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Reanimationsentscheidungen

Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen

I. Praambel

In der Schweiz sterben jahrlich etwa 60 000 Menschen pro
Jahr. Der grosste Teil dieser Todesfélle ist auf einen Herzkreis-
laufstillstand in Folge einer vorbestehenden, schweren, zum
Tode fithrenden Krankheit zuriickzufiihren. Bei einer statis-
tisch nicht exakt erfassten, ca. 10-mal kleineren Anzahl von
Personen kommt es dagegen ganz plotzlich, ohne voraus-
gehende alarmierende Krankheitszeichen und nicht selten
ausserhalb eines Spitals, zu einem akuten Herzkreislaufstill-
stand. Dank moderner Reanimationsmassnahmen konnen
einige (in der Schweiz sind dies zur Zeit weniger als 10%) die-
ser Patienten' gerettet werden. Dabei sind die sofortige Ver-
fiigbarkeit und die Qualitdt der moglichst rasch eingeleiteten
Reanimationsmassnahmen entscheidend fiir das Resultat.
Theoretisch kann in jeder Situation eines Herzkreislaufstill-
stands versucht werden, die betroffene Person zu reanimieren.
Es stellen sich jedoch unausweichlich ganz grundsatzliche
Fragen: die Frage nach den individuellen Erfolgschancen,
jene nach der individuellen Zweckmassigkeit des Reanimati-
onsversuches und die Frage, ob ein Reanimationsversuch in
der gegebenen Situation auch wirklich dem Willen des betrof-
fenen Patienten entspricht.

Es hdngt von der Ausgangssituation und den Begleitumstin-
den ab, ob eine Person erfolgreich reanimiert werden kann
oder nicht. Diese Faktoren kénnen weder im Voraus noch in
der Akutsituation verlasslich abgeschitzt werden. In der Of-
fentlichkeit werden die Begleitumstdnde einer Reanimation
und deren Resultate oft verzerrt und allzu optimistisch darge-
stellt. So hat der gesellschaftliche Erwartungsdruck angesichts
der medizinischen Moglichkeiten dazu gefiihrt, dass sich
Arzte und weitere Fachpersonen, insbesondere auch profes-
sionelle Nothelfer, zunehmend verpflichtet fithlen, bei jedem
Patienten mit Herzkreislaufstillstand unverziiglich Reanima-
tionsmassnahmen einzuleiten. Reanimationsmassnahmen
sind aber nicht in jedem Fall medizinisch indiziert und sie
sind nicht von jedem Patienten gewollt.

1 Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit gilt in diesem Text die méannliche Bezeichnung
fur beide Geschlechter.



Reanimationsentscheidungen sind oft fiir alle Beteiligten mit
einer grossen emotionalen Belastung verbunden. Insbesondere
kann fiir Arzte und weitere Fachpersonen ein Dilemma entste-
hen zwischen der Pflicht zur Lebensrettung, der Pflicht, nicht
zu schaden und der Respektierung des Patientenwillens.

Weil beim Eintritt eines Herzkreislaufstillstands keine Zeit fiir
eine Gliterabwdgung bleibt, sollte das Gesprach {tber allfalli-
ge Reanimationsmassnahmen friithzeitig gefiihrt werden. Die
Festlegung des Vorgehens im Voraus ermoglicht den Einbezug
des Patienten in die Entscheidungsfindung. Der Reanimati-
onsentscheid muss transparent und nachvollziehbar sein. Er
muss die Wiirde des Patienten, das Recht auf Leben und das
Recht auf Selbstbestimmung respektieren, und er darf nicht
von fremdbestimmten Wertvorstellungen oder ©konomi-
schen Uberlegungen beeinflusst sein.

In den vorliegenden Richtlinien geht es vor allem um die
prospektive Entscheidung tiber Reanimationsmassnahmen
im Hinblick auf einen allfidlligen Herzkreislaufstillstand. Die
Richtlinien unterstiitzen den Prozess der Entscheidungsfin-
dung und geben Hilfestellung fiir das Gesprach tiber Reanima-
tionsversuche. Sie enthalten zusdtzlich auch Handlungsanlei-
tungen fiir die Entscheidungsfindung in der Situation eines
Herzkreislaufstillstands.



1.

Geltungsbereich

Die vorliegenden Richtlinien wenden sich primir an Arzte”
und Fachpersonen des Gesundheitswesens, insbesondere
an Pflegende und professionelle Nothelfer innerhalb und
ausserhalb von Institutionen des Gesundheitswesens. Sie
befassen sich zundchst mit dem Entscheid tiber den Einsatz
oder das Unterlassen von Massnahmen zur kardiopulmo-
nalen Reanimation® bei einem Atem- oder Herzkreislauf-
stillstand * bei Erwachsenen und Kindern. Sie beschreiben
primér den Prozess, der zur Entscheidung fiihrt, ob bei Ein-
tritt eines Herzkreislaufstillstands Reanimationsmassnah-
men eingeleitet werden oder nicht. Diese Ausfithrungen
gelten insbesondere fiir Institutionen und sind sinngemass
auf die Hausarztpraxis tibertragbar. Des Weiteren enthalten
die Richtlinien Anleitungen zum Vorgehen in der Situation
eines unerwarteten Herzkreislaufstillstands innerhalb oder
ausserhalb einer Institution.

Der Entscheid, Reanimationsversuche in gegebener Situation
zu unterlassen («<DNAR®-Entscheid» oder «Rea-Nein»), darf
keinen Einfluss auf die medizinische Behandlung und Be-
treuung des Patienten ausserhalb eines akuten Herzkreislauf-
stillstands haben. Dies gilt auch fiir Massnahmen, die einen
Herzkreislaufstillstand verhindern sollen. Entscheidungen
tiber Diagnostik und Behandlungen, welche nicht in einem
direkten Zusammenhang mit einem akuten Herzkreislauf-
stillstand stehen, wie z.B. intensivmedizinische und palliative
Massnahmen® fallen deshalb nicht in den Geltungsbereich
der vorliegenden Richtlinien.

2 Mit Aufnahme in die Standesordnung der FMH werden die Richtlinien fur
FMH-Mitglieder verbindlich.

3 Nachfolgend wird vereinfachend von «Reanimation» gesprochen.

4 In der Folge als Herzkreislaufstillstand bezeichnet. Ein Herzkreislaufstillstand
ist gekennzeichnet durch fehlende mechanische Herzaktivitat, welche klinisch
anhand von Bewusstlosigkeit, fehlender Atmung oder Schnappatmung und
fehlendem Puls diagnostiziert wird.

5  Anstatt von DNAR «Do Not Attempt Resuscitation» kann auch von
«Allow Death by Spontaneous Circulatory Arrest» gesprochen werden.

6 Vgl hierzu «Grenzfragen der Intensivmedizin», «Palliative Care» sowie
«Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende», medizinisch-ethische
Richtlinien der SAMW.



Reanimationsbemiihungen bei Neugeborenen stellen eine
spezifische Thematik dar und werden in den vorliegenden
Richtlinien nicht behandelt.”

2. Reanimationsentscheid

2.1. Ethische Uberlegungen

Reanimationsentscheidungen haben ihre ethische Grund-
lage in drei medizin-ethischen Prinzipien, die in einer kon-
kreten Entscheidungssituation miteinander in Konflikt ge-
raten konnen, ndmlich den Prinzipien der Fiirsorge und des
Nichtschadens sowie der Pflicht zur Respektierung des Selbst-
bestimmungsrechts des Patienten. Das Prinzip der Fiirsorge
verpflichtet dazu, das Leben des Patienten nach Moglichkeit
zu erhalten und ist Grundlage fiir das Einleiten von Reanima-
tionsbemiihungen in Notfallsituationen ohne Vorkenntnisse.
Die Verpflichtung nicht zu schaden ist die Grundlage fiir das
Unterlassen von Reanimationsbemiihungen, wenn diese den
Patienten unnotig belasten wiirden. Die Pflicht zur Respek-
tierung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten erfordert
schliesslich, Reanimationsversuche zu unterlassen, wenn dies
dem Willen des Patienten entspricht. Der Reanimationsent-
scheid erfordert eine sorgfiltige Abwadgung, welche den obge-
nannten Prinzipien Rechnung tréagt.

2.2. Medizinische Einschatzung

Die wichtigsten medizinischen Kriterien fiir die Entscheidung,
ob Reanimationsmassnahmen indiziert sind oder nicht, sind
die unmittelbaren und die ldngerfristigen Uberlebenschancen
sowie der zu erwartende Gesundheitszustand des Patienten
nach einer allfdlligen Reanimation (s. Anhang). Entscheidend
ist die Ausgangssituation. Es ist von Bedeutung, ob ein Herz-
kreislaufstillstand als natiirliches Ereignis am Lebensende als
Folge einer schweren Krankheit oder {iberraschend bei einem
bis anhin «Gesunden» auftritt.

7  Diesbeziiglich bestehen bereits Richtlinien, vgl. hierzu: «Empfehlungen zur Betreuung
von Friihgeborenen an der Grenze der Lebensfahigkeit. (Gestationsalter 22—26
SSW)», erarbeitet von einer Arbeitsgruppe der Schweiz. Gesellschaft fur
Neonatologie, SAZ 2002;83:1598-5, sowie «Die Betreuung und Reanimation des
Neugeborenen», Paediatrica 2007;18:36—45.



Besteht eine Chance, dass ein Patient ohne schwerwiegende
neurologische Folgeschdden des Herzkreislaufstillstands wei-
terleben kann, ist ein Reanimationsversuch aus medizinischer
Sicht indiziert. Bei Patienten am Lebensende® sind Reanimati-
onsbemiihungen hingegen nicht sinnvoll. Schwieriger ist die
Beurteilung bei Patienten mit einer unheilbaren, progressiv
verlaufenden Krankheit, die sich tiber Monate oder Jahre er-
strecken kann. In solchen Situationen ist der Wille, resp. der
mutmassliche Wille des Patienten ausschlaggebend fiir die zu
treffende Entscheidung.

2.3. Recht auf Selbstbestimmung®

Das Selbstbestimmungsrecht beinhaltet, dass jede urteilsfahi-
ge Person das Recht hat, sich fiir oder gegen Reanimations-
versuche auszusprechen. Dies schliesst ein, dass eine Person
Reanimationsbemiihungen ablehnen kann, auch wenn diese
aufgrund der medizinischen Einschdtzung indiziert wiren.
Der Wille des Patienten muss in diesem Fall respektiert wer-
den. Das Selbstbestimmungsrecht stosst aber an eine Grenze,
wenn die betroffene Person das «Unmogliche» einfordert,
d.h. Behandlungen, die chancenlos und damit aus medizini-
scher Sicht nicht indiziert sind.

2.3.1. Urteilsfahigkeit

Die Urteilsfdhigkeit ist eine entscheidende Voraussetzung
fiir die Verbindlichkeit einer Willensdusserung. Sie muss im
Gesamtkontext in der konkreten Situation und im Hinblick
auf die zu treffende Entscheidung beurteilt werden. Urteilsfa-
higkeit im Hinblick auf Reanimationsmassnahmen bedeutet,
dass die Person in der Lage ist, die Tragweite einer Entschei-
dung tiber Reanimationsmassnahmen abzuschdtzen und dass
sie ohne dusseren Druck einen Willen bilden und diesen auch
dussern kann. Bei Erwachsenen und Jugendlichen wird Ur-
teilsfahigkeit grundsétzlich vermutet.

8 Damit sind Kranke gemeint, bei welchen der Arzt aufgrund klinischer Anzeichen zur
Uberzeugung gekommen ist, dass ein Prozess begonnen hat, der erfahrungs-
gemass innerhalb von Tagen oder wenigen Wochen zum Tod flhrt. Vgl. «Betreuung
von Patientinnen und Patienten am Lebensende» medizinisch-ethische Richtlinien
der SAMW.

9 Ausflhrlich dazu: «Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung»
medizinisch-ethische Grundsétze der SAMW.



Bestehen im Einzelfall ernsthafte Zweifel an der Urteilsfahig-
keit eines Patienten, ist eine vertiefte facharztliche Abkldrung,
eventuell unter Beizug von dem Patienten nahe Stehenden
oder Dritten, zu empfehlen. Ein Widerspruch zwischen ak-
tuellen und fritheren Willensdusserungen eines Patienten
berechtigt allein noch nicht zur Annahme fehlender Urteils-
fahigkeit.

2.3.2. Urteilsunfahige Patienten

Ist eine Person nicht mehr urteilsfahig, gilt der in einer allfal-
ligen Patientenverfligung zu dieser Situation gedusserte Pati-
entenwille.

Gesetzliche Vertreter (z.B. Eltern, Vormund) oder ein vom
Patienten in der Patientenverfiigung eingesetzter Vertreter'’
miissen in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. Sie
stiitzen sich dabei auf den in einer allfdlligen Patientenverfi-
gung gedusserten Willen des Patienten.

Fehlt eine schriftliche Patientenverfiigung, muss der mut-
massliche Wille des Patienten eruiert werden. Wichtige Hin-
weise geben frithere Willensdusserungen des Patienten, seine
Vorstellungen von Sterben und Tod und seine Akzeptanz von
eingeschrankter Lebensqualitdt. Von Bedeutung ist, wie der
Patient selber entscheiden wiirde, wenn er dazu in der Lage
wadre (individuell-mutmasslicher Wille). Bei Patienten, die nie
urteilsfahig waren und in Situationen, in welchen der mut-
massliche Wille des Patienten nicht eruiert werden kann, ist
vom wohlverstandenen Interesse des Patienten auszugehen.

2.4. Gesprach tGber Reanimation™

2.4.1. Erwachsene

Im Gesprdach mit dem Patienten iiber seine Krankheit, deren
Prognose sowie iiber seine Erwartungen in Bezug auf die Be-
handlung und Betreuung sollen nach Moéglichkeit auch Herz-
kreislaufstillstand und ein allfdlliger Reanimationsversuch
thematisiert werden. Da dies Angste auslosen kann, sollte
sorgfdltig abgeklart werden, inwieweit sich die betreffende
Person mit dem Thema auseinandersetzen mochte.

Aus praktischen Griinden kann jedoch nicht mit allen Patien-
ten tiber Herzkreislaufstillstand und Reanimation gesprochen
werden. Bei vielen Patienten ist dies auch nicht sinnvoll.

10 Je nach kantonaler Rechtsordnung sind weitere Personen (z.B. Ehepartner)
berechtigt, den Patienten zu vertreten.

11 Vgl. hierzu auch den Beitrag von Ghelli R.,“GerberAU. Wiederbelebung — ja oder
nein: Was sagt der Patient dazu. Schweiz. Arztezeitung 2008;89:39, S. 1667 -1669



Spitalpatienten sind in der allgemeinen Informationsbro-
schiire, die das Spital abgibt, dariiber zu informieren, dass
bei einem unerwarteten Herzkreislaufstillstand grundséatzlich
Reanimationsmassnahmen eingeleitet werden, es sei denn es
wurde vorher etwas anderes vereinbart. Sie miissen zudem da-
riiber informiert werden, dass sie mit dem zustindigen Arzt
das Gesprach suchen sollen, falls sie damit nicht einverstan-
den sind.

In Situationen, in welchen Reanimationsversuche medizi-
nisch nicht indiziert wéaren (vgl. Kapitel 2.2.), muss der zu-
standige Arzt'? das Gesprich mit dem Patienten suchen.'
Dieses soll mit der notwendigen Sorgfalt und Empathie ge-
fiihrt werden. Im Vordergrund sollte nicht die Frage allfdlliger
Reanimationsbemiihungen stehen, sondern die Moglichkei-
ten und Grenzen der medizinischen Behandlung und die Er-
wartungen und Wiinsche des Patienten.

Das Gesprdch iiber Reanimationsmassnahmen ist anspruchs-
voll. Der Arzt muss den Patienten tiber die medizinische Ein-
schéatzung (vgl. Kapitel 2.2.) informieren. Dazu gehort auch
eine moglichst objektive und realistische Information tiber die
Behandlungsmoglichkeiten und -grenzen, die Prognose und
das Schaden- und Nutzenpotenzial allfdlliger Reanimations-
massnahmen. Angste des Patienten und seiner Angehérigen
sind ernst zu nehmen. Es muss insbesondere auch klarge-
stellt werden, dass ein DNAR-Entscheid andere Behandlungs-
entscheide nicht beeinflusst.

2.4.2. Kinder und Jugendliche

Bei den meisten Kindern und Jugendlichen ist anldsslich einer
Hospitalisation kein Gesprich iiber Reanimation notwendig,
da das Risiko fiir das Eintreten eines Herzkreislaufstillstands
sehr gering ist und meist keine Grunderkrankungen vorlie-
gen, die Reanimationsversuche als medizinisch nicht indi-
ziert erscheinen lassen. Das Gesprach muss aber dann gesucht
werden, wenn absehbar ist, dass Reanimationsmassnahmen
erfolglos wiren oder fiir den Patienten der potenzielle Scha-
den einer Reanimation den Nutzen tiberwiegen wiirde.
Altere Kinder und Jugendliche miissen in angemessener Weise
in Gesprdche tiber medizinische Massnahmen einbezogen
werden und haben ein Recht auf Berticksichtigung ihres Wil-
lens. Dies gilt auch fiir den Reanimationsentscheid. Fiir die
Beurteilung, in welchem Ausmass neben den Eltern auch die
betroffenen Kinder und Jugendlichen an solchen Gesprachen

12 Welches der «zusténdige Arzt» ist, muss institutionsintern definiert werden.
13 Vgl. auch Kapitel 2.4.6.
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beteiligt werden, soll neben der Entwicklungsstufe auch die
individuelle Belastbarkeit berticksichtigt werden.

In den meisten Fillen kann ein Konsens erreicht werden;
oftmals sind dazu aber mehrere Gesprdche notwendig. Kann
auch mit professioneller Unterstiitzung keine Einigung er-
zielt werden, soll die zustdndige Aufsichtsbehorde einbezo-
gen werden.

2.4.3. Patienten unter Herzkreislaufiiberwachung

Bei Patienten mit einem kardialen Problem, die unter enger
Herzkreislaufiiberwachung, beispielsweise im Rahmen einer
Operation, im Herzkatheterlabor oder auf der kardiologisch
oder kardiochirurgischen Intensivstation stehen, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen Reanimation mit ca. 70%
tberdurchschnittlich hoch. Im Gegensatz dazu sind Reani-
mationsmassnahmen bei Patienten, bei welchen das primaére
Problem nicht kardialer Natur ist, hdufig erfolglos, da dort der
Kreislaufstillstand in der Regel als Endpunkt schwerwiegen-
der systemischer Ereignisse auftritt (s. Anhang).

Liegt bei einem Patienten, der sich einer diagnostischen oder
therapeutischen Intervention unterziehen mochte, ein DNAR-
Entscheid vor, so muss dieser im Rahmen der Aufklarung zum
betreffenden Eingriff vor der Intervention thematisiert und
das Risiko eines Herzkreislaufstillstands vorbesprochen wer-
den. Der Patient soll iiber die besseren Erfolgsaussichten in
der spezifischen Situation informiert werden. Lehnt er Reani-
mationsbemiihungen dennoch ab, muss sein Wille respektiert
werden. Es kann dann zur Situation kommen, dass der Patient
im «monitorisierten Herzkreislaufstillstand» stirbt. Es ist des-
halb wichtig, dass der Wille des Patienten mit einem begriin-
deten DNAR-Entscheid klar im Patientendossier festgehalten
und an das Interventionsteam weitergegeben wird. Handelt
es sich bei der geplanten Intervention um einen Wahleingriff,
kann der Arzt diesen aus Gewissensgriinden ablehnen.

2.4.4. Menschen mit Behinderung

Bei Menschen mit Behinderung kann die Beurteilung des
zu erwartenden Gesundheitszustands nach einer allfdlligen
Reanimation durch die bereits bestehende Beeintrachtigung
zusdtzlich erschwert sein. Dabei ist zu berticksichtigen, dass
Gesunde die Lebensqualitdt oft anders einschidtzen als die
Betroffenen selber. Dies spielt insbesondere dann eine Rolle,
wenn der Patient urteilsunfahig ist und Dritte fiir ihn ent-
scheiden miissen. Im Gespriach mit den Betreuungspersonen
von urteilsunfahigen Patienten mit Behinderung muss ver-
sucht werden, ein moglichst klares Bild der Lebensqualitdt



des Patienten in seinem Betreuungskontext zu gewinnen und
daraus auf sein wohlverstandenes Interesse zu schliessen. Kei-
nesfalls diirfen die personlichen Vorstellungen von Lebens-
qualitdt der beteiligten Medizinalpersonen ausschlaggebend
sein fiir den Entscheid tiber Reanimationsmassnahmen. Wer-
den Reanimationsbemiihungen aufgrund der medizinischen
Einschdtzung als nicht sinnvoll erachtet, ist besondere Sorg-
falt notwendig.

Ist der mutmassliche Wille des Betroffenen bekannt, muss er be-
riicksichtigt werden. Bei Patienten, die nie urteilsfahig waren,
muss die Abwédgung gestiitzt auf die medizin-ethischen Prin-
zipien Fiirsorge und Nicht-Schaden im wohlverstandenen In-
teresse des betroffenen Patienten und im Einvernehmen mit
den Angehorigen, insbesondere dem gesetzlichen Vertreter,
erfolgen.

2.4.5. Altere, pflegebediirftige Patienten in Institutionen

der Langzeitpflege
Mit dlteren, pflegebediirftigen Patienten, die in eine Institu-
tion der Langzeitpflege eintreten, sollte grundsatzlich auch
iiber das Vorgehen bei einem Herzkreislaufstillstand gespro-
chen und deren Wille eruiert werden. Fehlen innerhalb der
Institution die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung von
Reanimationsmassnahmen, miissen die neu eintretenden Pa-
tienten und bei deren Urteilsunfahigkeit die Bezugspersonen
iber diese Situation informiert werden.
In jedem Fall, das heisst auch bei Patienten, welche Reani-
mationsmassnahmen ablehnen, sollte sichergestellt sein, dass
potenziell behandelbare, akute Zwischenfille, die phdnome-
nologisch einem akuten Herzkreislaufstillstand gleichen (wie
z.B. Bolus-Aspiration), unverziiglich mit der notwendigen
Sorgfalt behandelt werden.

14 Vgl. hierzu «Behandlung und Betreuung von alteren, pflegebedirftigen Menschen».
Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.

1
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2.4.6. Patienten am Lebensende

Bei Patienten am Lebensende " steht Palliative Care '* im Zent-
rum. Oft erschweren es emotionale und psychologische Fakto-
ren dem Patienten, seinen Angehérigen und den Mitgliedern
des Betreuungsteams '’ zu erkennen und zu akzeptieren, dass
das Lebensende nahe ist. Das Gesprdch im Betreuungsteam
kann zur Klarung beitragen. Ebenso wichtig ist das einfiihl-
same Gesprdch mit dem Patienten und dessen Angehdrigen
tiber Erwartungen, Wiinsche und Angste.

2.5. Entscheidfindung

Der Reanimationsentscheid muss grundsdtzlich im Betreu-
ungsteam diskutiert werden. Lehnt der urteilsfahige Patient
Reanimationsmassnahmen ausdriicklich ab, muss dies von
Allen respektiert werden. Bei urteilsunfihigen Patienten,
deren mutmasslicher Wille eruiert werden muss, darf der Re-
animationsentscheid keinesfalls an die Angehorigen delegiert
werden. Der Entscheid soll moglichst im Konsens innerhalb
des Betreuungsteams getroffen und von den Angehorigen
mitgetragen werden. Die Verantwortung bleibt letztlich je-
doch beim zustdndigen Arzt.

2.6. Dokumentation

Der Reanimationsentscheid muss klar als «Rea-ja» oder «Rea-
nein» (oder auch «DNAR») im drztlichen und pflegerischen Pa-
tientendossier festgehalten werden. Der Entscheid «Rea-nein»
(oder «DNAR») bedeutet ausschliesslich, dass im Falle eines
dokumentierten Herzkreislaufstillstandes elektromechanische
kardiopulmonale Reanimationsversuche zu unterlassen sind.
Zwischenstufen mit eingeschrdnkten Reanimationsmassnah-
men ' sind auf Grund der genannten Definition abzulehnen.
Fir Patienten unter laufender Herzkreislaufmonitorisierung
(z.B. auf einer Intensivstation) miissen Ausnahmeregeln er-
arbeitet werden, welche den individuellen Situationen Rech-
nung tragen.

15 Zur Definition von «Patienten am Lebensende» Vgl. Fussnote 8.
16 Vgl. «Palliative Care». Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW.

17 Unter «Betreuungsteam» wird das interdisziplinare und interprofessionelle Team
verstanden, welches einen Patienten betreut.

18 In gewissen Spitdlern wird der Reanimationsentscheid nicht nur mit «ja» oder «nein»
festgelegt, sondern weiter differenziert. Diese Zwischenstufen umfassen
z.B. «Reanimation elektromechanisch ohne Intubation», «Reanimation nur
medikamentds», «keine mechanische Reanimation».



Der zustdndige Arzt muss den Eintrag in der Patientendoku-
mentation datieren und unterschreiben; dabei soll er auch
festhalten, ob eine verbindliche Willensdusserung des Patien-
ten vorliegt. In komplexen Situationen sollte der Entscheid
sowohl in der Pflegedokumentation wie im Patientendossier
des Arztes (bei ambulanten Patienten im Dossier des Hausarz-
tes) ausfiihrlicher begriindet werden."

2.7.  Uberpriifung

Der Entscheid tiber den Einsatz oder das Unterlassen von
Reanimationsmassnahmen muss regelmdssig tiberpriift wer-
den. Dies gilt insbesondere auch fiir ambulante Patienten,
welche an einer chronisch progredienten Krankheit leiden.
Der Verlauf der Krankheit, die Notwendigkeit von Eingrif-
fen, das (Nicht-)Ansprechen auf eine Therapie und deren
Vertraglichkeit sowie das Auftreten von Komplikationen und
Folgekrankheiten erfordern oft eine Neubeurteilung des Re-
animationsentscheides. Nicht selten fiihrt die Auseinander-
setzung des Patienten mit seiner Krankheit zu einer Willens-
dnderung. Auch wenn ein fritherer Beschluss Bestand hat,
sollte er regelmassig aktualisiert und kommuniziert werden.
Im Spital soll die Uberpriifung regelmissig, insbesondere bei
jedem Stationswechsel des Patienten erfolgen, bei kritisch
kranken Patienten der Situation angepasst hdufiger. Der ak-
tualisierte Eintrag muss vom zustdndigen Arzt datiert und
unterschrieben werden. Wird ein Patient von einem neuen
Betreuungsteam tibernommen und besteht Unsicherheit be-
ziiglich des Reanimationsentscheids, soll es mit dem vorbe-
handelnden Team Riicksprache nehmen. Bei Zweifeln muss
der Entscheid in angemessener Form mit dem Patienten — bei
Urteilsunfdahigkeit mit dessen Vertretern oder Angehorigen —
erneut besprochen werden.

19 Vgl. Vorschlag S. 1669, Ghelli R., Gerb_erA.U Wiederbelebung - ja oder nein:
Was sagt der Patient dazu. Schweiz. Arztezeitung 2008;89:39, S. 1669
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Bei Verlegung eines Patienten muss das Transportteam {iber
einen bestehenden DNAR-Entscheid und dessen Begriindung
informiert werden. Basiert dieser auf dem Willen des Patien-
ten, ist er auch fiir das Transportteam verbindlich.

2.8. Konfliktsituationen

Gelegentlich fordern Patienten oder Angehorige Reanimati-
onsversuche auch in Situationen, in welchen diese aus medizi-
nischer Sicht nicht indiziert sind. Ausserdem kann es vorkom-
men, dass Angehorige die ablehnende Haltung eines Patienten
gegeniiber Reanimationsversuchen nicht akzeptieren. Solche
Situationen sind ein Indiz fiir einen erh6hten Bedarf an Infor-
mation. Oft geht es darum, Missverstindnisse zu kliren und
dem Patienten und seinen Angehdrigen in mehreren Gespra-
chen die therapeutischen Grenzen der kurativen Medizin und
die Moglichkeiten der Palliative Care aufzuzeigen.

Bei Meinungsverschiedenheiten innerhalb des Betreuungs-
teams muss sorgfaltig abgeklart werden, worauf diese beruhen.
Unterschiedliche Wertvorstellungen und Handlungsoptionen
sollen diskutiert werden. In Konfliktsituationen sollte professi-
onelle Unterstiitzung gesucht werden.

3. Vorgehen in der Situation eines Herzkreislaufstillstandes

14

Der akute Herzkreislaufstillstand stellt immer eine Notfallsi-
tuation dar, die ein rasches Entscheiden und Handeln erfor-
dert. Insbesondere bei Personen, die im offentlichen Raum
einen Herzkreislaufstillstand erleiden, fehlen in der Regel jeg-
liche Hinweise auf allfédllige Vorerkrankungen des Patienten
oder seinen Willen. Innerhalb eines Spitals hingegen sollte
grundsdtzlich bei jedem Patienten aus dem Patientendossier
sofort ersichtlich sein, ob Reanimationsmassnahmen einge-
leitet werden sollen oder nicht (vgl. Kapitel 2).
Grundvoraussetzung fiir den Einsatz von Reanimationsmass-
nahmen ist die klinisch korrekte Diagnose des Herzkreislauf-
stillstands. Angesichts der Dringlichkeit muss die Entschei-
dung in Sekundenschnelle getroffen werden; ein Zeitverlust
durch Abkldrungen wiirde die Prognose verschlechtern. Im
Zweifelsfall muss deshalb unverziiglich mit addquaten kardio-
pulmonalen Reanimationsmassnahmen begonnen werden.



3.1. Rechtliche Rahmenbedingungen

Gemiss geltendem Recht®” besteht in einer Notfallsituation
eine allgemeine Pflicht zur Hilfeleistung. Dabei werden an
Arzte und Fachpersonen des Gesundheitswesens ihren Fach-
kenntnissen entsprechend hohere Anforderungen gestellt als
an medizinische Laien.

Ist in der Notfallsituation der Wille der betroffenen Person
nicht bekannt und kann der mutmassliche Wille nicht recht-
zeitig erfragt werden, muss vom Lebenswillen des Patienten
ausgegangen werden.

Der Wille des Patienten ist jedoch auch in einer Notfallsitua-
tion verpflichtend fiir die behandelnden Personen. Bestehen
klare Hinweise, dass eine Person Wiederbelebungsversuche
ablehnt, so diirfen keine Reanimationsmassnahmen durchge-
fithrt werden. Stellt sich dies erst im Laufe der Reanimations-
bemiihungen, z.B. anhand einer Patientenverfiigung, heraus,
muss die Reanimation abgebrochen werden.

Bei einem Herzkreislaufstillstand, der in Folge eines Suizid-
versuchs eingetreten ist, darf in der Regel allein aufgrund der
suizidalen Handlung nicht auf eine Ablehnung von Reanima-
tionsmassnahmen geschlossen werden. Die Vorgeschichte
des Suizids, die Methode, die Zeitdauer des Suizidwunsches,
die Urteilsfahigkeit usw. erfordern eine sorgtaltige Abwégung,
die aber in der Notfallsituation in der Regel nicht moglich
ist, weshalb im Zweifelsfall ein Reanimationsversuch durch-
gefiihrt werden sollte.

3.2. Prognostische Faktoren

Fiir die Beurteilung der Erfolgschancen von Reanimationsbe-

miithungen sind die nachfolgenden prognostischen Faktoren

relevant.”! Diese konnen im Voraus aber nur begrenzt abge-
schétzt werden.

Glinstige prognostische Faktoren:

— kurzes Intervall zwischen Eintreten des Herzkreislaufstill-
stands, Beginn der Reanimationsmassnahmen und erster
Defibrillation (beobachteter Kollaps des Patienten; Herz-
kreislaufstillstand im Rahmen einer diagnostischen oder
therapeutischen Intervention usw.);

20 Die Nothilfepflicht leitet sich aus Art. 128 Strafgesetzbuch ab: Wer einem
Menschen, der in unmittelbarer Lebensgefahr schwebt, nicht hilft,
obwohl es ihm den Umsténden nach zugemutet werden kénnte, wird mit
Gefangnis oder Busse bestraft.

21 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112 (suppl IV): IV-206.
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- Tachykarde Herzrhythmus-Stérung (Kammertachykardie,
Kammerflimmern);
— guter gesundheitlicher Vorzustand des Patienten.

Schlechte prognostische Faktoren:

— gesicherte Hinweise auf einen Herzkreislaufstillstand ohne
wirksame Reanimationsmassnahmen wihrend mehr als
zehn Minuten (nach Ausschluss von Hypothermie (Unter-
kiihlung) und ohne Hinweise auf Intoxikation);

— fehlende elektrische Herzaktion (Asystolie);

— pulslose elektrische Aktivitat (PEA);

- schwere Komorbiditit und schlechter gesundheitlicher
Vorzustand vor dem Herzkreislaufstillstand;

— sichere Kenntnis einer unmittelbar lebensbedrohlichen,
nicht behandelbaren Vorerkrankung;

— spezielle Umstdnde des Herzkreislaufstillstands (z.B. Poly-
trauma).

Die aufgefiihrten prognostischen Faktoren sind auch fiir Kin-

der und Jugendliche relevant. Insbesondere bei Kleinkindern

geht einem Herzkreislaufstillstand haufig ein Atemstillstand
voraus. In dieser Situation sind die Erfolgsaussichten einer

Reanimation hoch, wenn die Massnahmen (assistierte resp.

kiinstliche Beatmung) vor dem Herzkreislaufstillstand einset-

zen (s. Anhang).

3.3. Abbruch der Reanimationsmassnahmen

Neben dem Patientenwillen (vgl. Kapitel 3.1.) und ungiins-
tigen prognostischen Faktoren (vgl. Kapitel 3.2.) ist der feh-
lende Erfolg der Reanimation ein weiterer Grund fiir einen
Abbruch der Reanimationsbemiihungen. Eine Reanimation
ist erfolglos, wenn wéahrend 20 Minuten trotz ununterbro-
chenen, lege artis durchgefiihrten Reanimationsmassnahmen
nie eine Riickkehr der Herzaktion mit spontanem Kreislauf
erreicht wird und der Patient klinische Zeichen des Todes
(Pulslosigkeit, Koma usw.) aufweist. Tritt unter der Reanima-
tion voriibergehend wieder eine spontane, kreislaufwirksame
Herzaktion auf, beginnt die zwanzigminiitige Reanimations-
frist neu.?” Bei Vorliegen besonderer Umstinde (Hypothermie
vor Eintreten des Herzkreislaufstillstands, Verdacht auf Into-
xikation oder metabolische Entgleisung, Kinder mit wieder-
kehrendem oder persistierendem Kammerflimmern) ist es
sinnvoll, den Reanimationsversuch tiber einen lingeren Zeit-
raum hinweg durchzufiihren.

22 Vgl. «Feststellung des Todes mit Bezug auf Organtransplantationen».
Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW.



Der Entscheid, einen Reanimationsversuch abzubrechen,
soll moglichst von einem Arzt gefdllt werden. Dieser sollte
die emotionale Ausnahmesituation aller am Reanimations-
versuch Beteiligter berticksichtigen und die Entscheidung in
respektvoller Weise vornehmen.

Nach einer erfolglosen Reanimation ausserhalb einer Institu-
tion stellt sich die Frage nach dem Transport des Verstorbe-
nen. Zur Entlastung der Angehorigen soll die Moglichkeit des
Transports des Verstorbenen mit der Ambulanz wohlwollend
gepriift werden.

3.4. Umgang mit Angehdrigen

Im Zentrum der Reanimationsbemiithungen steht der Patient,
doch sind die nachsten Angehorigen ebenso betroffen. Ange-
horige, die wahrend der Reanimation anwesend sind oder die
nach erfolgloser Reanimation vom Verstorbenen Abschied
nehmen wollen, sollen angemessen unterstiitzt werden. Die
Berticksichtigung des kulturellen und religiosen Hintergrun-
des von Patient und Familie ist in dieser Situation besonders
wichtig.

3.5. Nachbesprechung imTeam

Reanimationssituationen sind fiir alle und insbesondere auch
fiir das Betreuungsteam innerhalb und ausserhalb einer Insti-
tution eine Belastung. Gelegentlich bleibt ein Gefiihl zuriick,
versagt zu haben. Im Rahmen der emotionalen Belastung dro-
hen Schuldzuweisungen. Hilfreich ist in solchen Situationen
eine Nachbesprechung (Fallbesprechung). Diese sollte nicht
nur die Qualitdt der medizinischen Leistungen thematisieren,
sondern auch den Entscheidungsprozess, den Kommunika-
tionsprozess zwischen Arzten, Pflegenden und den weiteren
involvierten Fachpersonen, die Betreuung der Angehorigen,
die emotionale Belastung des Nothelferteams und den Um-
gang mit Sterben und Tod.

17



il Empfehlungen
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Nachfolgend werden Empfehlungen an unterschiedliche Ad-
ressaten aufgelistet, um die Umsetzung der vorliegenden Richt-
linien zu unterstiitzen:

1. An die Verantwortlichen fiir die medizinische
und pflegerische Aus-, Weiter- und Fortbildung

— Sicherstellung von periodischen Schulungen und Training
in aktuellen Reanimationsmassnahmen;

— Schulung und Training der Kommunikation mit Patien-
ten und Angehorigen in:

— Gesprdchsfithrung zur Erhebung der Erwartungen des
Patienten an Arzte und Pflegende (Klirung des Patien-
tenwillens im Hinblick auf die Reanimation) sowie be-
ziiglich der Moglichkeiten und Grenzen der Medizin
und insbesondere der Wiederbelebungsmassnahmen;

- Grundlagen der Patientenrechte, inkl. Patientenverfii-
gung;

— Forderung der Entscheidungskompetenz beziiglich Indi-
kation und Abbruch von Reanimationsmassnahmen in
interdisziplindren Veranstaltungen.

2. An die Institutionen des Gesundheitswesens
(Rettungsdienste, Notfallstationen, Akutspitaler,
Alters- und Pflegeheime usw.)

— Erstellen von institutionsinternen, institutionsspezifischen
Weisungen in Ergénzung zu den vorliegenden Richtlinien;

— Information in der Spitalbroschiire resp. den allgemeinen
Informationen von Alters- und Pflegeheimen;

— Einfiihrung einer Rubrik «Reanimationsentscheid» im Pa-
tientendossier;

— Forderung der interdisziplindren und interprofessionellen
Gesprachskultur durch aktiven Einbezug aller Beteiligten
in den Entscheidungsprozess und Institutionalisierung
von Fallbesprechungen.

3. An politische Instanzen und Kostentrager
— Sicherstellung einer Wahlmaoglichkeit fiir ein Alters- oder
Pflegeheim mit einem Reanimationsangebot.



V. Anhang

1. Reanimationsresultate bei Erwachsenen

1.1.  Grundsétzliches

Gute Kenntnisse tiber die Moglichkeiten und Grenzen von Re-
animationsmassnahmen stellen die medizinischen Grundla-
gen fiir die Erarbeitung und das Festlegen von Reanimations-
entscheiden dar. Sowohl Laien als auch viele Fachpersonen
wissen jedoch wenig tiber den tatsdachlichen Erfolg von Re-
animationsmassnahmen. Dies gilt ebenfalls fiir Faktoren,
welche letztlich tiber Erfolg oder Misserfolg entscheiden. Die
Kenntnisse der Erfolgskriterien in unterschiedlichen Situati-
onen sind jedoch eine unabdingbare Voraussetzung fiir die
differenzierte Entscheidungstindung.

Grundsétzlich miissen bei der Analyse der Reanimationsre-
sultate die Begleitumstdnde mitberticksichtigt werden, d.h.
der Ort des Wiederbelebungsversuchs (ausserhalb oder inner-
halb des Spitals oder gar auf einer Intensivstation), die Ursa-
che des Kreislaufstillstands (kardial oder nicht kardial), der
initial beobachtete Herzrhythmus (Kammertachykardie/Kam-
merflimmern, Asystolie oder anderes), ob der Kreislaufstill-
stand beobachtet wurde, das Intervall zwischen Eintritt
des Herzkreislaufstillstandes und dem Beginn adédquater
Reanimationsmassnahmen und ob die ersten Hilfspersonen
tiber die Kenntnisse der Wiederbelebungsmassnahmen ver-
fiigen oder nicht.

Neben den Begleitumstidnden ist die Ursache des Herzkreis-
laufstillstandes in vielen Fillen entscheidend: Kreislaufstill-
stinde aufgrund von Herzrhythmusstorungen haben eine
etwas giinstigere Prognose, wahrend ein Kreislaufstillstand
infolge hdamorrhagischem Schock (z.B. nach Trauma) oder im
Rahmen einer progredienten Allgemeinzustandsverschlech-
terung (z.B. konsumierendes Leiden, sequentielles multiples
Organversagen auf der Intensivstation) in der Regel nicht er-
folgreich behoben werden kann.

1.2. Resultate

Als Erfolg einer Reanimation wird in der Regel die Entlassung
des Patienten aus dem Spital unter Angabe seiner neurolo-
gischen Funktionen bezeichnet. Der eigentliche Erfolg be-
steht im Uberleben ohne relevante neurologische Folgeschi-
den des Herzkreislaufstillstands. Schwere Behinderung, Koma
und vegetativer Zustand gelten als Misserfolg.
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1.2.1. Wiederbelebungsversuche ausserhalb des Spitals
Europdische Daten tiber Wiederbelebungsversuche und -er-
folge ausserhalb des Spitals werden nach Utstein Style (1) er-
hoben und analysiert. Fiir das Jahr 2005 zeigen sie folgende
Resultate (s. Tabelle): Zwischen 34 und 98% der Patienten mit
Kreislaufstillstand (Mittel: 67%, CH 71%) wurden durch eine
professionelle Notfallequipe reanimiert. Zwischen 48 und
92% der Patienten (Mittel 75%, CH 71%) hatten einen Kreis-
laufstillstand aufgrund kardialer Ursache, wobei der Kollaps
in 46 bis 89% (Mittel 67%, CH 69%) von Laien beobachtet
wurde. Der primér diagnostizierte Rhythmus war in 16 bis
57% (Mittel 34%, CH 41%) ein Kammerflimmern. Bei den Pa-
tienten, bei denen der Kreislaufstillstand beobachtet wurde,
konnte durch Wiederbelebungsmassnahmen in 31 bis 65%
(Mittel 38% CH 31%) ein spontaner Kreislauf wiederherge-
stellt werden, wobei O bis 23% der Patienten (Mittel 7.4%, CH
3.4%) das Spital verliessen. Nach einem Jahr waren lediglich
0 bis 16% (Mittel 5.1%, CH 0.3%) der Betroffenen noch am
Leben. Uber die neurologischen Beeintrichtigungen der Be-
troffenen liegen bei dieser Auswertung keine Daten vor (2).

Europa Schweiz
Mittelwert und | Mittelwert (%)
95% —Cl (%)
Reanimationsmassnahmen durch 67  (34-98) 71
professionelle Nothelfer
Herzkreislaufstillstand kardialer 75  (48-92) 71
Ursache
Beobachteter Kollaps 67 (46-89) 69

Resultate bei Patienten mit beobachtetem Kollaps und Reanimations-
massnahmen durch professionelles Nothelferteam

Spontaner Kreislauf wiederhergestellt 38 (31-6b) 31
Uberleben bis Spitalaustritt 74 (0-23) 34
Uberleben nach 1 Jahr 51 (0-16) 0.3




1.2.2. Wiederbelebungsversuche innerhalb des Spitals

Im Durchschnitt sind Uberlebensraten nach kardiopulmona-
ler Reanimation innerhalb des Spitals hoher als ausserhalb.
Aber auch innerhalb eines Spitals sind die zeitlichen und
ortlichen Umstdnde von entscheidender Bedeutung sowohl
fiir die 1-Monats Uberlebensrate wie fiir ein intaktes neuro-
logisches Uberleben. So liegen die Spitaliiberlebensraten ins-
besondere bei Reanimationen im Katheterlabor und auf Herz-
tiberwachungsstationen vor allem bei Infarktpatienten mit
Kammerflimmern ohne Linksherzinsuffizienz (3,4) sowie in
kardiochirurgischen Intensivstationen (5) bei tiber 70%. An-
dererseits haben Patienten, die wegen nicht-kardialer Ursache
auf einer Intensivstation liegen, trotz Monitorisierung und
unmittelbar einsetzender Reanimationsmassnahmen wenig
Aussichten, einen Kreislaufstillstand unbeschadet zu tberle-
ben. Dies gilt inbesondere bei sich verschlechternden physi-
ologischen Funktionen oder einem progredienten multiplen
Organversagen (Uberlebensraten zwischen 0 und 2%) (6-9).
Ebenso spielt der primédre Rhythmus eine zentrale Rolle. So
zeigen die Daten des National Registry of Cardiopulmonary
Resuscitation der USA eine Wiederherstellung des Kreislaufs
bei 44% der Betroffenen mit einer Spitalentlassungsrate von
34%, wenn der initiale Rhythmus ein Kammerflimmern, und
bei 10%, wenn der initiale Rhythmus eine Asystolie oder puls-
lose elektrische Aktivitdt war (10).

1.3. Kommentar

Wir nehmen an, dass ausserhalb des Spitals pro Jahr und pro
Tausend Personen schidtzungsweise 0.5 -1 akute Herzkreislauf-
stillstande kardialer Ursache auftreten. Davon iiberleben welt-
weit, so auch in der Schweiz, weniger als 5%. Exemplarische
Rettungssysteme wie z.B. Seattle/USA erreichen bessere Uber-
lebensraten. Der Unterschied zwischen der weltweit generell
tiefen Uberlebensrate und der maximal zu erreichenden wi-
derspiegelt die Funktionstiichtigkeit der «Uberlebenskette»>*
sowie die Qualitdt der durchgefiihrten Reanimationsmass-
nahmen. Dasselbe gilt auch fiir die Resultate innerhalb des

23 Die Uberlebenskette umfasst die folgenden vier Glieder:
1. Rasches Erkennen eines Herzkreislaufstillstands;
2. Rascher Beginn der ReanimationsbemUhungen;
3. Frihdefibrillation;
4. Einleitung rascher weiterfiihrender Massnahmen («advanced life support»).
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Spitals. Dabei ist jedoch zu berticksichtigen, dass sich Spital-
patienten (z.B. auch auf einer Intensivstation) beziiglich ihres
Gesundheitszustandes von ambulanten wesentlich unter-
scheiden, was die Prognose hdufig ungiinstig beeinflusst.
Eine erfolgreiche Reanimation hat nicht nur das Uberleben
an sich, sondern viel mehr das neurologisch intakte und
qualitativ gute Uberleben zum Ziel. Neurologisch schlechte
Resultate sind Folge des zerebralen Sauerstoffmangels. Dafiir
verantwortlich sind nicht nur die Komorbiditdten des Pati-
enten, sondern vor allem auch zu spat und/oder insuffizient
durchgefiihrte Reanimationsmassnahmen. Leider existieren
dazu kaum Daten und die bestehenden wurden zudem meist
nur an kleinen Kollektiven erhoben. Hiufig zeigen die Uber-
lebenden eine gute neurologische Erholung. Nach primér
erfolgreicher Reanimation (beziiglich Wiederherstellen des
Herz-Kreislaufs) verbleibt jedoch noch eine relevante Anzahl
von Personen mit mittleren bis schweren neurologischen Sto-
rungen.

Eine Verbesserung dieser Situation ist moglich. So miissen in
der Schweiz die «Uberlebenskette» sowie die Schulung und
die Qualitdt der Reanimationsmassnahmen optimiert wer-
den. Zudem kann der vermehrte Einsatz neuer Methoden zur
zerebralen Reanimation (wie z.B. die milde Hypothermie) die
neurologischen Spdtresultate nach einer kardiopulmonalen
Reanimation weiter verbessern.

Der «optimale Reanimationspatient» erfiillt folgende Kriterien:
Er ist vorbestehend gesund, erleidet einen beobachteten Kreis-
laufstillstand aufgrund einer Kammertachykardie resp. eines
Kammerflimmerns, wird unverziiglich Herzkreislauf-reani-
miert (Bystander-CPR) und lege artis defibrilliert, worauf sich
moglichst schnell (maximal innerhalb von 10 Minuten) wie-
der ein spontaner und suffizienter Kreislauf einstellt. Erholt
sich der Patient neurologisch nicht innerhalb von wenigen
Minuten, wird er unter milder Unterkiihlung (24 Stunden) fiir
eine absehbare Zeit sediert und kiinstlich beatmet.



2. Reanimationsresultate bei Kindern

2.1. Grundsétzliches

Bei Neugeborenen und Kindern gibt es im Vergleich zu Er-
wachsenen wesentliche Unterschiede beziiglich Epidemiolo-
gie, Atiologie und Prognose eines Herzkreislaufstillstandes.
Ein plotzlich auftretender Herzkreislaufstillstand aufgrund
einer primdren Rhythmusstdrung ist bei Kindern selten; er
ist in der Regel das terminale Ereignis nach progredienter
respiratorischer Insuffizienz, plotzlichem Atemstillstand oder
dekompensiertem Schock (sog. asphyxial arrest) (1-3). Aus
diesem Umstand erklart sich die Tatsache, dass die Erfolgsrate
einer kardiopulmonalen Reanimation beim Kind mit Atem-
stillstand, aber noch vorhandener Herzaktivitdt, hoch ist
(neurologisch intaktes Uberleben >70%) (4-6), wihrend die
Chancen auf ein neurologisch intaktes Uberleben bei bereits
eingetretenem Herzkreislaufstillstand leider sehr gering sind
(<10%) (7-12). Wie bei Erwachsenen wird der Erfolg einer
Reanimation wesentlich durch die dusseren Umstdande (beo-
bachtetes versus unbeobachtetes Ereignis, in-hospital versus
out-of-hospital) beeinflusst.

2.2. Resultate

2.2.1. Wiederbelebungsversuche ausserhalb des Spitals

In einer Analyse von 41 zwischen 1964-2004 publizierten
Studien beschrieben Donoghue et al. 5368 pddiatrische Pati-
enten mit praklinischem (out-of-hospital) Herzkreislaufstill-
stand (13). Atiologisch im Vordergrund stehen plétzlicher
Kindstod (SIDS, respektive ALTE), Trauma, Atemwegsob-
struktionen und Ertrinkungsunfille (14). Als initialer Herz-
rhythmus fand sich bei 79% eine Asystolie, gefolgt von puls-
loser elektrischer Aktivitat (13%) und Kammerflimmern oder
pulsloser Kammertachykardie (8%). Insgesamt tiberlebten
12.1% der Patienten bis zur Entlassung aus dem Spital und
49% waren neurologisch intakt. Vergleichsweise bessere Uber-
lebenschancen fanden sich in der Subgruppe der Ertrinkungs-
unfille (Uberlebensrate 23%, neurologisch intakt 6%), wobei
vor allem Ertrinkungsunfille in sehr kalten Gewdssern eine
Sonderstellung einnehmen (giinstige Prognose auch nach
prolongierter Reanimation moglich) (14,15); deutlich schlech-
tere Prognosen hingegen haben pddiatrische Patienten mit
Herzkreislaufstillstand nach Trauma (Uberlebensrate 1.1%,
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neurologisch intakt 0.3%). Ahnlich wie bei Erwachsenen ist
der Reanimationserfolg besser in Situationen, in denen das
Ereignis beobachtet wird und die Reanimationsbemiihungen
ohne Verzogerung einsetzen.

2.2.2. Wiederbelebungsversuche innerhalb des Spitals

Tritt ein Herzkreislaufstillstand bei einem Kind im Spital auf,
variiert die Prognose je nach Grunderkrankung erheblich.
In Kinderkliniken ohne Kinderherzchirurgie stehen schwere
Atemstorungen (61%) und Schockzustinde (29%) als aus-
losende Ursachen eines Herzkreislaufstillstandes im Vor-
dergrund und Asystolie (55%) und Bradykardie (33%) sind
die hdufigsten initialen Rhythmusstérungen (16). In einer
gemischten Patientenpopulation liegen die Uberlebensraten
nach kardiopulmonaler Reanimation bei 16-25%, wobei
die Angaben iiber neurologisch intaktes Uberleben zwischen
0-7% schwanken (16,17). Ist ein Atemversagen auslésende
Ursache und eine Bradykardie der initiale Herzrhythmus,
liegt die Uberlebensrate bei etwa 50%; am andern Ende des
Spektrums steht die Prognose eines Herzkreislaufstillstandes,
welcher im Rahmen eines septischen Schocks auftritt (Uber-
lebensrate 8%) (16). In Kliniken mit angeschlossener Herz-
chirurgie sind primdre Herzrhythmusstérungen (Kammer-
flimmern, Kammertachykardie) relativ haufig Ursache eines
Herzkreislaufstillstandes (27%) (18) und der Reanimationser-
folg auf der Intensivstation betrdgt bei primér auftretender
Kammerarrhythmie 35-40%. Die in dieser Situation erfolg-
reich reanimierten Kinder sind zu 60-90% ohne bleibende,
schwere neurologische Schdden (18,19).
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