
Zusammenfassung der 
Veränderungen gegenüber 
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 größerem 
Gewicht auf der Autonomie des Patien-
ten. Dies hat zu vermehrter Verständnis-
bereitschaft und Interaktion zwischen Pa-
tient und professionellem Helfer geführt. 
Zukünftige Leitlinien können aus der Be-
teiligung aller Interessengruppen Nutzen 
ziehen: Vertreter der Öffentlichkeit, Pa-
tienten, Überlebende und die Gesellschaft 

als aktive Partner beim Verständnis und 
der Umsetzung der ethischen Prinzipien.

Inhalt und Umsetzung der traditionel-
len ethischen Prinzipien stehen im Kon-
text eines patientenbezogenen Ansatzes 
hinsichtlich der Reanimation:
 5 Autonomie, einschließlich der Re-
spektierung persönlicher Präferen-
zen, die in Patientenverfügungen aus-
gedrückt werden; dies impliziert eine 
korrekte Information und Kommu-
nikation.
 5 Fürsorge (Gutes tun – „beneficen-
ce“), einschließlich Prognosestellung, 
wann begonnen werden soll, Aus-
sichtslosigkeit, Fortführung der CPR 
(„cardiopulmonary resuscitation“ – 
kardiopulmonale Reanimation) wäh-
rend des Transports, besondere Situ-
ationen – mit klarer Unterscheidung 
zwischen plötzlichem Kreislaufstill-
stand und zu erwartendem Stillstand 
von kardialer Funktion und Atmung 
in terminalen Situationen.
 5 Schadensvermeidung („non-mal-
eficence“), einschließlich DNAR/

DNACPR-Anweisungen, wann been-
det oder nicht begonnen werden soll, 
sowie Beteiligung des Patienten oder 
seines Vertreters.
 5 Gerechtigkeit und gleicher Zugang, 
einschließlich der Vermeidung von 
Ungleichheiten.

Während die traurige Realität zeigt, dass 
die meisten derjenigen, die einen Kreis-
laufstillstand erleiden, nicht überleben, 
liefern jüngere Studien den Nachweis 
für stetige Verbesserung beim Outco-
me, besonders dort, wo die Überlebens-
formel („formular of survival“) gut um-
gesetzt worden ist. Spezielle Fälle refrak-
tären Kreislaufstillstands, die historisch 
aussichtslos waren, können von zusätzli-
chen interventionellen Ansätzen profitie-
ren. Ein weiterer Anstieg der Überlebens-
raten kann erwartet werden, wenn klare 
Anleitungen bestehen hinsichtlich des Be-
ginnens, des Nichtbeginnens oder des Ab-
bruchs eines Wiederbelebungsversuchs 
sowie durch das Erkennen hartnäckiger 
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Fälle, die möglicherweise auf erweiterte 
Interventionen ansprechen.
1. Europa ist ein Flickenteppich aus 

47 Ländern (Europäischer Rat) mit 
Unterschieden in nationalen Geset-
zen, Rechtsprechung, Kultur, Religion 
und ökonomischen Fähigkeiten. Da-
her interpretieren europäische 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 durchgeführt. 
Bei den Betrachtungsweisen von CPR 
und Lebensende wurden beträchtli-
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 Europäischen 
Union (EU), mit der die nachträgli-
che Zustimmung ermöglicht wird, 
wird die Forschung über Notfallinter-
ventionen in den EU-Mitgliedsstaa-
ten harmonisieren und fördern.

5. Professionelle Helfer sind dafür ver-
antwortlich, ihr Wissen, ihr Verständ-
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 
müssen.

Einführung

Der plötzliche, 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 Kreislaufstillständen pro 1000 Ein-
wohner und Jahr. Obwohl während der 
letzten Jahre ein leichter Anstieg beob-
achtet werden konnte, bleibt das Überle-
ben nach außerklinischem Kreislaufstill-
stand niedrig, mit einer durchschnittli-

chen Quote des Überlebens bis zur Kran-
kenhausentlassung von 7,6 % [1–9].

Der potenziell reversible plötzliche, 
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 Öffentlichkeit haben ethische Be-
trachtungen zu einem wichtigen Teil je-
der Intervention oder Entscheidung am 
Lebensende gemacht. Dazu gehören opti-
mierte Ergebnisse für 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 Fürsorge 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 für Reanimation und Ent-
scheidungen am Lebensende wider.

Das vorliegende Kapitel stellt Infor-
mationen und Orientierungsoptionen zu 
den ethischen Prinzipien zur Verfügung: 
ethische und professionelle Orientierung 
für professionelle Helfer, die dafür ver-
antwortlich sind, Reanimationen durch-
zuführen, einschließlich der Frage, wann 
eine Reanimation begonnen und wann 
sie beendet werden soll, sowie spezielle 
Erwägungen, 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 über die ers-
ten Ergebnisse einer europäischen Um-
frage zur ethischen Praxis, aus der her-
vorgeht, wie unterschiedlich die einzel-
nen Länder 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 
für Reanimation und 
Entscheidungen am Lebensende

Unter Ethik versteht man die Wege, das 
moralische Leben zu untersuchen und zu 
verstehen, oder die Anwendung ethischer 
Überlegungen bei medizinischen Ent-
scheidungen. Die Hauptprinzipien medi-
zinischer Ethik sind Autonomie des Indi-
viduums („autonomy“), Fürsorge (Gutes 
tun – „beneficence“), Schadensvermei-
dung („non-maleficence“) und Gerech-
tigkeit („justice“). Daneben werden Wür-
de und Aufrichtigkeit häufig 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 Präferen-
zen eines Patienten zu respektieren und 
Entscheidungen zu treffen, die mit des-
sen Werten und Überzeugungen über-
einstimmen. Eine patientenzentrierte Ge-
sundheitsversorgung stellt den Patienten 
in den Mittelpunkt des Entscheidungs-
prozesses, statt ihn als Empfänger einer 
medizinischen Entscheidung anzusehen. 
Dies erfordert, dass Kranke über ein hin-
reichendes Verständnis der relevanten As-
pekte ihrer Behandlungsoptionen verfü-
gen, damit sie in der Lage sind, sachge-
rechte Entscheidungen zu treffen oder an 
gemeinsamen Entscheidungsprozessen 
teilzunehmen. Die Aufklärung von Pa-
tienten hat bedeutend zu dieser veränder-
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 ändern kann. Die 
Beachtung dieses Prinzips während eines 
Kreislaufstillstands, wenn der Patient 
nicht in der Lage ist, seine Präferenzen 
mitzuteilen, stellt eine Herausforderung 
dar [11, 14–16]. Außerdem sind die recht-
mäßig dokumentierten Wünsche eines in-
dividuellen Patienten oft nicht leicht ver-
fügbar, wodurch ein weiteres ethisches 
Dilemma entsteht: Wie können profes-
sionelle Helfer sich die Patientenzentrie-
rung zu eigen machen, wenn die Vorstel-
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lungen des Patienten nicht bekannt sind? 
[11, 17–19].

Das Prinzip der Fürsorge

Fürsorge impliziert, dass Interventionen 
dem Patienten nützen, nach Abwägung 
relevanter Risiken und Vorteile. Beste-
hende evidenzbasierte Leitlinien unter-
stützen professionelle Helfer bei der Ent-
scheidung, welche Therapieansätze 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 Fällen nicht durch-
geführt werden. Es ist jedoch schwierig, 
Aussichtslosigkeit auf eine präzise und 
prospektive Weise zu definieren, die au-
ßerdem auf die Mehrheit der Fälle zu-
trifft. Die Wiederbelebung ist eine inva-
sive Prozedur mit geringer Erfolgswahr-
scheinlichkeit. Patientenverfügungen ste-
hen den professionellen Helfern nur sel-
ten zur Verfügung. 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, unabhängig 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 Überlegung 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, bestmögliche Resultate für den indi-
viduellen Patienten, die Angehörigen und 
die Gesellschaft als Ganzes zu erzielen, in-
dem verfügbare Ressourcen angemessen 
verteilt werden. Es besteht kein Konsens 
bei der Frage, was eine gerechte und ad-
äquate Methode begründet, mit der die 
Präferenzen und Wünsche individuel-
ler Patienten gegen die unterschiedlichen 
Bedürfnisse der Gesellschaft abgewogen 
werden [11, 13, 19, 21, 26].

Jemandem aus finanziellen Gründen 
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 Angehöri-
ge niedrigerer sozioökonomischer Grup-
pen beim außerklinischen Kreislaufstill-
stand eine höhere Inzidenz bei gleichzei-
tig geringerer Überlebenschance 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 größer als in Vierteln mit 
niedrigem Durchschnittsverdienst. Wei-
ße erhalten mit größerer Wahrscheinlich-
keit eine Ersthelfer-Reanimation als An-
gehörige anderer ethnischer Gruppen [2, 
30–39].

Medizinische Aussichtslosigkeit

Der Weltärztebund (World Medical Asso-
ciation, WMA) definiert eine aussichtslo-
se Behandlung als eine Therapie, die „kei-
nen vernünftigen Grund für 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 Überleben bestehen 
[40]. Um eine Behandlung als aussichts-
los zu betrachten, muss zunächst geklärt 
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 häufig unrealistische Erwar-
tungen über Erfolgsaussichten und mög-
lichen Nutzen der Reanimation haben 
[41, 42]. Eine aussichtslose Behandlung 
zu beginnen, weckt bei Familie und Pa-
tient eventuell falsche Hoffnungen, wo-
durch die Fähigkeit des Patienten zu ra-
tionaler Beurteilung und Autonomie un-
tergraben werden kann [40, 43] Entschei-
dungsträger haben jedoch die Verpflich-
tung, den Patienten oder einen Vertreter, 
falls der Patient seine Belange nicht selbst 
wahrnehmen kann, zu konsultieren, in 
Übereinstimmung mit einer „klaren ver-
fügbaren Richtlinie“ [44–46]. Das behan-
delnde Team muss erklären, 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 
Lebensqualität zu maximieren [44, 47].

In einigen Ländern sind Vorausverfü-
gungen hinsichtlich des Nichteinleitens 
eines Reanimationsversuchs erlaubt, wäh-
rend es in anderen Ländern oder Religio-
nen nicht gestattet oder illegal ist, von ei-
ner Wiederbelebung abzusehen. Bei Be-
griffen wie „Kein Reanimationsversuch“ 
(„Do Not Attempt Resuscitation“, DNAR) 
oder „Keine kardiopulmonale Reanimati-
on“ („Do Not Attempt Cardiopulmonary 
Resuscitation“, DNACPR) oder „Natürli-
chen Tod ermöglichen“ („Allow Natural 
Death“, AND) besteht ein Mangel an Ein-
heitlichkeit. Dieser verwirrende Gebrauch 
von Akronymen kann in nationaler Ge-
setzgebung und Rechtsprechung zu Miss-
verständnissen führen [48, 49].

Vorausverfügungen

Vorausverfügungen sind Entscheidungen 
über eine Behandlung, die von einer Per-
son im Vorhinein für 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]. Vorausverfü-
gungen können in zwei Formen verfasst 
werden, die sich nicht unbedingt gegen-
seitig ausschließen: 1) „Patientenverfü-
gungen“ sind schriftliche Dokumente, in 
denen die Präferenzen einer Person hin-
sichtlich des Einleitens oder Unterlas-
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sens bestimmter Behandlungen nieder-
gelegt sind für den Fall, dass die Person in 
der Zukunft nicht in der Lage sein wird, 
selbst Entscheidungen zu treffen (Einwil-
ligungsunfähigkeit). 2) Mit einer „Vorsor-
gevollmacht“ kann ein Vertreter (z. B. ein 
vertrauenswürdiger Angehöriger oder 
Freund) benannt werden, der Entschei-
dungen über medizinische Behandlun-
gen treffen kann, wenn die betreffende 
Person selbst nicht mehr einwilligungsfä-
hig ist [51].

Eine Vorausverfügung muss drei Krite-
rien erfüllen: Sie muss vorliegen, sie muss 
gültig sein, und sie muss zutreffen. Ärzte 
dürfen es nicht zu Verzögerungen bei der 
Wiederbelebung kommen lassen, wäh-
rend sie versuchen festzustellen, ob ei-
ne Vorausverfügung vorliegt, welche die 
Reanimation untersagt [51]. Andererseits 
darf kein Reanimationsversuch begon-
nen werden, falls dieser eher schädlich 
als nützlich erscheint, selbst wenn dies im 
Widerspruch zu einer gültigen und zu-
treffenden Vorausverfügung steht.

In mehreren Ländern haben Voraus-
verfügungen die gleiche juristische Kraft 
wie aktuelle Entscheidungen. Ihre An-
wendbarkeit wird jedoch durch das Pro-
blem erschwert, dass eine Verfügung ab-
gefasst wird, die den zum Zeitpunkt der 
Niederschrift gültigen Willen des Pati-
enten genau wiedergibt [52]. Tatsächlich 
passen sich Menschen oft an Behinderun-
gen an, und Präferenzen können sich mit 
der Zeit ändern. Daher sollen Verfügun-
gen regelmäßig überprüft werden, um si-
cherzustellen, dass sie den aktuellen Wil-
len des Patienten ausdrücken und dass die 
Umstände akkurat berücksichtigt werden 
[41, 52, 53].

Artikel 9 der Konvention über Men-
schenrechte und Biomedizin verlangt, 
dass Ärzte vorher ausgedrückte Wünsche 
ihrer Patienten „berücksichtigen“ [19]. In 
den nationalen Gesetzgebungen euro-
päischer Länder ist der rechtliche Status 
von Vorausverfügungen jedoch sehr un-
einheitlich. Einige Länder haben spezielle 
Gesetze erlassen, die Vorausverfügungen 
zu Entscheidungen am Lebensende ein-
schließlich Reanimation eine Bindungs-
wirkung verleihen [51].

Relevante Rechte in 
Zusammenhang mit Reanimation 
und Entscheidungen 
am Lebensende

Richtlinien zur Reanimation und indivi-
duelle Entscheidungen von professionel-
len Helfern müssen mit den Menschen-
rechten übereinstimmen. Zu den Bestim-
mungen, die bei der Frage, ob ein Wie-
derbelebungsversuch unternommen wer-
den soll, relevant sind, gehören folgende 
Rechte: das Recht auf Leben, auf Schutz 
vor inhumaner oder entwürdigender Be-
handlung, auf Respekt vor der Privatsphä-
re und dem Familienleben, auf Meinungs-
freiheit, wozu auch das Recht gehört, 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 Europäischen Menschenrechts-
konvention [45].

Patientenzentrierte Versorgung

Die zunehmende Zentrierung auf den 
Patienten innerhalb der Gesundheitsver-
sorgung verlangt, dass wir uns bemühen, 
die Perspektive des Überlebenden eines 
Kreislaufstillstands zu verstehen und be-
strebt sind, klinische und auf Patienten-
angaben basierende kurz- und längerfris-
tige Ergebnisse zu betrachten. Dies wur-
de in der überarbeiteten Vorlage des Ut-
stein-Reanimationsregisters (Utstein Re-
suscitation Registry) für außerklinische 
Kreislaufstillstände insofern anerkannt, 
als hier empfohlen wird, Outcome-Be-
richte von Patienten und die Lebensqua-
lität von Überlebenden 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 für so-
wohl klinische als auch von Patienten be-
richtete Ergebnisse herausgeben [55, 56]. 
Eine solche Orientierung vermag ebenso, 
über patientenzentrierte Ergebnisbewer-
tung in täglicher Praxis Auskunft zu ge-

ben wie in Registern auf eine zielgenau-
ere Behandlung und Verteilung von Res-
sourcen für Überlebende von Kreislauf-
stillständen Einfluss zu nehmen [54–58].

Ethisch betrachtet können wir die Per-
spektive des Patienten nicht ignorieren. 
Um sicherzustellen, dass patientenzent-
rierte Ergebnisse zum größten Nutzen er-
fasst werden, ist allerdings ein breiteres 
Verständnis dafür erforderlich, was für 
wen in welchem Kontext und wann von 
Bedeutung ist: Das verlangt in diesem 
Prozess zukünftiges Engagement bei der 
Zusammenarbeit mit der Öffentlichkeit 
sowie mit den Überlebenden von Kreis-
laufstillständen und ihren Familien als 
Partner [59].

Praktische Implikationen für 
inner- und außerklinischen 
Kreislaufstillstand

Ergebnisse (Outcome) 
nach Kreislaufstillstand

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

Das beste Reanimationsergebnis be-
steht für eine Person darin, dass sie ko-
gnitiv nicht beeinträchtigt ist und über 
eine akzeptable Lebensqualität verfügt 
oder dass es zu keiner bedeutsamen Ver-
schlechterung gegenüber dem Zustand 
vor der Erkrankung gekommen ist.

Allerdings berichten Studien von ei-
ner kognitiven Beeinträchtigung bei bis zu 
50 % der Überlebenden [9, 60, 61]. Wenn 
von akzeptablem Niveau der Lebensqua-
lität geschrieben wird, dann beruhen die 
Einschätzungen auf der Verwendung von 
allgemeinen, präferenzbasierten Nutz-
wertmessungen, wie beim EuroQoL, EQ-
5D oder Health Utility Index, oder von 
allgemeinen Messungen des Gesundheits-
zustands wie beim Short Form 12-item 
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Health Survey (SF-12) [57, 62, 63]. Wäh-
rend diese einen groben Überblick über 
den Gesundheitszustand und einen nütz-
lichen Vergleich mit der Gesamtbevölke-
rung bieten, können allgemeine Messins-
trumente nicht die Komplexität spezieller 
Zustände erfassen, und es ist unklar, ob sie 
genau die Ergebnisse beurteilen, die für 
Überlebende von Kreislaufstillständen be-
deutsam sind [55]. Mithin unterschätzen 
sie eventuell die gesundheitlichen Bedürf-
nisse und Erfahrungen von Überlebenden 
und reagieren häufig schlechter auf wich-
tige Veränderungen bei der Gesundung 
als gut entwickelte zustands- oder be-
reichsspezifische Instrumente [55].

Frühzeitige und zweckmäßige CPR 
kann die Überlebensrate auf über 50 % 
anheben [64, 65]. Zwischen unterschiedli-
chen Gemeinden sind erhebliche Schwan-
kungen beim Überleben zu verzeichnen 
[66–69]. Für wirkliche Verbesserungen 
beim globalen Ergebnis wird ein gemein-
dezentrierter Ansatz des öffentlichen Ge-
sundheitswesens erforderlich sein [8, 70]. 
Diejenigen, die für entsprechende Richtli-
nien verantwortlich sind, müssen 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 gewöhnlich von ei-
nem dienstälteren Arzt in Zusammenar-
beit mit den Mitgliedern des multiprofes-
sionellen Teams getroffen [71]. Reanima-
tionsentscheidungen sollen bei folgenden 
Anlässen aktualisiert werden: nach not-
fallmäßiger Aufnahme ins Krankenhaus, 
nach jeder bedeutsamen Änderung des 
Patientenzustands oder der Prognose, auf 
Verlangen des Patienten oder seiner An-
gehörigen sowie vor der Verlegung oder 
Überführung 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 

über Einrichtungsgrenzen hinweg an-
wendbar und leicht verständlich sein [73, 
74]. Es mag Situationen geben, in denen 
ein Kliniker entscheidet, dass es notwen-
dig ist, sich über eine frühere Festlegung 
zum Unterlassen einer CPR hinwegzuset-
zen. Zu derartigen Umständen gehört der 
plötzliche 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 Allgemeinanästhesie. 
Wenn möglich sollen solche Gegebenhei-
ten mit dem Patienten im Voraus bespro-
chen werden, um seine frühere Willens-
bekundung zu bekräftigen.

Es ist häufig 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 Fälle) sind zwei klinische Ent-
scheidungsregeln abgeleitet worden. In 
der ersten wurde ein Flussdiagramm ent-
wickelt, das Hinweise auf die Wahrschein-
lichkeit eines Überlebens 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 Überle-
benschance (2,3 %) nach Kreislaufstill-
stand, ebenso wie die Einlieferung von zu 
Hause oder aus einem anderen Kranken-
haus mit CPC 3 (Überlebensrate 2,2 %) 
[75]. Weitere wichtige Prädiktoren für ein 
schlechtes Outcome waren fortgeschritte-
nes Alter, Vorliegen von Organversagen, 
ein bösartiger Tumor und Hypotension. 
Die Abwesenheit von Komorbiditäten so-
wie das Vorliegen von Rhythmusstörun-
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 Überleben), 
während ein hoher Wert schlechtes Out-
come (0,8 % positives Überleben) vorher-
sagte. Gute neurologische Funktionen bei 
Einlieferung standen für gutes Outcome, 
während schweres Trauma, Schlaganfall, 
bösartige Tumoren, Sepsis, Einlieferung 
in die Innere Medizin wegen nicht kar-
dialer Ursache, Organversagen und fort-

geschrittenes Alter die hauptsächlichen 
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 verlängert sind, muss dies nicht auf den 
Einzelfall zutreffen. Es ist unumgänglich, 
dass Beurteilungen auf der Grundlage al-
ler verfügbaren Informationen getroffen 
werden. Entscheidungen sollen niemals 
auf nur einem Element, etwa dem Alter, 
basieren [76]. Es verbleiben Grauzonen, 
in denen Urteilsvermögen 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 anhält. Ei-
ne während erweiterter Maßnahmen län-
ger als 20 min andauernde Asystolie oh-
ne reversible Ursachen wird gemeinhin 
als Indikation angesehen, weitere Wie-
derbelebungsversuche abzubrechen. Es 
gibt jedoch Berichte über Ausnahmefäl-
le, die diese allgemeine Regel nicht stüt-
zen, und jeder Fall muss individuell be-
urteilt werden.

Derzeit sind keine gültigen Instrumen-
te verfügbar, mit denen sich während der 
ersten Stunden nach ROSC ein schlech-
tes Outcome vorhersagen ließe. Die Pro-
gnose des finalen neurologischen Outco-
mes bei Patienten, die nach ROSC koma-
tös bleiben, ist während der ersten 3 Ta-
ge nach dem Kreislaufstillstand sowie bis 
2−3 Tage nach Beendigung einer Hypo-
thermie unzuverlässig.

Bei einer verlässlichen Prognosestel-
lung schlechten Outcomes bei komatö-
sen Überlebenden eines Kreislaufstill-
stands werden Gespräche mit Angehöri-
gen und Entscheidungen über die Been-
digung der lebenserhaltenden Therapie 
befürwortet. 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 müssen stets daran denken, dass 
die Einführung eines Protokolls zur Be-
endigung von Reanimationen unver-
meidlich so etwas wie eine selbst erfüllen-
de Prophezeiung werden kann und daher 
regelmäßig infrage gestellt werden muss, 
wenn neue Therapieansätze entstehen.

Der Schwerpunkt der meisten pub-
lizierten Studien lag auf der Vorhersa-
ge schlechten Outcomes bei komatösen 
Überlebenden eines Kreislaufstillstands. 
Zukünftige Forschungsarbeiten sollen 
auch Faktoren berücksichtigen, die ein 
gutes Outcome vorhersagen würden, um 
damit Einfluss auf Therapieentscheidun-
gen und Gespräche mit Angehörigen zu 
nehmen.

Außerklinischer 
Kreislaufstillstand (OHCA)

Die Entscheidung, eine Wiederbelebung 
zu beginnen oder abzubrechen, ist außer-
halb des Krankenhauses meist bedeutend 
schwieriger [78, 79]. Zu den besonde-
ren Herausforderungen gehört der Man-
gel an ausreichenden, eindeutigen Infor-
mationen über den Willen und die Wert-
vorstellungen eines Patienten, über Ko-
morbiditäten sowie die gesundheitliche 
Ausgangslage. Der Zugriff auf diagnosti-
sche Tests zur Feststellung reversibler Ur-
sachen ist begrenzt; außerdem sind die 
Teams gewöhnlich klein und bestehen 
in vielen Ländern nur aus Rettungssani-
tätern oder Rettungsassistenten/Notfall-
sanitätern. Mit einer Prognoseabschät-
zung hinsichtlich Überleben und nach-
folgender Lebensqualität ist ein hohes Ri-
siko zu Voreingenommenheit und damit 
Ungerechtigkeit verbunden [80, 81]. Un-
ter Berücksichtigung dieser Faktoren und 
der nachgewiesenen Korrelation zwischen 
dem Zeitintervall bis zum Beginn der Ba-
sismaßnahmen oder der ersten Defibrilla-
tion und dem Outcome muss die Vorga-
be bei außerklinischem Kreislaufstillstand 
weiterhin lauten, so schnell wie möglich 
mit der Reanimation zu beginnen und 
Fragen später zu stellen. Ausnahmen bil-
den jene Zustände, die das Lebensende 
klar erkennen lassen, wie massive krani-
ale und zerebrale Schäden, Dekapitati-
on, Verwesung oder Fäulnis, Verkohlung, 
abhängige Totenflecke (Hypostasis) mit 
Leichenstarre sowie fötale Mazeration. 

In derartigen Fällen kann auch ein Nicht-
arzt den Tod feststellen, ihn aber nicht be-
scheinigen; dies kann in den meisten Län-
dern nur ein Mediziner tun.

Ein Wiederbelebungsversuch, der kei-
ne Aussicht auf Erfolg im Sinne von Über-
leben oder akzeptabler Lebensqualität hat, 
ist sinnlos und verletzt gegebenenfalls das 
Recht auf Barmherzigkeit und Würde 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 Überlebens-
raten von weniger als 1 % noch Reanima-
tionsbemühungen rechtfertigen [78, 81, 
82]. Institutionelle Leitlinien zur Beendi-
gung der Reanimation im präklinischen 
Umfeld sind sehr vonnöten, um die un-
erwünschte Variabilität 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 
für Basismaßnahmen zu 100 % prädiktiv 
für den Tod war, wenn sie von Rettungs-
sanitätern 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-
führung einer Regel zum Reanimations-
abbruch reduzierte signifikant den Anteil 
transportierter Patienten, führte in zwei 
getrennten Studien indes zu einer uner-
warteten Überlebensrate von 3,4 % bzw. 
9 % bei Patienten nach außerklinischem 
Kreislaufstillstand, die präklinisch keinen 
Spontankreislauf entwickelt hatten.

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

Patienten, die im anhaltenden Kreis-
laufstillstand unter Fortführung 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 Therapieansätze 
und spezielle auf die Situation bezogene 
Interventionen immer verfügbarer wer-
den und Erfolgsraten steigen, kommt es 
entscheidend darauf an, die Patienten zu 
bestimmen, die davon profitieren könn-
ten [90–92].

Nichteinleiten oder Abbruch der 
Reanimation − Transport unter 
Fortführung der Reanimation

Professionelle Helfer sollen erwägen, bei 
Kindern und Erwachsenen eine Reani-
mation nicht zu beginnen oder abzubre-
chen, wenn:
 5 die Sicherheit des Helfers nicht länger 
gewährleistet ist,
 5 eine offensichtlich tödliche Verlet-
zung vorliegt oder der irreversible 
Tod eingetreten ist,
 5 eine gültige und zutreffende Voraus-
verfügung vorliegt,
 5 es einen anderen starken Hinweis da-
rauf gibt, dass weitere Reanimations-
maßnahmen gegen die Wertvorstel-
lungen und Präferenzen des Patien-
ten verstoßen würden oder die Maß-
nahmen als aussichtslos betrachtet 
werden,
 5 trotz laufender erweiterter Maßnah-
men und ohne reversible Ursache ei-
ne Asystolie länger als 20 min besteht.

Nach Abbruch einer Reanimation soll mit 
Blick auf eine Organspende die Möglich-
keit geprüft werden, den Kreislauf weiter-
hin zu unterstützen und den Patienten in 
ein geeignetes Zentrum zu transportieren.

Sind die erwähnten Kriterien zur 
Nichteinleitung einer Reanimation 
nicht gegeben, sollen professionelle Hel-
fer einen Transport ins Krankenhaus 
unter Fortführung der Reanimation er-
wägen, wenn eines der folgenden Krite-
rien zutrifft:
 5 vom Rettungsdienst beobachteter 
Stillstand,
 5 Spontankreislauf (ROSC) zu irgendei-
nem Zeitpunkt,
 5 Kammerflimmern/Kammertachykar-
die (VF/VT) als vorliegender Rhyth-
mus,
 5 mutmaßlich reversible Ursache (z. B. 
kardial, toxisch, Hypothermie).
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Diese Entscheidung soll frühzeitig im 
Prozess erwogen werden, nach 10 min oh-
ne ROSC und unter Berücksichtigung der 
Umstände, wie Entfernung, Verzögerung 
der Reanimation und vermutliche Qua-
lität der Maßnahmen, mit Blick auf die 
Merkmale des Patienten, wie z. B. die zu 
erwartende Lebensqualität.

Pädiatrischer Kreislaufstillstand

Trotz Differenzen bei Pathophysiologie 
und Ätiologie unterscheidet sich der ethi-
sche Entscheidungsrahmen beim pädia-
trischen Kreislaufstillstand nicht wesent-
lich vom oben beschriebenen [93, 94]. 
Die meisten Ärzte werden aus emotiona-
len Gründen bei Kindern noch eher ei-
nen Irrtum zugunsten einer Interventi-
on in Kauf nehmen und einen Reanima-
tionsversuch länger fortsetzen, obwohl 
im Großen und Ganzen die Prognose bei 
Kindern oft schlechter ist als bei Erwach-
senen. Es ist daher für 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-
verlängerung) 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 zugefügt wird. Übertragen auf den 
Kontext der Reanimation bedeutet dies, 
dass die Rechte und Entscheidungen der 
Eltern bis zu einem Punkt gelten, ab dem 
ein Schaden entstünde. Die verlänger-
te aussichtslose Reanimation könnte ein 
Beispiel für einen derartigen Schaden 
sein. Die Vermittlung geeigneter Infor-
mationen in einer klaren, aber empathi-
schen Weise ist für diesen Entscheidungs-
prozess von großer Bedeutung.

In den meisten Ländern existieren Ver-
fahren zur rechtsmedizinischen Untersu-
chung von Fällen des plötzlichen, unge-
klärten Todes im Säuglingsalter („sudden 
unexplained death of iInfancy“, SUDI). In 
vielen SUDI-Fällen kann keine endgül-
tige Ursache gefunden werden. Der Tod 

ist eventuell mit einer intrinsischen An-
fälligkeit verbunden, mit Umstellungen 
während der Entwicklung und mit Um-
weltfaktoren [95]. Einige Todesfälle wer-
den dagegen durch Infektionen oder neu-
rometabolische Erkrankungen oder durch 
Unfälle oder bewusst zugefügte Verlet-
zungen verursacht. In den meisten Län-
dern werden in Fällen des plötzlichen, un-
geklärten oder durch Unfall verursachten 
Todes Behörden eingeschaltet. In einigen 
Ländern findet eine systematische Unter-
suchung aller Fälle von Kindstod statt, um 
ein besseres Verständnis und Kenntnisse 
für die Prävention zukünftiger kindlicher 
Todesfälle zu erlangen [96]. Obwohl wei-
terhin große Probleme bestehen, können 
formale Untersuchungen des Kindstods 
sehr viel zu Prävention, Versorgung und 
Outcome des pädiatrischen Kreislaufstill-
stands beitragen.

Besondere Umstände

Verhaltene Reanimation 
(„slow code“)
Einige präklinische professionelle Hel-
fer halten es für schwierig, einen einmal 
begonnenen Reanimationsversuch ab-
zubrechen, und plädieren, besonders bei 
jungen Patienten, für die Fortsetzung der 
Maßnahmen bis zur Ankunft im Kran-
kenhaus. Einige verteidigen ein derarti-
ges Vorgehen damit, dass das „beste Inte-
resse“ der Familie gegenüber dem des Pa-
tienten überwiegen könnte [97, 98]. Diese 
Sichtweise wird durch keine Evidenz ge-
stützt. Bei posttraumatischem Kreislauf-
stillstand scheint es so, dass die Familien 
von Patienten, die außerklinisch verster-
ben, den Verlust besser verarbeiten kön-
nen, wenn aussichtlose Reanimationsbe-
mühungen vor Ort abgebrochen werden 
[93]. Eine aussichtslose Wiederbelebung 
durchzuführen, um damit der Trauer und 
den Bedürfnissen "wichtiger Personen" 
zu entsprechen, ist sowohl irreführend 
als auch paternalistisch und somit ethisch 
unseriös [43].

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

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

Eine nützliche Alternative kann ein 
„zugeschnittenes“ Vorgehen sein, bei dem 
Reanimationsmaßnahmen von hoher 
Qualität durchgeführt, aber klare Gren-
zen definiert werden. Familienangehöri-
ge werden auf transparente Weise darüber 
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 diesbezügli-
che Bedenken hervorgerufen, die mit der 
Versorgung von Kreislaufstillstandspati-
enten zu tun haben. Besondere Aufmerk-
samkeit gebührt der richtigen Verwen-
dung von Schutzausrüstung, besonders 
wenn es unzureichende Informationen 
über die Anamnese eines Patienten und 
seinen möglichen Infektionsstatus gibt. 
Bis heute liegen nur wenige Hinweise über 
das genaue Übertragungsrisiko bei der 
Reanimation eines infektiösen Patienten 
vor, sodass Helfer – wenn sie ordnungsge-
mäß geschützt sind – auch bei diesen Pati-
enten einen Wiederbelebungsversuch be-
ginnen sollen. Mögliche Ausnahmen von 
dieser allgemeinen Regel wären Infektio-
nen oder Situationen, bei denen für den 
professionellen Helfer eine klare Gefahr 
verbleibt, selbst wenn er geschützt ist. In 
diesen Fällen hätte die eigene Sicherheit 
des Helfers oberste Priorität. Beim Reani-
mationsversuch an einem infektiösen Pa-
tienten müssen professionelle Helfer ord-
nungsgemäße Schutzausrüstung 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 für ei-
ne palliative Versorgung zu entscheiden. 
Vom Konzept der Autonomie ausgehend 
könnte man argumentieren, dass ein Su-
izidversuch an sich schon Ausdruck der 
persönlichen Präferenzen einer Person 
ist. Im Notfall ist es schwierig, die geisti-
gen Fähigkeiten verlässlich einzuschätzen, 
selbst wenn ein Abschiedsbrief gefunden 
wird. Vorausgesetzt, dass das Unterlassen 
einer Behandlung zu ernsthaften Schäden 
führen würde, lautet die Vorgabe, mit der 
Wiederbelebung so schnell wie möglich 
zu beginnen und mögliche Fragen später 
zu klären [103, 104].

Organspende
Das primäre Ziel einer Reanimation be-
steht darin, das Leben des Patienten zu 
retten [105]. Gleichwohl können Wieder-
belebungsbemühungen zum Hirntod füh-
ren. In solchen Fällen kann das Ziel der 
Reanimation sich dahingehend verän-
dern, dass Organe für eine mögliche 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 Gründen für hirntot erklärt wor-
den sind, unterscheiden (s. Kap. 5, „Post-
reanimationsversorgung“) [107–109]. Die 
Verpflichtung des Reanimationsteams ge-
genüber dem lebenden Patienten soll in-
des nicht mit der Verpflichtung von Ärz-
ten gegenüber dem toten Spender durch-
einandergebracht werden, wobei Organe 
erhalten werden, um das Leben anderer 
Personen zu retten. Auf der anderen Sei-
te wäre der Vorschlag vernünftig, dass alle 
europäischen Länder ihre Anstrengungen 
steigern, die Möglichkeiten der Organ-
spende von Kreislaufstillstandspatienten, 
die im Falle des Einstellens der Maßnah-
men bei erfolgloser Reanimation hirntot 
sind, zu maximieren [110] Dabei sollen ge-
eignete Vorkehrungen sicherstellen, dass 
jede mögliche Einflussnahme des Trans-
plantationsteams auf die Entscheidungs-
findung des Reanimationsteams vermie-
den wird.

Unterschiede bei der 
ethischen Praxis in Europa

10 Jahre nach dem Bericht von Baskett 
u. Lim [111] haben Meinungsführer, die 
32 europäische Länder mit ERC-Aktivi-
täten repräsentieren, auf Fragen zur lo-
kalen ethischen Gesetzgebung und Pra-
xis bei der Reanimation sowie zur Orga-
nisation von prä- 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 große Variabilität zwischen europäi-
schen Ländern besteht.

Ein gleicher Zugang zu Notfallversor-
gung und frühzeitiger Defibrillation ist 
mittlerweile gut etabliert: Das ersteintref-
fende Rettungsfahrzeug erreicht den Not-
fallort in der Mehrzahl der Länder inner-
halb von zehn Minuten (18/32 in ländli-
chen und 24/32 in städtischen Gebieten). 
Die Defibrillation durch die zuerst ein-
treffenden Kräfte ist in 29/32 Ländern 
eingeführt.

Das Prinzip der Patientenautonomie 
wird in der Mehrzahl der Länder recht-
lich gestützt (Vorausverfügungen in 20 
Ländern und DNAR-Anweisungen in 22 
Ländern).

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

Derzeit werden Euthanasie und ärzt-
lich unterstützter Suizid in vielen euro-
päischen Ländern kontrovers diskutiert, 
und in einigen dieser Länder ist die De-
batte sehr aktuell.

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

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

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

Kommunikation

Anwesenheit der Familie 
während der Reanimation

Seit den 1980er Jahren ist das Konzept, 
dass ein Familienmitglied während des 
Wiederbelebungsprozesses anwesend ist, 
in vielen Ländern zum akzeptierten Ver-
fahren geworden [113–117]. Die Mehrzahl 
der Angehörigen und Eltern, die bei ei-
nem Reanimationsversuch anwesend wa-
ren, würde dies wieder wollen [114]. In ei-
ner jüngeren europäischen Umfrage wird 
berichtet, dass es Familienangehörigen in 
nur 31 % der Länder normalerweise er-
laubt ist, während 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 befürwortet, dass Angehöri-
gen die Möglichkeit angeboten wird, wäh-
rend eines Wiederbelebungsversuchs an-
wesend zu sein, wobei man über kulturelle 
und soziale Besonderheiten Bescheid wis-
sen und mit diesen sensibel umgehen soll. 
Das Beobachten eines Reanimationsver-
suchs kann den Familienangehörigen in-
sofern Nutzen bringen, als Schuldgefüh-
le oder Enttäuschung dadurch reduziert 
werden, dass Zeit gewährt wird, die Re-
alität des Todes zu akzeptieren und den 
Trauerprozess zu unterstützen. Wenn 
möglich, soll ein erfahrener Mitarbeiter 
die Angehörigen während des Wiederbe-
lebungsversuchs unterstützen und bestä-
tigen [115, 116]. Die Anwesenheit der Fa-
milie während des Reanimationsversuchs 
wird zu einer zunehmend offenen Hal-
tung gegenüber der Autonomie von so-
wohl Patient als auch Angehörigen bei-
tragen und ihre Anerkennung fördern 
[111, 113]. Es gibt keine Daten, welche die 
Bedenken bestätigen, dass Familienange-
hörige durch das Beobachten einer Re-
animation traumatisiert werden könn-
ten oder die medizinischen Abläufe be-
hindern würden [118]. Wir sollen unse-
re Anstrengungen darauf konzentrieren, 
mit den Überlebenden eines Kreislauf-
stillstands, Familienangehörigen und der 
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Öffentlichkeit als Partner bei der gemein-
samen Erarbeitung zukünftiger Leitlinien 
zusammenzuarbeiten.

Überbringen schlechter 
Nachrichten und Trauerbegleitung

Ein multidisziplinärer Versorgungsansatz 
am Ende des Lebens, einschließlich Kom-
munikation und Berücksichtigung kultu-
reller, sozialer, emotionaler, religiöser, spi-
ritueller Präferenzen und lokaler Unter-
schiede, bedarf weiterer Entwicklung und 
Umsetzung in den weltweiten Gesund-
heitssystemen.

Die mitfühlende Kommunikation mit 
Patienten und nahen Angehörigen hat 
große 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 unterstützen. Einige Patien-
ten wollen ihr Leben so lange wie möglich 
verlängern, während andere auf Würde 
und Schmerzlinderung Wert legen, auch 
zum Preis einer möglicherweise verkürz-
ten Lebenszeit. Ruhige Ungestörtheit und 
ausreichend Zeit sind entscheidend für ei-
ne gute Kommunikation über die Werte 
des Lebens und bedeutsame Entscheidun-
gen [119].

Multidisziplinäre Programme zur 
Trauerbegleitung sind für Familien von 
Patienten, die in der Notfallaufnahme 
sterben, von Vorteil [120]. Der Trauerpro-
zess kann unterstützt werden, indem un-
begrenzte Besuchsmöglichkeiten zugelas-
sen, klare mündliche und schriftliche In-
formationen zur Verfügung gestellt, die 
Möglichkeit zum Besuch des Verstorbe-
nen geschaffen und religiöse Handlun-
gen erleichtert werden [121, 122]. Patien-
ten und ihre nahen Angehörigen verdie-
nen Respekt. Kliniker sollen ehrlich sein 
hinsichtlich dessen, was erreicht werden 
kann und was nicht. Der gemeinsame 
Blick auf die Realität der Situation kann 
als symbolischer Ausdruck einer Reihe 
von Verpflichtungen fungieren [29]. Dies 
wird den Patienten ermöglichen, infor-
mierte Entscheidungen über die ihnen 
verfügbaren Optionen und ihr Lebensen-
de zu treffen.

Dokumentation von 
DNAR-Anweisungen in der 
Krankenakte des Patienten

DNAR-Entscheidungen und zu DNAR 
gehörige 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 können sich die Situati-
on oder die Ansichten des Patienten än-
dern, sodass DNAR-Anweisungen ent-
sprechend überprüft 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 erhält.

Ausbildung, Forschung 
und Audit

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

Verbesserung der öffentlichen 
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 tatsäch-
lichen Grenzen und des möglichen 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 persönliche Präfe-
renzen beeinflussen [131].

Ausbildung von professionellen 
Helfern über 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 Angehörigen effektiv 
kommuniziert wird. Lebensqualität, palli-
ative Versorgung und Entscheidungen am 
Lebensende müssen als feste Bestandteile 
ärztlichen und pflegerischen Handelns er-
klärt werden [132]. Die Ausbildung muss 
dabei sensibel persönliche, moralische 
und religiöse Vorstellungen und Gefühle 
berücksichtigen.

Durchführung von Maßnahmen 
an gerade Verstorbenen

Zur Durchführung von Maßnahmen an 
gerade Verstorbenen existiert eine große 
Bandbreite an Meinungen, von völliger 
Nichtakzeptanz wegen immanenten Re-
spekts gegenüber Verstorbenen [133] bis 
zur Akzeptanz von nichtinvasiven Maß-
nahmen, bei denen keine größeren Spu-
ren zurückbleiben [134]. Andere akzep-
tieren die Ausbildung jeglicher Maßnah-
men an Leichen, wobei das Training von 
Fertigkeiten mit der überragenden Bedeu-
tung für das Wohlergehen zukünftiger 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 
nötig, um allgemein eingesetzte Interven-
tionen mit unsicherer Wirksamkeit oder 
neue, potenziell nutzbringende Therapien 
zu testen [112, 139]. Um Teilnehmer in ei-
ne Studie einzuschließen, muss eine infor-
mierte Einwilligung eingeholt werden. In 
Notfällen ist oft nicht ausreichend Zeit, ei-
ne solche zu erlangen. Eine nachträgliche 
Einwilligung oder eine Ausnahme von 
der informierten Einwilligung mit vor-
ausgehender Konsultation der Öffentlich-
keit wird als ethisch akzeptable Alternati-
ve angesehen, um die Autonomie zu ach-
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ten [140, 141]. Nach 12 Jahren Ungewiss-
heit wird von einer neuen Verordnung 
der Europäischen Union (EU) zur Zulas-
sung der nachträglichen Einwilligung er-
wartet, dass sie die Notfallforschung zwi-
schen den Mitgliedstaaten harmonisiert 
und fördert [112, 140, 142, 143]. Für die 
notfallchirurgische Forschung [144] und 
die Forschung über nichtmedizinische In-
terventionen sind weitere regulatorische 
Verbesserungen nötig [112]. Zusätzlich zu 
diesem Fortschritt müssen die Vorschrif-
ten auf internationaler 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-
animationseinsätzen und Rückkopplung 
(Feedback) verbessert werden, um den 
PDCA-Zyklus („plan-do-check-act“) des 
Qualitätsmanagements zu gewährleisten. 
Durch Nachbesprechung und Rückkopp-
lung können Qualitätsfehler 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 Häufigkeit von Systemfehlern und ih-
ren Einfluss auf die innerklinische Mor-
talität zu quantifizieren helfen [154]. Da-
ten aus Registern haben für 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 Rückkopplung der Ergeb-
nisse zur kontinuierlichen Verbesserung 
der innerklinischen Reanimationsquali-
tät und des Outcomes nach Kreislaufstill-
stand beitragen können [2, 3, 159–161].
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