mafinah-
men an Leichen, wobei das Training von
Fertigkeiten mit der iiberragenden Bedeu-
tung fiir das Wohlergehen zukiinftiger Pa-
tienten gerechtfertigt wird [135-138].

Medizinstudierenden und professio-
nell Lehrenden wird geraten, die etablier-
ten rechtlichen, regionalen und lokalen
Richtlinien kennenzulernen und zu be-
folgen.

Forschung und informierte
Einwilligung

Forschung im Bereich der Reanimation ist
notig, um allgemein eingesetzte Interven-
tionen mit unsicherer Wirksamkeit oder
neue, potenziell nutzbringende Therapien
zu testen [112, 139]. Um Teilnehmer in ei-
ne Studie einzuschlieflen, muss eine infor-
mierte Einwilligung eingeholt werden. In
Notféllen ist oft nicht ausreichend Zeit, ei-
ne solche zu erlangen. Eine nachtragliche
Einwilligung oder eine Ausnahme von
der informierten Einwilligung mit vor-
ausgehender Konsultation der Offentlich-
keit wird als ethisch akzeptable Alternati-
ve angesehen, um die Autonomie zu ach-

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2015 ‘ 1043



ERC Leitlinien

ten [140, 141]. Nach 12 Jahren Ungewiss-
heit wird von einer neuen Verordnung
der Europdischen Union (EU) zur Zulas-
sung der nachtraglichen Einwilligung er-
wartet, dass sie die Notfallforschung zwi-
schen den Mitgliedstaaten harmonisiert
und fordert [112, 140, 142, 143]. Fir die
notfallchirurgische Forschung [144] und
die Forschung iiber nichtmedizinische In-
terventionen sind weitere regulatorische
Verbesserungen nétig [112]. Zuséatzlich zu
diesem Fortschritt miissen die Vorschrif-
ten aufinternationaler Ebene angeglichen
werden, um die multinationale Notfallfor-
schung zu harmonisieren [145].

Audit des innerklinischen Kreislauf-
stillstands und Register-Analysen

Das lokale Management der Reanimati-
on kann durch Besprechungen nach Re-
animationseinsitzen und Riickkopplung
(Feedback) verbessert werden, um den
PDCA-Zyklus (,,plan-do-check-act®) des
Qualitdtsmanagements zu gewahrleisten.
Durch Nachbesprechung und Riickkopp-
lung kénnen Qualitétsfehler bei der Re-
animation identifiziert und ihre Wieder-
holung vermieden werden [146-148]. Die
Weitergabe von Reanimationsdaten an
nationale Audits und/oder internationa-
le Register hat Outcome-Vorhersagemo-
delle hervorgebracht, welche die Versor-
gungsplanung erleichtern [149-153] sowie
die Haufigkeit von Systemfehlern und ih-
ren Einfluss auf die innerklinische Mor-
talitdt zu quantifizieren helfen [154]. Da-
ten aus Registern haben fiir den Zeitraum
2000 bis 2010 signifikante Verbesserun-
gen beim Outcome nach Kreislaufstill-
stand nachgewiesen [3, 155-157].
Publizierte Hinweise legen nahe, dass
eine teambasierte Reanimationsinfra-
struktur mit einem auf mehreren Ebenen
institutionalisierten Audit [158], die ge-
naue Dokumentation [54] der Reanima-
tionsversuche auf Ebene eines nationa-
len Audits und/oder eines multinationa-
len Registers sowie nachfolgend eine Da-
tenanalyse mit Riickkopplung der Ergeb-
nisse zur kontinuierlichen Verbesserung
der innerklinischen Reanimationsquali-
tat und des Outcomes nach Kreislaufstill-
stand beitragen konnen [2, 3, 159-161].

1044 | Notfall + Rettungsmedizin 8 -2015

Korrespondenzadresse

L.L. Bossaert
University of Antwerp
Antwerp
jan.bahr@t-online.de

Korrespondierender Ubersetzer

Dr. Jan Bahr, FERC
Auf dem Thie 8
D-37120 Bovenden
jan.bahr@t-online.de

Danksagungen. Die Autoren danken Hilary Phelan
fiir ihre professionelle Unterstiitzung bei der Vor-
bereitung des Online-Fragebogen:s fiir die Umfrage
European Survey on Ethical Practices und fiir die Or-
ganisation der Daten in einer speziellen Datenbank.

Die Autoren danken denen, die sich an der Umfrage
European Survey on Ethical Practices beteiligt haben:
M. Baubin, A. Caballero, P. Cassan, G. Cebula,

A. Certug, D. Cimpoesu, S. Denereaz, C. Dioszeghy,
M. Filipovic, Z. Fiser, M. Georgiou, E. Gomez,

P. Gradisel, JT. Grasner, R. Greif, H. Havic, S. Hoppu,
S. Hunyadi, M. loannides, A. Janusz, J. Joslin,

D. Kiss, J. Koppl, P. Krawczyk, K. Lexow, F. Lippert,

S. Mentzelopoulos, P. Mols, N. Mpotos, P. Mraz,

V. Nedelkovska, H. Oddsson, D. Pitcher, V. Raffay,

P. Stammet, F. Semeraro, A. Truhlar, H. Van Schuppen,
D.Vlahovic, A. Wagner.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.D. Perkins ist Editor der Zeit-
schrift Resuscitation J.P. Nolan ist Editor-in-Chief der
Zeitschrift Resuscitation T. Xanthos ist Prasident der
Hellenic Society CPR und erhélt Forschungsgelder
der ELPEN Pharma, H. Askitopoulou, K.L. Haywood,
P.van de Voorde, R. Greif, S. Mentzelopoulos und

V. Raffay haben keinen Interessenkonflikt.

Literatur

1. Berdowski J, Berg RA, Tijssen JG, Koster RW
(2010) Global incidences of out-of-hospital car-
diac arrest and survival rates: systematic review
of 67 prospective studies. Resuscitation 81:1479—
1487

2. McNally B, Robb R, Mehta M et al (2011) Out-of-
hospital cardiac arrest surveillance — Cardiac Ar-
rest Registry to Enhance Survival (CARES), Uni-
ted States, October 1, 2005-December 31, 2010.
MMWR Surveill Summ 60:1-19

3. Daya MR, Schmicker RH, Zive DM et al (2015)
Out-of-hospital cardiac arrest survival improving
over time: results from the Resuscitation Outco-
mes Consortium (ROC). Resuscitation 91:108—
115

4. Sasson C, Rogers MA, Dahl J, Kellermann AL
(2010) Predictors of survival from out-of-hospital
cardiac arrest: a systematic review and meta-ana-
lysis. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 3:63-81

5. Kolte D, Khera S, Aronow WS et al (2015) Regio-
nal variation in the incidence and outcomes of
in-hospital cardiac arrest in the United States. Cir-
culation 131:1415-1425

12.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Nichols M, Townsend N, Scarborough P, Rayner M

(2013) Cardiovascular disease in Europe: epide-
miological update. Eur Heart J 34:3028-3034

. Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS et al (2015)

Heart disease and stroke statistics — 2015 upda-
te: a report from the American Heart Association.
Circulation 131:29-e322

. Wissenberg M, Lippert FK, Folke F et al (2013) As-

sociation of national initiatives to improve car-
diac arrest management with rates of bystander
intervention and patient survival after out-of-
hospital cardiac arrest. JAMA 310:1377-1384

. Holler NG, Mantoni T, Nielsen SL, Lippert F, Ras-

mussen LS (2007) Long-term survival after out-
of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 75:23-28

. Mentzelopoulos SD, Bossaert L, Raffay V et al

(2015) A survey of ethical resuscitation practi-
ces in 32 European countries Resuscitation (im
Druck)

. Beauchamp TL, Childress JF (2009) Principles

of biomedical ethics, 6. Aufl. Oxford University
Press, New York

English V, Sommerville A (2004) Medical ethics
today: the BMA's handbook of ethics and law,
2. Aufl. BMJ Books, London

. Marco CA, Marco CA (2005) Ethical issues of re-

suscitation: an American perspective. Postgrad
Med J 81:608-612

. Kaldjian LC, Weir RF, Duffy TP (2005) A clinician’s

approach to clinical ethical reasoning. J Gen In-
tern Med 20:306-311

. O'Neill O (2002) Autonomy and trust in bioethics.

Cambridge University Press, Cambridge

. World Medical Association (2009) Medical Ethics

Manual, 2. Aufl. World Medical Association, World
Health Communication Associates, UK. ISBN: 92-
990028-1-9

. Rysavy M (2013) Evidence-based medicine: a sci-

ence of uncertainty and an art of probability. Vir-
tual Mentor 15:4-8

. Christine PJ, Kaldjian LC (2013) Communicating

evidence in shared decision making. Virtual Men-
tor 15:9-17

. 0.A (2010) Biomedicine and human rights - the

Oviedo convention and its additional protocols.
Council of Europe, Strasbourg. ISBN: 978-92-871-
6662-3

Soreide E, Morrison L, Hillman K et al (2013) The
formula for survival in resuscitation. Resuscitati-
on 84:1487-1493

Lippert FK, Raffay V, Georgiou M, Steen PA, Bos-
saert L (2010) European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2010 Section 10.The
ethics of resuscitation and end-of-life decisions.
Resuscitation 81:1445-1451

Morrison LJ, Kierzek G, Diekema DS et al (2010)
Part 3: ethics: 2010 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care. Circulation
122:5665-5675

Excellence NNIfHaC (2012) How NICE clinical gui-
delines are developed: an overview for stakehol-
ders, the public and the NHS. Process and Met-
hods Guides, 5. Aufl. National Institute for Health
and Clinical Excellence. http://publications.nice.
org.uk/pmg6f

Brody BA, Halevy A (1995) Is futility a futile con-
cept? J Med Philos 20:123-144

Swig L, Cooke M, Osmond D et al (1996) Physici-
an responses to a hospital policy allowing them
to not offer cardiopulmonary resuscitation. J Am
Geriatr Soc 44:1215-1219

Truog RD, Brett AS, Frader J (1992) The problem
with futility. N Engl J Med 326:1560-1564


http://publications.nice.org.uk/pmg6f
http://publications.nice.org.uk/pmg6f

27.

28.

29.

30.

31

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Sandroni C, Cariou A, Cavallaro F et al (2014)
Prognostication in comatose survivors of cardi-
ac arrest: an advisory statement from the Euro-
pean Resuscitation Council and the European So-
ciety of Intensive Care Medicine. Resuscitation
85:1779-1789

Frader J, Kodish E, Lantos JD (2010) Ethics
rounds. Symbolic resuscitation, medical futility,
and parental rights. Pediatrics 126:769-772
Lantos JD, Meadow WL (2011) Should the,slow
code” be resuscitated? Am J Bioeth 11:8-12
ChuK, Swor R, Jackson R et al (1998) Race and
survival after out-of-hospital cardiac arrest in a
suburban community. Ann Emerg Med 31:478-
482

Vaillancourt C, Lui A, De Maio VJ, Wells GA, Sti-

ell IG (2008) Socioeconomic status influences by-
stander CPR and survival rates for out-of-hospital
cardiac arrest victims. Resuscitation 79:417-423
Folke F, Gislason GH, Lippert FK et al (2010) Dif-
ferences between out-of-hospital cardiac arrest
in residential and public locations and implica-
tions for public-access defibrillation. Circulation
122:623-630

Ahn KO, Shin SD, Hwang SS et al (2011) Associati-
on between deprivation status at community le-
vel and outcomes from out-of-hospital cardiac
arrest: a nationwide observational study. Resusci-
tation 82:270-276

Aufderheide TP, Nolan JP, Jacobs IG et al (2013)
Global health and emergency care: a resuscita-
tion research agenda — part 1. Acad Emerg Med
20:1289-1296

Sasson C, Magid DJ, Chan P et al (2012) Associati-
on of neighborhood characteristics with bystan-
der-initiated CPR. N Engl J Med 367:1607-1615
Semple HM, Cudnik MT, Sayre M et al (2013)
Identification of high-risk communities for unat-
tended out-of-hospital cardiac arrests using GIS.
J Community Health 38:277-284

Rahimi AR, Spertus JA, Reid KJ, Bernheim SM,
Krumholz HM (2007) Financial barriers to health
care and outcomes after acute myocardial infarc-
tion. JAMA 297:1063-1072

Root ED, Gonzales L, Persse DE, Hinchey PR,
McNally B, Sasson C (2013) A tale of two cities:
the role of neighborhood socioeconomic status
in spatial clustering of bystander CPR in Austin
and Houston. Resuscitation 84:752-759

Yusuf S, Rangarajan S, Teo K et al (2014) Cardio-
vascular risk and events in 17 low-, middle-, and
high-income countries. N Engl J Med 371:818-
827

Waisel DB, Truog RD (1995) The cardiopulmona-
ry resuscitation-not-indicated order: futility revi-
sited. Ann Intern Med 122:304-308

British Medical Association the Resuscitation
Council (UK) and the Royal College of Nursing
(2014) Decisions relating to cardiopulmonary re-
suscitation. A joint statment from the British Me-
dical Association, the Resuscitation Council (UK)
and the Royal College of Nursing. British Medical
Association, London

Soholm H, Bro-Jeppesen J, Lippert FK et al (2014)
Resuscitation of patients suffering from sudden
cardiac arrests in nursing homes is not futile. Re-
suscitation 85:369-375

Bremer A, Sandman L (2011) Futile cardiopulmo-
nary resuscitation for the benefit of others: an et-
hical analysis. Nurs Ethics 18:495-504

. Committee on Bioethics (DH-BIO) of the Council

of Europe (2014) Guide on the decision-making
process regarding medical treatment in end-of-
life situations, Council of Europe

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Fritz Z, Cork N, Dodd A, Malyon A (2014) DNACPR
decisions: challenging and changing practi-

ce in the wake of the Tracey judgment. Clin Med
14:571-576

Etheridge Z, Gatland E (2015) When and how to
discuss,do not resuscitate” decisions with pati-
ents. BMJ 350:h2640

Blinderman CD, Krakauer EL, Solomon MZ (2012)
Time to revise the approach to determining
cardiopulmonary resuscitation status. JAMA
307:917-918

Xanthos T (2014),Do not attempt cardiopulmo-
nary resuscitation’ or,allowing natural death?
The time for resuscitation community to review
its boundaries and its terminology. Resuscitation
85:1644-1645

Salkic A, Zwick A (2012) Acronyms of dying ver-
sus patient autonomy. Eur J Health Law 19:289-
303

Johnston C, Liddle J (2007) The Mental Capacity
Act 2005: a new framework for healthcare decisi-
on making. J Med Ethics 33:94-97

Andorno R, Biller-Andorno N, Brauer S (2009) Ad-
vance health care directives: towards a coordina-
ted European policy? Eur J Health Law 16:207-
227

Shaw D (2012) A direct advance on advance di-
rectives. Bioethics 26:267-274

(UK) RC (2013) Quality Standards for cardiopul-
monary resuscitation practice and training. Acu-
te Care. Resuscitation Council (UK), London
Perkins GD, Jacobs |G, Nadkarni VM et al (2014)
Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation
outcome reports: update of the Utstein resusci-
tation registry templates for out-of-hospital car-
diac arrest. Resuscitation. Elsevier, Amsterdam,
Netherlands

Haywood KL, Whitehead L, Perkins GD (2014) The
psychosocial outcomes of cardiac arrest: relevant
and robust patient-centred assessment is essen-
tial. Resuscitation 85:718-719

Whitehead L, Perkins GD, Clarey A, Haywood KL
(2015) A systematic review of the outcomes re-
ported in cardiac arrest clinical trials: the need for
a core outcome set. Resuscitation 88:150-157
Beesems SG, Wittebrood KM, de Haan RJ, Koster
RW (2014) Cognitive function and quality of life
after successful resuscitation from cardiac arrest.
Resuscitation 85:1269-1274

Moulaert VRMP, Verbunt JA, van Heugten CM,
Wade DT (2009) Cognitive impairments in survi-
vors of out-of-hospital cardiac arrest: a systema-
tic review. Resuscitation 80:297-305
Staniszewska S, Haywood KL, Brett J, Tutton L
(2012) Patient and public involvement in patient-
reported outcome measures: evolution not revo-
lution. Patient 5:79-87

Lilja G, Nielsen N, Friberg H et al (2015) Cogniti-
ve function in survivors of out-of-hospital cardi-
ac arrest after target temperature management
at 33 degrees C versus 36 degrees C. Circulation
131:1340-1349

Wachelder EM, Moulaert VR, van Heugten C, Ver-
bunt JA, Bekkers SC, Wade DT (2009) Life after
survival: long-term daily functioning and quality
of life after an out-of-hospital cardiac arrest. Re-
suscitation 80:517-522

Smith K, Andrew E, Lijovic M, Nehme Z, Bernard S
(2015) Quality of life and functional outcomes 12
months after out-of-hospital cardiac arrest. Cir-
culation 131:174-181

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Kragholm K, Wissenberg M, Mortensen RN et al
(2015) Return to work in out-of-hospital cardiac
arrest survivors: a nationwide register-based fol-
low-up study. Circulation 131:1682-1690
Nakamura F, Hayashino Y, Nishiuchi T et al (2013)
Contribution of out-of-hospital factors to a re-
duction in cardiac arrest mortality after witnes-
sed ventricular fibrillation or tachycardia. Resu-
scitation 84:747-751

Meyer L, Stubbs B, Fahrenbruch C et al (2012) In-
cidence, causes, and survival trends from cardio-
vascular-related sudden cardiac arrest in children
and young adults 0-35 years of age: a 30-year re-
view. Circulation 126:1363-1372

Bardai A, Berdowski J, van der Werf C et al (2011)
Incidence, causes, and outcomes of out-of-hos-
pital cardiac arrest in children. A comprehensi-
ve, prospective, population-based study in the
Netherlands. J Am Coll Cardiol 57:1822-1828
Perkins GD, Cooke MW (2012) Variability in car-
diac arrest survival: the NHS Ambulance Service
Quality Indicators. Emerg Med J 29:3-5

Fothergill RT, Watson LR, Chamberlain D, Virdi GK,
Moore FP, Whitbread M (2013) Increases in survi-
val from out-of-hospital cardiac arrest: a five year
study. Resuscitation 84:1089-1092

Hasegawa K, Hiraide A, Chang Y, Brown DF (2013)
Association of prehospital advanced airway ma-
nagement with neurologic outcome and survival
in patients with out-of-hospital cardiac arrest. JA-
MA 309:257-266

Van de Voorde P, Monsieurs KG, Perkins GD, Cast-
ren M (2014) Looking over the wall: using a Had-
don Matrix to guide public policy making on the
problem of sudden cardiac arrest. Resuscitation
85:602-605

Mockford C, Fritz Z, George R et al (2015) Do

not attempt cardiopulmonary resuscitation
(DNACPR) orders: a systematic review of the bar-
riers and facilitators of decision-making and im-
plementation. Resuscitation 88:99-113

Field RA, Fritz Z, Baker A, Grove A, Perkins GD
(2014) Systematic review of interventions to im-
prove appropriate use and outcomes associated
with do-not-attempt-cardiopulmonary-resusci-
tation decisions. Resuscitation 85:1418-1431
Freeman K, Field RA, Perkins GD (2015) Variation
in local trust Do Not Attempt Cardiopulmonary
Resuscitation (DNACPR) policies: a review of 48
English healthcare trusts. BMJ Open 5:e006517
Clements M, Fuld J, Fritz Z (2014) Documentati-
on of resuscitation decision-making: a survey of
practice in the United Kingdom. Resuscitation
85:606-611

Ebell MH, Afonso AM, Geocadin RG, American
Heart Association’s Get With the Guidelines-Re-
suscitation | (2013) Prediction of survival to di-
scharge following cardiopulmonary resuscitation
using classification and regression trees. Crit Care
Med 41:2688-2897

Lannon R, O’Keeffe ST (2010) Cardiopulmonary
resuscitation in older people - a review. Rev Clin
Gerontol 20:20-29

Goldberger ZD, Chan PS, Berg RA et al (2012) Du-
ration of resuscitation efforts and survival after
in-hospital cardiac arrest: an observational study.
Lancet 380:1473-1481

. Becker TK, Gausche-Hill M, Aswegan AL et al

(2013) Ethical challenges in Emergency Medical
Services: controversies and recommendations.
Prehosp Disaster Med 28:488-497

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2015 ‘ 1045



ERC Leitlinien

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Nordby H, Nohr O (2012) The ethics of resuscitati-
on: how do paramedics experience ethical dilem-
mas when faced with cancer patients with cardi-
ac arrest? Prehosp Disaster Med 27:64-70

Ranola PA, Merchant RM, Perman SM et al (2015)
How long is long enough, and have we done
everything we should?-Ethics of calling codes. J
Med Ethics 41(8):663-666

Mercurio MR, Murray PD, Gross | (2014) Unilateral
pediatric,do not attempt resuscitation” orders:
the pros, the cons, and a proposed approach. Pe-
diatrics 133(Suppl 1):537-543

Levinson M, Mills A (2014) Cardiopulmonary re-
suscitation — time for a change in the paradigm?
Med J Aust 201:152-154

Morrison LJ, Verbeek PR, Zhan C, Kiss A, Allan KS
(2009) Validation of a universal prehospital termi-
nation of resuscitation clinical prediction rule for
advanced and basic life support providers. Resu-
scitation 80:324-328

Skrifvars MB, Vayrynen T, Kuisma M et al (2010)
Comparison of Helsinki and European Resuscita-
tion Council ,do not attempt to resuscitate” gui-
delines, and a termination of resuscitation clini-
cal prediction rule for out-of-hospital cardiac ar-
rest patients found in asystole or pulseless elec-
trical activity. Resuscitation 81:679-684

Diskin FJ, Camp-Rogers T, Peberdy MA, Ornato JP,
Kurz MC (2014) External validation of terminati-
on of resuscitation guidelines in the setting of in-
tra-arrest cold saline, mechanical CPR, and com-
prehensive post resuscitation care. Resuscitation
85:910-914

Morrison LJ, Eby D, Veigas PV et al (2014) Imple-
mentation trial of the basic life support termina-
tion of resuscitation rule: reducing the transport
of futile out-of-hospital cardiac arrests. Resuscita-
tion 85:486-491

Drennan IR, Lin S, Sidalak DE, Morrison LJ (2014)
Survival rates in out-of-hospital cardiac arrest pa-
tients transported without prehospital return of
spontaneous circulation: an observational cohort
study. Resuscitation 85:1488-1493

Kellermann AL, Hackman BB, Somes G (1993)
Predicting the outcome of unsuccessful pre-
hospital advanced cardiac life support. JAMA
270:1433-1436

Olasveengen TM, Wik L, Steen PA (2008) Quality
of cardiopulmonary resuscitation before and du-
ring transport in out-of-hospital cardiac arrest.
Resuscitation 76:185-190

Zive D, Koprowicz K, Schmidt T et al (2011) Varia-
tion in out-of-hospital cardiac arrest resuscitation
and transport practices in the Resuscitation Out-
comes Consortium: ROC Epistry-Cardiac Arrest.
Resuscitation 82:277-284

Sasson C, Hegg AJ, Macy M, Park A, Kellermann
A, McNally B (2008) Prehospital termination of
resuscitation in cases of refractory out-of-hospi-
tal cardiac arrest. JAMA 300:1432-1438

Stub D, Bernard S, Pellegrino V et al (2015) Re-
fractory cardiac arrest treated with mechanical
CPR, hypothermia, ECMO and early reperfusion
(the CHEER trial). Resuscitation 86:88-94
American College of Surgeons Committee on T,
American College of Emergency Physicians Pe-
diatric Emergency Medicine C, National Associa-
tion of Ems P, American Academy of Pediatrics
Committee on Pediatric Emergency M, Fallat ME
(2014) Withholding or termination of resuscitati-
on in pediatric out-of-hospital traumatic cardiop-
ulmonary arrest. Pediatrics 133:e1104-e1116

1046 | Notfall + Rettungsmedizin 8 -2015

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

m.

112,

113.

LarcherV, Craig F, Bhogal K et al (2015) Making
decisions to limit treatment in life-limiting and li-
fe-threatening conditions in children: a frame-
work for practice. Arch Dis Child 100(Suppl 2):s3—
s23

Fleming PJ, Blair PS, Pease A (2015) Sudden un-
expected death in infancy: aetiology, pathophy-
siology, epidemiology and prevention in 2015.
Arch Dis Child 100(10):984-988

Fraser J, Sidebotham P, Frederick J, Covington T,
Mitchell EA (2014) Learning from child death re-
view in the USA, England, Australia, and New Ze-
aland. Lancet 384:894-903

Truog RD, Miller FG (2010) Counterpoint: are do-
nors after circulatory death really dead, and does
it matter? No and not really. Chest 138:16-18.
(discussion 8-9)

Paris JJ, Angelos P, Schreiber MD (2010) Does
compassion for a family justify providing futile
CPR? J Perinatol 30:770-772

Sanders A, Schepp M, Baird M (2011) Partial do-
not-resuscitate orders: a hazard to patient safety
and clinical outcomes? Crit Care Med 39:14-18
Forman EN, Ladd RE (2012) Why not a slow code?
Virtual Mentor 14:759-762

Ulrich CM, Grady C (2015) Cardiopulmonary re-
suscitation for Ebola patients: ethical considera-
tions. Nurs Outlook 63:16-18

Torabi-Parizi P, Davey RT Jr, Suffredini AF, Cher-
tow DS (2015) Ethical and practical considera-
tions in providing critical care to patients with
ebola virus disease. Chest 147:1460-1466

David AS, Hotopf M, Moran P, Owen G, Szmukler
G, Richardson G (2010) Mentally disordered or la-
cking capacity? Lessons for management of seri-
ous deliberate self harm. BMJ 341:c4489
Sontheimer D (2008) Suicide by advance directi-
ve? J Med Ethics 34:e4

Zavalkoff SR, Shemie SD (2013) Cardiopulmonary
resuscitation: saving life then saving organs? Crit
Care Med 41:2833-2834

Orioles A, Morrison WE, Rossano JW et al (2013)
An under-recognized benefit of cardiopulmona-
ry resuscitation: organ transplantation. Crit Care
Med 41:2794-2799

Ali AA, Lim E, Thanikachalam M et al (2007) Car-
diac arrest in the organ donor does not nega-
tively influence recipient survival after heart
transplantation. Eur J Cardiothorac Surg 31:929-
933

Matsumoto CS, Kaufman SS, Girlanda R et al
(2008) Utilization of donors who have suffered
cardiopulmonary arrest and resuscitation in in-
testinal transplantation. Transplantation 86:941-
946

Dhital KK, lyer A, Connellan M et al (2015) Adult
heart transplantation with distant procure-
ment and ex-vivo preservation of donor he-

arts after circulatory death: a case series. Lancet
385(9987):2585-2591

Gillett G (2013) Honouring the donor: in death
and in life. ) Med Ethics 39:149-152

Baskett PJ, Lim A (2004) The varying ethical atti-
tudes towards resuscitation in Europe. Resuscita-
tion 62:267-273

Mentzelopoulos SD, Mantzanas M, van Belle G,
Nichol G (2015) Evolution of European Union le-
gislation on emergency research. Resuscitation
91:84-91

Doyle CJ, Post H, Burney RE, Maino J, Keefe M,
Rhee KJ (1987) Family participation during resus-
citation: an option. Ann Emerg Med 16:673-675

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Boie ET, Moore GP, Brummett C, Nelson DR (1999)
Do parents want to be present during invasi-

ve procedures performed on their children in
the emergency department? A survey of 400 pa-
rents. Ann Emerg Med 34:70-74

Eichhorn DJ, Meyers T, Guzzetta CE et al (2001)
Family presence during invasive procedures and
resuscitation: hearing the voice of the patient.
Am J Nurs 101:48-55

Wagner JM (2004) Lived experience of critically ill
patients’ family members during cardiopulmona-
ry resuscitation. Am J Crit Care 13(5):416-420
Jabre P, Tazarourte K, Azoulay E et al (2014) Offe-
ring the opportunity for family to be present du-
ring cardiopulmonary resuscitation: 1-year as-
sessment. Intensive Care Med 40:981-987
Robinson SM, Mackenzie-Ross S, Campbell Hew-
son GL, Egleston CV, Prevost AT (1998) Psycholo-
gical effect of witnessed resuscitation on berea-
ved relatives. Lancet 352:614-617

Fallowfield LJ, Jenkins VA, Beveridge HA (2002)
Truth may hurt but deceit hurts more: communi-
cation in palliative care. Palliat Med 16:297-303
LeBrocq P, Charles A, Chan T, Buchanan M (2003)
Establishing a bereavement program: caring for
bereaved families and staff in the emergency de-
partment. Accid Emerg Nurs 11:85-90

Rabow MW, Hauser JM, Adams J (2004) Sup-
porting family caregivers at the end of life:

they don't know what they don’t know". JAMA
291:483-491

Olsen JC, Buenefe ML, Falco WD (1998) Death

in the emergency department. Ann Emerg Med
31:758-765

Hurst SA, Becerra M, Perrier A, Perron NJ, Cochet
S, Elger B (2013) Including patients in resuscitati-
on decisions in Switzerland: from doing more to
doing better. J Med Ethics 39:158-165

Gorton AJ, Jayanthi NV, Lepping P, Scriven MW
(2008) Patients’attitudes towards,do not att-
empt resuscitation” status. J Med Ethics 34:624—
626

Micallef S, Skrifvars MB, Parr MJ (2011) Level of
agreement on resuscitation decisions among
hospital specialists and barriers to documenting
do not attempt resuscitation (DNAR) orders in
ward patients. Resuscitation 82:815-818
Horburger D, Haslinger J, Bickel H et al (2014)
Where no guideline has gone before: retrospec-
tive analysis of resuscitation in the 24th century.
Resuscitation 85:1790-1794

Hinkelbein J, Spelten O, Marks J, Hellmich M, Bot-
tiger BW, Wetsch WA (2014) An assessment of re-
suscitation quality in the television drama Emer-
gency Room: guideline non-compliance and
low-quality cardiopulmonary resuscitation lead
to a favorable outcome? Resuscitation 85:1106—
1110

Diem SJ, Lantos JD, Tulsky JA (1996) Cardiopul-
monary resuscitation on television. Miracles and
misinformation. N Engl J Med 334:1578-1582
Roberts D, Hirschman D, Scheltema K (2000)
Adult and pediatric CPR: attitudes and expecta-
tions of health professionals and laypersons. Am
J Emerg Med 18:465-468

Jones GK, Brewer KL, Garrison HG (2000) Public
expectations of survival following cardiopulmo-
nary resuscitation. Acad Emerg Med 7:48-53
Marco CA, Larkin GL (2003) Public education re-
garding resuscitation: effects of a multimedia in-
tervention. Ann Emerg Med 42:256-260

Pitcher D, Smith G, Nolan J, Soar J (2009) The
death of DNR. Training is needed to dispel confu-
sion around DNAR. BMJ 338:b2021



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145,

146.

147.

148.

149.

150.

151.

Biilow H-H, Sprung C, Reinhart K et al (2008) The
world’s major religions’ points of viewon end-of-
life decisions in the intensive care unit. Intensive
Care Med 34:423-430

Berger JT, Rosner F, Cassell EJ (2002) Ethics of
practicing medical procedures on newly de-

ad and nearly dead patients. J Gen Intern Med
17:774-778

Morag RM, DeSouza S, Steen PA et al (2005) Per-
forming procedures on the newly deceased for
teaching purposes: what if we were to ask? Arch
Intern Med 165:92-96

Fourre MW (2002) The performance of procedu-
res on the recently deceased. Acad Emerg Med
9:595-598

Makowski AL (2015) The ethics of using the re-
cently deceased to instruct residents in cricot-
hyrotomy. Ann Emerg Med. 2014.11.019. [Epub
ahead of print]

Hergenroeder GW, Prator BC, Chow AF, Powner
DJ (2007) Postmortem intubation training: pati-
ent and family opinion. Med Educ 41:1210-1216
Davies H, Shakur H, Padkin A, Roberts |, Slow-
ther AM, Perkins GD (2014) Guide to the design
and review of emergency research when it is pro-
posed that consent and consultation be waived.
Emerg Med J 31:794-795

Booth MG (2007) Informed consent in emer-
gency research: a contradiction in terms. Sci Eng
Ethics 13:351-359

World Medical Association (2013) Guidance on
good clinical practice CPMP/ICH/135/95. World
Medical Association

Perkins GD, Bossaert L, Nolan J et al (2013) Pro-
posed revisions to the EU clinical trials directi-
ve — comments from the European Resuscitation
Council. Resuscitation 84:263-264

Lemaire F (2014) Clinical research in the ICU: re-
sponse to Kompanje et al. Intensive Care med
40:766

Coats TJ (2014) Barriers, regulations and solutions
in emergency surgery research. Br J Surg 101:e3-
e4

van Belle G, Mentzelopoulos SD, Aufderheide

T, May S, Nichol G (2015) International variati-
on in policies and practices related to informed
consent in acute cardiovascular research: results
from a 44 country survey. Resuscitation 91:76-83
Edelson DP, Litzinger B, Arora V et al (2008) Im-
proving in-hospital cardiac arrest process and
outcomes with performance debriefing. Arch In-
tern Med 168:1063-1069

McInnes AD, Sutton RM, Nishisaki A et al (2012)
Ability of code leaders to recall CPR quality errors
during the resuscitation of older children and
adolescents. Resuscitation 83:1462-1466

Wolfe H, Zebuhr C, Topjian AA et al (2014) In-
terdisciplinary ICU cardiac arrest debriefing
improves survival outcomes*. Crit Care Med
42:1688-1695

Nolan JP, Soar J, Smith GB et al (2014) Incidence
and outcome of in-hospital cardiac arrest in the
United Kingdom National Cardiac Arrest Audit.
Resuscitation 85:987-992

Harrison DA, Patel K, Nixon E et al (2014) De-
velopment and validation of risk models to pre-
dict outcomes following in-hospital cardiac ar-
rest attended by a hospital-based resuscitation
team. Resuscitation 85:993-1000

Chan PS, Berg RA, Spertus JA et al (2013) Risk-
standardizing survival for in-hospital cardiac ar-
rest to facilitate hospital comparisons. J Am Coll
Cardiol 62:601-609

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

Chan PS, Spertus JA, Krumholz HM et al (2012) A
validated prediction tool for initial survivors of in-
hospital cardiac arrest. Arch Intern Med 172:947-
953

Larkin GL, Copes WS, Nathanson BH, Kaye W
(2010) Pre-resuscitation factors associated with
mortality in 49,130 cases of in-hospital cardi-

ac arrest: a report from the National Registry for
Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation
81:302-311

Ornato JP, Peberdy MA, Reid RD, Feeser VR,
Dhindsa HS (2012) Impact of resuscitation sys-
tem errors on survival from in-hospital cardiac ar-
rest. Resuscitation 83:63-69

Girotra S, Nallamothu BK, Spertus JA et al (2012)
Trends in survival after in-hospital cardiac arrest.
N Engl J Med 367:1912-1920

Girotra S, Cram P, Spertus JA et al (2014) Hospital
variation in survival trends for in-hospital cardiac
arrest. J Am Heart Assoc 3:e000871

Girotra S, Spertus JA, Li Y et al (2013) Survival
trends in pediatric in-hospital cardiac arrests: an
analysis from Get With the Guidelines-Resuscita-
tion. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 6:42-49
Gabbott D, Smith G, Mitchell S et al (2005) Car-
diopulmonary resuscitation standards for clini-
cal practice and training in the UK. Resuscitation
64:13-19

Grasner JT, Herlitz J, Koster RW, Rosell-Ortiz F, Sta-
matakis L, Bossaert L (2011) Quality manage-
ment in resuscitation — towards a European
cardiac arrest registry (EuReCa). Resuscitation
82:989-994

Grasner JT, Bossaert L (2013) Epidemiology and
management of cardiac arrest: what registries
are revealing. Best Prac Res Clin Anaesthesiol
27:293-306

Whent J, Masterson S, Grasner JT et al (2015) Eu-
ReCa ONE - 27 Nations, ONE Europe, ONE Regjist-
ry: a prospective observational analysis over one
month in 27 resuscitation registries in Europe —
the EuReCa ONE study protocol. Scand J Trauma
Resusc Emerge Med 23:7

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2015 ‘ 1047



	﻿Ethik der Reanimation und Entscheidungen am Lebensende
	﻿Zusammenfassung der Veränderungen gegenüber den Leitlinien von 2010
	﻿Einführung
	﻿Aspekte einer Ethik für Reanimation und Entscheidungen am Lebensende
	﻿Das Prinzip der Patientenautonomie
	﻿Das Prinzip der Fürsorge
	﻿Das Prinzip der Schadensvermeidung
	﻿Das Prinzip der Gerechtigkeit und des gleichberechtigten Zugangs
	﻿Medizinische Aussichtslosigkeit
	﻿Vorausverfügungen
	﻿Relevante Rechte in Zusammenhang mit Reanimation und Entscheidungen am Lebensende
	﻿Patientenzentrierte Versorgung

	﻿Praktische Implikationen für inner- und außerklinischen Kreislaufstillstand
	﻿Ergebnisse (Outcome) nach Kreislaufstillstand
	﻿Innerklinischer Kreislaufstillstand (IHCA)
	﻿Außerklinischer Kreislaufstillstand (OHCA)
	﻿Nichteinleiten oder Abbruch der Reanimation − Transport unter Fortführung der Reanimation
	﻿Pädiatrischer Kreislaufstillstand
	﻿Besondere Umstände
	﻿Verhaltene Reanimation („slow code“)
	﻿Sicherheit der Helfer
	﻿Reanimation nach Suizidversuch
	﻿Organspende


	﻿Unterschiede bei der ethischen Praxis in Europa
	﻿Kommunikation
	﻿Anwesenheit der Familie während der Reanimation
	﻿Überbringen schlechter Nachrichten und Trauerbegleitung
	﻿Dokumentation von DNAR-Anweisungen in der Krankenakte des Patienten

	﻿Ausbildung, Forschung und Audit
	﻿Verbesserung der öffentlichen Bildung hinsichtlich kardiopulmonaler Reanimation
	﻿Ausbildung von professionellen Helfern über DNAR-Aspekte
	﻿Durchführung von Maßnahmen an gerade Verstorbenen
	﻿Forschung und informierte Einwilligung
	﻿Audit des innerklinischen Kreislaufstillstands und Register-Analysen

	﻿Literatur


