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CPR/DNR-Empfehlungen im
Kontext christlicher Ethik

Angesichts der weitreichenden Méglichkeiten, welche in der modernen Medizin fiir die
Bewiltigung gesundheits- und lebensbedrohender Zusténde zur Verfliigung stehen, stellen
sich schwierige ethische Fragen. Die Cardiopulmonale Reanimation (CPR) ist hierfiir ein
weithin bekanntes Beispiel.

Die Ethik hat fur die Beantwortung derartiger Fragen unterschiedliche Ansatze entwickelt. Fur die
Gesundheitseinrichtungen der Vinzenz Gruppe ist jener Ansatz von grundlegender Bedeutung, der
die Erkenntnisse medizinischer Wissenschaft und inre Mglichkeiten aus dem Blickpunkt des christli-
chen Glaubens betrachtet und hieraus eine Ordnung der Werte ableitet. In den Hausern der Vinzenz
Gruppe sollen Menschen ungeachtet inrer Religion oder Weltanschauung medizinische und pflegeri-
sche Behandlung und Fursorge auf hochstem Niveau erfahren. Dazu gehdrt auch die Klarheit, nach
welchen Kriterien ethische Entscheidungen getroffen werden.

Das Lehramt der katholischen Kirche hat bereits mehrmals zu der grundséatzlichen Herausforde-
rung Stellung genommen, wie mit medizinischen Ressourcen am Lebensende verantwortungs-
bewusst umgegangen werden soll. Grundlage dafir ist der Glaube, dass Gott den Menschen in
Jesus Christus erlost hat. Damit wird einerseits in aller Deutlichkeit bewusst gemacht, dass der
Mensch mit all seinen Moglichkeiten und Ressourcen immer an die Grenze des Todes stoBen wird:
Der Mensch kann sich nicht selbst erlésen. Und andererseits wird der groBere Horizont aufgezeigt,
der Leiden und Tod als Teil des Lebens in einen tieferen Sinnzusammenhang zu stellen vermag.
Denn, wie Dostojewski sagt: ,Nur aus dem Glauben an die Unsterblichkeit erfasst der Mensch
seinen vernlnftigen Zweck auf Erden.” So muss sich der Mensch nicht angstlich an das Irdische
klammern, als ob es dartber hinaus keine Hoffnung gabe'. Damit hat das Menschenleben ei-

nen fundamentalen, aber nicht den absolut hochsten Wert. Es muss in jeder Phase des Lebens
geschutzt, darf aber nicht zum Gotzen werden. Vor diesem heilsgeschichtlichen und anthropolo-
gischen Hintergrund ist das Lehramt der katholischen Kirche auch zu grundsatzlichen Aussagen
Uber den Einsatz lebensverlangernder MaBnahmen gekommen. So erklarte etwa die vatikanische
Glaubenskongregation 1980: ,Wenn der Tod naher kommt und durch keine Therapie mehr verhin-
dert werden kann, darf man sich im Gewissen entschlieBen, auf weitere Heilversuche zu verzichten,

" Vgl. 1 Thess 4,13.

2 Kongregation fur die Glaubenslehre. Erklérung zur Euthanasie; 5. Mai 1980.

¢ Die Bischofe von Freiburg, Strasbourg und Basel. Gemeinsames Hirtenschreiben
,Die Herausforderung des Sterbens annehmen*; Juni 2006.
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die nur eine schwache oder schmerzvolle Verlangerung des Lebens bewirken kénnten, ohne dass
man jedoch die normale Hilfe unterlasst, die man in solchen Féllen einem Kranken schuldet.“?
Gerade die CPR, die ursprunglich als lebensrettende SofortmaBnahme fUr einen eng begrenzten
Indikationenkreis entwickelt wurde, kann heute in manchen Situationen, die abseits der urspriingli-
chen Indikationen liegen, nur die angesprochene ,schwache oder schmerzvolle Verlangerung® eines
Lebens bewirken, welches im Grunde aber kurz vor seinem Ende steht. Solche Falle gilt es sorgfaltig
zu prufen. Dabei konnen die Arztinnen oder Arzte zu dem Schluss kommen, dass nicht eine CPR,
sondern andere, vorwiegend palliative TherapiemaBnahmen dem kranken Menschen besser dienen,
um ihn in Frieden sterben zu lassen.

In diese Richtung geht auch eine andere lehramtliche AuBerung, das gemeinsame Hirtenschreiben

der oberrheinischen Bischdfe von 2006: , Ein humaner Sterbebeistand, der diesen Namen verdient,
verfolgt das Ziel, einem sterbenden Mitmenschen Raum fur die Annahme seines eigenen Todes zu
gewahren. Sie belasst ihm das Recht auf das eigene Sterben — nicht nach der Art der manipulierten
Selbsttétung, sondern im Sinn einer bewussten Annahme des Todes.*®

Sehr deutlich heben die Bischofe die ethische Verpflichtung hervor, medizinische Ressourcen (wie
etwa die CPR) zurlickzunehmen oder nicht einzusetzen, wenn dadurch das Sterben erschwert oder
gar inhuman wird: ,Die medizinische Kunst dient nicht der Lebensverlangerung um jeden Preis,
sondern dem Wohl eines konkreten Menschen, der auch in der letzten Phase des Sterbeprozesses
der arztlichen Fursorge bedarf. [...] Der Wandel des Behandlungszieles von der kurativen [...] zur
palliativen [...] Sorge um den kranken Menschen ist fast immer mit einer Entscheidung zum Ver-
zicht auf weitere lebensverlangernde MaBnahmen oder zum Abbruch einer bestehenden Therapie
verbunden. Der Arzt respektiert dann den Wunsch des Patienten, in Ruhe sterben zu dirfen. Ein
solcher Therapieverzicht kann nicht nur erlaubt, sondern unter Umsténden sogar geboten sein. Dies
ist insbesondere dann der Fall, wenn die zu erwartende Lebensverlangerung in keinem angemesse-
nen Verhaltnis zu den korperlichen und seelischen Belastungen mehr steht, die eine Weiterfihrung
der Behandlung mit sich bringen wirde.“*

Die oberrheinischen Bischofe schlieBen in diesem Kontext: ,Nach Auffassung der christlichen Ethik
gibt es keine Verpflichtung des Menschen zur Lebensverlangerung um jeden Preis und auch kein
ethisches Gebot, die therapeutischen Moglichkeiten der Medizin auf ihnrem jeweils neuesten Stand bis
zum Letzten auszuschopfen.”

Die vorliegenden Empfehlungen des Ethikbeirates der Vinzenz Gruppe, die von der Geschéaftsfuhrung
zur Leitlinie fir die Krankenhauser der Gruppe erhoben wurden, mdchten diese moraltheologischen und
ethischen Grundsétze fUr die klinische Praxis konkretisieren. Ziel ist es, all jenen, die sich um kranke und
sterbende Menschen in den Krankenhausern der Vinzenz Gruppe kiimmern, eine Orientierungshilfe zu
geben, wie die CPR verantwortungsbewusst eingesetzt werden kann, sodass sie Menschen dabei hilft,
in Krisensituationen zu Uberleben, aber sie nicht mit Gewalt davon abhéalt, in Frieden sterben zu durfen.
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Dr. Jurgen Wallner, MBA
Externer ethischer und rechtswissenschaftlicher
Berater des Ethikbeirats
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Leitlinien

Entscheidungsfindung bei
Cardiopulmonaler Reanimation (CPR)

Empfehlungen zu ihrem Einsatz und dem Verzicht darauf

Die folgenden Punkte fassen die Empfehlun-
gen zur Entscheidungsfindung bei Cardiopul-
monaler Reanimation (CPR) zusammen. Sie
sind im Kontext und mit den Erklarungen der
folgenden Abschnitte zu lesen.

1. CPR-Entscheidungen mussen individuell,
konkret patientenbezogen erfolgen.

2. Eine vorausschauende Behandlungs-
planung, die Entscheidungen tber CPR
inkludiert, ist ein wichtiger Bestandteil des
sorgsamen Umgangs mit dem Patienten.

3. Die Kommunikation und Vermittlung von
Information rund um die gesamte Behand-
lung sind ein wesentliches Element der
guten Krankenversorgung.

4. Sofern kein expliziter Verzicht vereinbart
wurde, sollte davon ausgegangen werden,
dass im Fall des Herz-Kreislauf-Stillstands
eine CPR begonnen wird.

5. Wenn eine CPR physiologisch aussichtslos
ist, darf sie nicht begonnen werden. WUin-
sche und Drang von Dritten (z. B. Angehori-
gen) dirfen nicht entscheidend sein.

6. Wenn ein einwiligungsfahiger Patient (unmit-
telbar oder mittelbar Uber eine Patientenver-
flgung oder eine bevollmachtigte Person)
nach eingehender Aufklarung vorab den Ver-
zicht auf eine indizierte CPR verlangt, muss
diese Entscheidung respektiert werden.

7. Ist der Patientenwille nicht unmittelbar oder
mittelbar zu ergriinden, muss die CPR-Ent-
scheidung seitens des Behandlungsteams
(leitender Arzt) einseitig gefallt werden.

8.

1.

Der Verzicht auf eine CPR andert nichts an
der grundsatzlichen Verpflichtung, andere,
medizinisch indizierte, Behandlungen fort-

zusetzen und dem Patienten in jedem Fall

die medizinische und pflegerische Palliativ-
versorgung (Comfort Care) zu geben.

. Begriffe

CPR (cardiopulmonary resuscitation, Car-
diopulmonale Reanimation): Wiederherstel-
lung von Herzrhythmus und Atmung durch
Anwendung von:

a) Herzdruckmassage/Thoraxkompressi-

on + Beatmung (Basisreanimation),
b) Defibrillation mittels Elektroschock +
Medikation (erweiterte Reanimation).

Physiologisch wirksame CPR: Wiederher-
stellung von Herzrhythmus und Atmung.
Erfolgreiche CPR: nicht nur Wiederher-
stellung von Herzrhythmus und Atmung,
sondern auch Uberleben ohne wesentliche
Organfunktionsstérungen.
CPR-Status: Resultat der Entscheidungsfin-
dung, ob und wie eine CPR durchgefuhrt wird.
DNR/DNAR (do not resuscitate / do not
attempt resuscitation): Entscheidung, auf
eine CPR zu verzichten oder eine partielle,
aber fachgerechte CPR durchzufihren.
DNE (do not escalate): Entscheidung, be-
stehende MaBnahmen auf dem derzeitigen
Niveau fortzusetzen, nicht aber zu intensivie-
ren oder zuséatzliche MaBnahmen zu setzen.



7. AND (allow natural death): Alternativbegriff
fUr DNR/DNAR und DNE; soll der Intention
der Entscheidung besser gerecht werden,
dem Patienten einen wirdevollen Tod zu
ermaoglichen, welcher nicht durch eine
aussichtslose oder unverhaltnisméaBige
CPR gestort oder verhindert wird (1, 2).

2. Einleitung

Die Entscheidungsfindung, unter welchen
Bedingungen der Versuch einer Cardiopulmo-
nalen Reanimation (CPR) durchzuflhren oder
Zu unterlassen ist, muss im groBeren Kontext
der Entscheidungen rund um das Lebens-
ende eines Menschen gesehen werden. Das
medizinische Handeln verfolgt in seinem Kern
das Ziel, die Gesundheit des Menschen so
weit als mdglich wiederherzustellen und zu
erhalten sowie Krankheiten und daraus resul-
tierende Leiden zu lindern. Es besteht weiters
Einigkeit dartber, dass eine Lebensverlange-
rung um jeden Preis — ohne Rucksicht auf die
Belastung und den potenziellen Schaden, der
damit fur den Patienten verbunden ist — nicht
Ziel der Medizin ist (3, 4).

Dies trifft auch fur die CPR zu: ,Erfolgreiche
Wiederbelebungsversuche bringen vielen Men-
schen eine nutzliche und wertvolle Verlange-
rung des Lebens und damit ihren Angehdrigen
und Nahestehenden Glick und Erleichterung.
Jedoch verlangern Reanimationsversuche
gelegentlich nur das Leiden und den Sterbe-
prozess.” (5) Daher ist es aus ethischer Sicht
unerlasslich, die Entscheidungsfindung bei
CPR sorgsam und gut begrtindet durchzu-

fuhren. Die folgenden Empfehlungen mochten
bei dieser Aufgabe helfen. Sie greifen Punk-

te auf, die schon bisher gute Praxis in den
Krankenhausern der Vinzenz Gruppe waren,
und ergénzen sie in Hinblick auf eine fundierte
ethische, praxistaugliche Orientierungshilfe fur
die Entscheidungsfindung.

Um die Entscheidungsfindung bei CPR besser
zu verstehen, ist es nutzlich, zur Einleitung
nach dem generellen Sinn der CPR zu fragen.

Ursprung und Outcome von CPR

Die CPR wurde in den frihen 1960er-Jahren
entwickelt, um Menschen zu helfen, die
plotzlich und unerwartet einen Herz-Kreislauf-
Stillstand erlitten hatten (6, 7, 8). Relativ rasch
wurde die CPR unabhangig von der dem
Herz-Kreislauf-Stillstand zugrunde liegenden
Pathologie zu einer Standardprozedur im und
auBerhalb des Krankenhauses. Die Bilder von
~WiederbelebungsmaBnahmen* sind weithin
bekannt (nicht zuletzt aus dem Fernsehen),
doch viele Menschen haben eine falsche
Vorstellung von der CPR und ihrem Out-
come. In der Tat ist die Erfolgsrate von CPR
namlich relativ gering: Die Uberlebensrate bis
zur Krankenhausentlassung betragt gemas
einschlagigen Studien seit Jahren gleichblei-
bend im besten Fall 15-20 % (10, 11) und
hangt von der Ursache fir den Stillstand, dem
Umstand, ob es sich um einen beobachte-
ten oder unbeobachteten Stillstand handelt,
der Zeit bis zum Einsetzen der CPR und der
Komorbiditat ab (12). Besonders schlecht ist
der statistische Outcome von CPR bei &lteren
Menschen (aufgrund der Komorbiditat) sowie
Patienten mit Pneumonie, metastasierendem
Krebs oder Multiorganversagen (8).



»  Diese grundsatzlichen Méglichkeiten
und Grenzen der CPR sollten einer Ent-
scheidungsfindung realistisch zugrunde
gelegt werden.

Ablauf und Folgen der CPR

Die CPR ist eine notfallmedizinische Mal3-
nahme fUr den Fall des Herz- und Atem-
stillstands. Sie umfasst —im Sinne des
Advanced Life Support (ALS) (13) —

die Thoraxkompression (Herzdruckmassa-
ge), Defibrillation des Herzrhythmus mittels
Elektroschock, Beatmung (ohne/mit Tubus)
und Verabreichung von Medikamenten (Ad-
renalin, Antiarrhythmika etc.). Nicht alle diese
Mdglichkeiten missen immer vollstandig
eingesetzt werden.

Eine CPR ist dann physiologisch wirksam,
wenn der Herzrhythmus und die Atmung
wiederhergestellt werden kdnnen. Dies schlief3t
nicht aus, sondern in der Regel ein, dass der
betroffene Patient zumindest eine Zeit lang
intensivmedizinisch Uberwacht und behandelt
werden muss. Ob eine solcherart wirksame
CPR auch ,erfolgreich® im Sinne von erstre-
benswert ist, hangt aber davon ab, ob ein
Uberleben ohne wesentliche Organfunktions-
storungen erreicht werden kann. (14)

Ebenso zu bedenken sind Neben- bzw.
Folgewirkungen einer wirksamen CPR:
Brustschmerzen (bis hin zu Verletzungen der
Rippen) aufgrund der Thoraxkompression, eine
Schadigung des Hirns aufgrund des Sauer-
stoffmangels, die Belastung durch eine endo-
tracheale Intubation und Ventilation, &uBerliche
Verbrennungen durch die Defibrillation sowie
negative Wirkungen der Medikation. Im Ext-
remfall kann eine wirksame CPR darin enden,

dass der Patient einen persistierenden vegeta-
tiven Status (apallisches Syndrom) entwickelt
(12, 14, 15). Insofern stellt jede CPR, auch die
physiologisch wirksame, eine Belastung fur
den Patienten dar. Dem steht freilich gegen-
Uber, dass der betroffene Patient durch eine
wirksame CPR weiterhin am Leben sein kann.

3. Ethische Grundlagen fiir die
Entscheidungsfindung

Die ethischen Orientierungspunkte fur die Ent-
scheidungsfindung bei CPR kénnen wie folgt
beschrieben werden (16, 17, 18):

e Achtung der Autonomie: Die Sinnstiftung

einer medizinischen MaBnahme geht letzt-

lich vom einwilligungsféhigen, aufgeklarten

Patienten aus.

Nichtschaden: Durch eine medizinische

MaBnahme soll dem Patienten nicht ein phy-

sischer, psychischer oder seelischer Scha-

den bzw. derartige Belastungen zugefugt
werden.

e Wohltun: Durch eine medizinische MaB-
nahme soll dem Patienten ein physischer,
psychischer und seelischer Nutzen
erwachsen (z. B. Lebensrettung, Wieder-
herstellung der Gesundheit, Linderung von
Schmerzen und Angst).

e  Gerechtigkeit: Medizinische MaBnahmen
sollen so eingesetzt werden, dass der
Patient dadurch nicht diskriminiert (unfair
behandelt) wird.

Wie bereits in der Einleitung deutlich wurde,
harmonieren diese vier Prinzipien nicht immer
miteinander. Bei einer CPR muss beispiels-



weise das Wohltuns-Prinzip (Chance auf Le-
bensrettung) mit dem Nichtschadens-Prinzip
(unerwiinschte Folgen einer wirksamen CPR)
abgewogen werden.

Das Autonomieprinzip ist in den meisten
Fallen ein Ideal, das nicht unmittelbar (d. h. in
einem rationalen Patientengesprach) umge-
setzt werden kann, denn der Normalfall sind
Patienten, die physisch und/oder psychisch
nicht oder kaum dazu in der Lage sind, einen
Informed Consent betreffend den CPR-Status
zu geben. Daher bedarf es viel Feingeflhls
und groBer Erfahrung des medizinischen
Personals, um die Wiinsche, Angste und
Werthaltungen des Patienten wahrzunehmen.
Doch auch dieses Bemuhen um den soge-
nannten mutmaBlichen Patientenwillen ist als
Achtung des Patienten selbst zu verstehen,
nicht als Entmundigung.

Das Gerechtigkeits-Prinzip ist insofern von
Belang, als die CPR-Entscheidung nicht von
unsachlichen, nicht patientennahen Kriterien
abhangig gemacht werden darf. Beispiele
hierfur wéren rein finanzielle Kalkulationen
oder pauschalierende ,Lebenswert“-Urteile
Uber Menschengruppen. Dieser Grundsatz
darf aber nicht davon ablenken, dass es fur
die Behandelnden haufig zu Dilemmasituatio-
nen angesichts knapper Ressourcen kommt.
Solche Dilemmata zu entschéarfen ist Aufgabe
des Managements und der Gesundheitsstruk-
turplanung und darf nicht allein auf den Schul-
tern der Behandelnden abgeladen werden.
Diese kdnnen nicht zu mehr verpflichtet werden,
als ihnen Ressourcen zur Verflgung stehen.
Vor diesem Hintergrund kénnen — wie bei
jeder Klinischen Behandlungsentscheidung

— zwei Bezugspunkte bestimmt werden, in
denen sich medizinische, ethische und rechtli-
che Anforderungen treffen:

1. die medizinische Indikation,

2. der Patientenwille.

Die folgenden Abschnitte gehen dement-
sprechend auf diese beiden Bezugspunk-

te ein. Schon an dieser Stelle kann dabei
festgehalten werden:

Grundséatzliche Annahme pro CPR

e FEine CPRist dann gerechtfertigt und soll un-
ternommen werden, wenn sie medizinisch
indiziert ist, d. h. mit einer erfolgreichen CPR
zu rechnen ist, und der aufgeklarte Patient
sie nicht abgelehnt hat.

e FEine CPR sollte unternommen werden,
wenn zuvor keine explizite Entscheidung
getroffen wurde, sie zu unterlassen, und es
keinen Anhaltspunkt daftr gibt, dass die CPR
dem Patientenwillen widersprechen wirde.

Abbruch einer CPR

Ein primarer Verzicht auf eine CPR und der

sekundare Abbruch einer nicht wirksamen

CPR unterliegen derselben medizinischen und

ethischen Beurteilung (3).

> Wenn eine CPR begonnen wurde, sich
aber wahrend der Wiederbelebungsmal3-
nahmen herausstellt, dass diese nicht
mehr indiziert sind oder der Patientenwille
dagegen gerichtet war, sollte der Versuch
abgebrochen werden.

Die ERC-Leitlinien weisen darauf hin, dass

ein Abbruch der CPR bei Erwachsenen dann

legitim ist, wenn eine Asystolie bei nicht

reversibler Ursache trotz erweiterter Wieder-

belebungsmaBnahmen langer als 20 Minuten

andauert (5).



4. Situationen, in denen eine
CPR physiologisch aussichts-
los ware

Medizinische Indikation: nicht gegeben
Zunachst ist zu betonen, dass die ,,Aus-
sichtslosigkeit” einer CPR stets auf einem
Wahrscheinlichkeitsurteil beruht (19). Dennoch
gilt es, klinische Situationen anzuerkennen,
in denen man mit hinreichender Sicherheit zu
dem Schluss kommt, dass eine CPR physio-
logisch aussichtslos ware (20, 21, 22). Diese
»moralische” Gewissheit griindet sich einer-
seits auf statistische Werte, andererseits auf
die personliche Erfahrung der behandelnden
Personen.
> Wenn mit einer solchen moralischen Ge-
wissheit davon auszugehen ist, dass eine
CPR physiologisch aussichtslos ware, darf
sie nicht durchgefuihrt werden.

Hierbei ist etwa an folgende Fallgruppen zu

denken:

e Patienten, die sich aufgrund einer anderen
Erkrankung in der terminalen Lebenspha-
se befinden.

e Patienten, bei denen die Behandelnden
davon ausgehen, dass Herzrhythmus und
Atmung durch eine CPR nicht wiederherge-
stellt werden kénnen (weil sie z. B. zu lange
einen Herz-Kreislauf-Stillstand erlitten haben).

Bei diesen Patienten wirde eine CPR nicht

das Leben, sondern den Sterbensprozess

verlangern — und zwar zumeist unter men-
schenunwdirdigen Bedingungen. Dies kann
ethisch nicht gerechtfertigt werden (vgl.

Nichtschadens-Prinzip) (3, 23).

Der Verzicht auf eine CPR angesichts feh-

lender Indikation impliziert keinen generellen

A
\
¢
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Behandlungsverzicht (24). Es ist durchaus
legitim, einen Patienten, bei dem vorab der
Verzicht auf CPR vereinbart wurde, zu einem
LKurativen“ Therapieversuch einer schweren
akuten Erkrankung auf eine Intensivstation
aufzunehmen, falls dies physiologisch erfolg-
versprechend erscheint, dem Patienten zu-
mutbar ist und von ihm nicht abgelehnt wird.

Patientenwille: unbeachtlich

Im Fall einer fehlenden Indikation fir CPR ist

es unerheblich, ob der Patient in den Verzicht

auf CPR aufgeklart einwilligt oder nicht. Denn

was medizinisch nicht indiziert ist, darf recht-

lich gesehen auch nicht durchgefthrt werden.

Dies soll jedoch keinesfalls davon abhalten,

mit dem Patienten, seinem autorisierten

Stellvertreter (Bevollmachtigten/Sachwalter)

oder seinen Angehorigen in sensibler Weise

Uber alle Fragen und Aspekte der moglichen

End-of-Life-Care zu sprechen (25).

> Im Fall einer fehlenden Indikation fur CPR
sollte sich die Entscheidungsfindung mit
dem Patienten oder seinem autorisierten
Stellvertreter nicht auf die aussichtslose
CPR, sondern auf andere indizierte MaB-
nahmen konzentrieren.

> Sollte ein Patient oder sein autorisierter
Stellvertreter dennoch auf eine CPR ,um
jeden Preis” bestehen, so sollte er — unter
Umstanden unter Hinzuziehen einer Zweit-
meinung — Uber die Aussichtslosigkeit der
CPR aufgeklart werden; Untersuchungen
haben gezeigt, dass hierauf ein betracht-
licher Teil der Patienten auf eine CPR
verzichtet (26).

> Sollte ein nicht autorisierter Stellvertreter
(z. B. ein ,bloBer* Angehoriger) eine medi-
zinisch nicht indizierte CPR verlangen, so
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sollte er Uber die Aussichtslosigkeit und
Belastung dieser MaBnahme aufgeklart wer-
den; ihm sollte vermittelt werden, dass er
seinem angehdrigen Patienten nicht durch
eine aussichtslose CPR, sondern durch die
UnterstUtzung der jedenfalls durchgefUhrten
Palliativwversorgung helfen kann.

> Nicht fachgerecht durchgefihrte CPR
(,Slow Codes”, ,Show Codes"), die den
Willen von Dritten zufriedenstellen méch-
ten, sollten jedenfalls verhindert werden.

Konsequenzen

1. Eine CPR ist medizinisch nicht indiziert und
darf daher nicht durchgefUhrt werden.

2. Daraus folgt eine explizite DNR-Verflgung.

3. Nicht die CPR-Entscheidung, sondern
Fragen der Palliativversorgung sollten mit
dem Patienten oder seinen autorisierten
Stellvertretern besprochen werden.

5. Situationen, in denen eine
CPR indiziert ware, sie aber
vom Patienten abgelehnt wird

Medizinische Indikation: vorhanden

Im zweiten Situationstyp ist es flr die Behan-
delnden moralisch gewiss, dass eine CPR
indiziert wére, d. h. dass sie einen medizini-
schen Nutzen stiften kdnnte, welcher einen
potenziellen Schaden oder die Belastung aus
medizinischer Sicht bei Weitem Uberwiegt.

Patientenwille: lehnt CPR ab

Das ethische Problem ergibt sich bei diesem
Situationstyp allerdings aus der Ablehnung einer
CPR durch den Patienten. Damit eine solche

Ablehnung ethisch legitim und rechtlich zulassig

ist, muss sie folgende Bedingungen erfullen:

e Der Patient muss freiwillig entscheiden,

d. h. er darf nicht durch Irrtum, List,
Drohung oder Tauschung zu einem nicht
gewollten Urteil kommen.

e Der Patient muss dartber aufgeklart wer-
den, welche absehbaren Konsequenzen
seine Entscheidung haben wird.

e Der Patient muss in der Lage sein, sich auf
Basis dieser Aufklarung ein Urteil zu bilden
und danach zu handeln.

> Das schlie3t jene Patienten aus, die auf-
grund ihrer Erkrankung nicht dazu in der
Lage sind, ihren Willen zu vertreten.

Der solcherart umrissene Patientenwille kann

sich auf verschiedene Weise ausdrticken:

1. unmittelbar durch den einwilligungsféhigen
Patienten’,

2. mittelbar durch eine Patientenverfligung
(verbindlich oder beachtlich)?,

3. mittelbar durch eine vom Patienten bevoll-
méachtigte Person (Vorsorgevollmacht)®.

Nur in diesen Féllen ist der aufgeklarte,

ablehnende Patientenwille (Informed Refusal)

rechtlich bindend. Wirde ein Sachwalter eine
medizinisch indizierte CPR ablehnen, musste
das Pflegschaftsgericht eingeschaltet werden,
da er offenbar nicht zum Wohl des Patienten
handelt. Die Ablehnung durch ,bloBe* Ange-
horige (d. h. solche, die nicht vom Patienten
bevollmachtigt wurden) ist unbeachtlich.

> Lehnt der aufgeklarte Patientenwille un-
mittelbar oder mittelbar Uber eine Patien-
tenverflUgung oder einen Bevollméchtigten
eine medizinisch indizierte CPR ab, so ist
dies nach Uberpriifung der Authentizitat
des Patientenwillens zu respektieren.

' Die Auseinandersetzung mit der Arzt-Patienten-Kommunikation im Allgemeinen, auch ihren Grenzen, kann an dieser Stelle nicht eingehend erdrtert

werden, kénnte aber Gegenstand einer eigenen Empfehlung werden.

2 Der Umgang mit Patientenverfiigungen ist in Osterreich durch das Patientenverfiigungsgesetz gereget.
2 Die Befugnisse der bevollmé&chtigten Person richten sich nach der vom Patienten verfugten Vollmacht. Sie kénnen beispielsweise auch mit einer
Patientenverfligung kombiniert sein, in der der Patient eine CPR ablehnt; diesfalls ware der Bevollméchtigte an diese Entscheidung gebunden.



Konsequenzen

1. Eine CPR ist zwar medizinisch indiziert, wird
aber vom aufgeklarten Patienten abgelehnt.

2. Daraus folgt eine explizite DNR-Verfugung.

3. Der Patient bzw. sein autorisierter Stell-
vertreter sollten regelmaBig daraufhin be-
fragt werden, ob die ablehnende Entschei-
dung weiterhin aufrecht bleibt.

6. Situationen, in denen Unklar-
heit Giber die Sinnhaftigkeit
einer CPR besteht

Medizinische Indikation: zweifelhaft

In vielen Fallen wird man eine CPR zwar nicht
als physiologisch aussichtslos (vgl. Abschnitt

4) betrachten, wohl aber Zweifel hegen, wie
sinnvoll sie fur den konkreten Patienten sein
kénnte. Selbst wenn davon ausgegangen
werden kann, dass die CPR Herzrhythmus und
Atmung fUr eine Zeit lang wiederherstellt, muss
dieser Nutzen gegen die absehbaren Belastun-
gen und Schadigungen abgewogen werden,
die fur den Patienten mit der CPR verbunden
sind. Mit anderen Worten handelt es sich dabei
um die Frage der qualitativen Sinnhaftigkeit der
CPR (8, 20, 22, 27). Sie ist nicht allein durch
den Verweis auf Mortalitats-Statistiken zu [6sen
(wie die Falle aussichtsloser CPR), sondern
beinhaltet auch weiter gefasste Werturteile (19).

Zu denken ware etwa an Falle, in denen nach

wirksamer CPR

e der Patient mit hoher Wahrscheinlichkeit
dauerhaft von intensivmedizinischen MaB-
nahmen abhangig bleiben wird;

¢ e¢in lebensbedrohlicher Zustand letztlich
nicht abgewendet, sondern nur kurzfristig

hinausgezdgert werden kann;

e der Patient sich weiterhin in einem so
schlechten Gesamtzustand (z. B. auch
weit fortgeschrittene Demenzerkrankung)
befindet, dass eine Lebensverlangerung
nicht gerechtfertigt erscheint.

Unweigerlich wird es hier Grauzonen geben.

So mag das Alter des Patienten bei der Ein-

schéatzung der Sinnhaftigkeit eine Rolle spielen,

ist aber nur ein relativ weicher unabhangiger

Pradikator flr den Outcome.

In solchen Féallen soliten von den Behandeln-

den aus dem Blickwinkel der medizinischen

Indikation folgende Fragen diskutiert werden:

e Welchem Ziel soll die CPR dienen (Voraus-
setzungen fur weitere Therapieoptionen
schaffen, Remobilisation, bloBe Lebenser-
haltung, Abschiednehmen etc.)?

e Welcher Klinische Outcome ist zu erwarten
(Wahrscheinlichkeit einer anhaltenden Herz-
tatigkeit und Atmung, Niveau der physiologi-
schen und psychologischen Erholung etc.)?

e Kann durch den erwarteten Outcome das
Ziel erreicht werden?

Fur die Beantwortung dieser Fragen muss der

Patientenwille — meist indirekt — eingebunden

werden (28). Denn letztlich geht es im Kern

immer um die Lebens- bzw. auch Sterbens-
qualitat, die von auBen praktisch kaum zu

beurteilen ist (29).

Patientenwille: zentral, aber meist unbe-

kannt

Bei der Bestimmung der Sinnhaftigkeit einer

CPR im Fall zweifelhafter Indikation gilt es

den Patientenwillen zu ergrinden. Dabei ist

stufenweise vorzugehen:

1. Unmittelbare Willensbekundung durch den
Patienten (ware ideal, ist aber sehr selten)

11
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2. Mittelbare Willensbekundung durch eine Konsequenzen

Patientenverfligung (sehr selten) 1.

3. Mittelbare Willensbekundung durch eine
vom Patienten bevollmé&chtigte Person
(sehr selten)

4. Mittelbare Willensbekundung durch einen

Sachwalter (sehr selten) 2.

5. Mittelbare Willensbekundung durch
L,bloBe” Angehdrige (6fters)

6. Ergrinden des Patientenwillens durch 3.

Behandelnde (Regelfall)
Bei der Erkundung des Patientenwillens soliten
durch alle Betelligten (z. B. Pflege, behandeln-
der Arzt, Hausarzt, Vertrauenspersonen) die
Wiinsche, Vorstellungen, Praferenzen, Sorgen
und Angste des Patienten stets sensibel er-
grtndet werden. Ist der Patient selbst an-
sprechbar, soll individuell entschieden werden,
inwieweit mit ihm Uber den weiteren Therapie-
plan im Detail gesprochen werden kann (25,
30).
Autorisierte Stellvertreter (Bevollmachtigte,
Sachwalter) sollten im Bedarfsfall daran erin-
nert werden, dass es nicht darum geht, wie
sie in dieser Situation entscheiden wirden,
sondern wie es der Patient machen wirde.

Eine zweifelhafte Indikation liegt vor,

wenn eine CPR zwar nicht physiologisch
aussichtslos, aber angesichts des Klini-
schen Status quo und der Prognose des
Patienten doch relativ sinnlos erscheint.
Dabei stellt sich die Frage nach dem qua-
litativen Outcome einer wirksamen CPR:
Wie hoch ist die Lebensqualitat?

Diese Frage kann letztlich unter Einbin-
dung des Patientenwillens (mittelbar oder
unmittelbar) beantwortet werden. Eine un-
mittelbare Einbindung ist in der Realitat oft
nicht oder kaum zu erzielen und darf auch
nicht erzwungen werden. Der — ,mut-
mabBliche” — Patientenwille kann und sollte
aber dennoch mittelbar ergriindet werden:
Mit einiger pflegerischer oder arztlicher
Erfahrung ist aufgrund des allgemeinen
Erscheinungsbildes und der Korpersprache
des Patienten inklusive seiner indirekten ver-
balen oder nonverbalen AuBerungen, seiner
Vorgeschichte und seiner aktuellen Erkran-
kungsschwere die arztliche Entscheidung
pro oder contra CPR gut zu begrtinden.

,BloBe* Angehdrige sollten Uberdies darauf Zusammenfassend existieren also drei
hingewiesen werden, dass ihre Informationen Patientengruppen
Uber den Patienten wertvoll fUr die Entschei- 1. Patienten, deren Zustand so gut ist, dass

dungsfindung sein mogen, diese aber letztlich

nicht determinieren kénnen.

> Gelingt es nicht, den Patientenwillen unmit-
telbar oder mittelbar zu ergriinden, bleibt

keine andere Mdglichkeit, als die Bewer- 2.

tung der Sinnhaftigkeit einer CPR aus Sicht
des Behandlungsteams vorzunehmen.
Derartige Entscheidungen kdénnen durch
ein ethisches Konsil begleitet werden.

sie jedenfalls reanimiert wirden: Hier ist
keine CPR-Diskussion mit dem Patienten
notwendig, auBer er bringt das Thema
selbst zur Sprache.

Patienten, deren Zustand so schlecht ist,
dass eine CPR physiologisch nicht wirk-
sam erscheint: Auch hier ist keine spezi-
elle CPR-Diskussion mit dem Patienten
erforderlich, wohl aber — soweit moglich



(pflegerische und arztliche Einschatzung)
— eine Auseinandersetzung mit anderen
Therapie- oder End-of-Life-Fragen.

3. Patienten, bei denen eine physiologisch
wirksame CPR nicht auszuschlieen ist,
bei denen jedoch berechtigte Zweifel be-
stehen, wie erfolgreich die CPR in Hinblick
auf die Lebens- oder auch Sterbens-
qualitat des Patienten ware. Leider ist in
der Praxis in den meisten Fallen keine
rationale Diskussion Uber diese Frage mit
den Patienten mdglich. Daher k&nnen die
Behandelnden in diesen Fallen nur auf den
~,mutmaglichen Patientenwillen“ zurlick-
greifen und mussen darauf basierend die
CPR-Entscheidung treffen. In solchen
schwierigen Situationen empfiehlt es sich,
die Beratung durch ein ethisches Konsil
anzudenken.

7. Empfehlungen zur
Prozessgestaltung

Wann soll eine Diskussion liber den CPR-

Status einsetzen?

Die Diskussion Uber den CPR-Status sollte

zeitgerecht gefuhrt werden. Untersuchungen

haben gezeigt, dass eine CPR-Entscheidung

sehr oft zu spat oder gar nicht getroffen wird,

was sich auf den Akutfall negativ auswirkt (30,

31, 32).

> Daher bedeutet ,zeitgerecht” im Sinne
einer vorausschauenden Behandlungspla-
nung eher friher als spater (14).

Indikatoren fur eine Diskussion sind (33):

Prognose-Gesprache — auch mit dem
Patienten

Endphase einer todlich verlaufenden Er-
krankung

Gesprachswinsche des Patienten Uber
End-of-Life-Care

Nachfragen des Patienten Uber Palliative
Care oder Hospiz

Thematisierung durch die Pflegekrafte,
die aufgrund ihrer Nahe zum Patienten oft
frlhzeitig entsprechende Veranderungen
wahrnehmen

Gesprache Uber Behandlungsoptionen mit
geringer Erfolgswahrscheinlichkeit

Wer soll in die Entscheidungsfindung tiber
den CPR-Status eingebunden sein?

1.

Das Behandlungsteam (das ist jenes
Team, das unmittelbar und standig mit
der Versorgung des Patienten befasst ist);
eventuell auch Konsiliararzte und/oder das
Klinische Ethikkomitee

Der kommunikationsfahige Patient
(schlieBt nicht aus, dass das Behand-
lungsteam auch eine separate Diskussion
Uber die Indikation fuhrt)

Der autorisierte Stellvertreter des nicht ein-
willigungsfahigen Patienten (Bevollmach-
tigter, Sachwalter; schlieB3t nicht aus, dass
das Behandlungsteam auch eine separate
Diskussion Uber die Indikation flhrt)

Angehdrige ohne Stellvertretungsbefugnisse
durfen nicht als Entscheider/Autorisierende,
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sondern bloB als Auskunfts- und Gesprachs-
partner angesehen werden.

Welche Grundsatze sollten bei der Kom-
munikation liber den CPR-Status beach-
tet werden?

Unabhangig von den inhaltlichen Entschei-
dungskriterien (vgl. Abschnitte oben) und den
konkreten Gesprachstipps (vgl. Gesprachsleit-
faden) sollten bei der Kommunikation Uber den
CPR-Status folgende Punkte beachtet werden:

a) In der Kommunikation mit dem Patienten,
seinen Stellvertretern, seinen Angehdrigen:

e Dem Patienten gebuhren alle Infor-
mationen, die fUr seinen konkreten
Lebenskontext in irgendeiner Form
bedeutsam sind.

e Die Information sollte so kommuni-
ziert werden, dass sie verstanden
werden kann. Das bedeutet auch,
dass die Informationen behutsam,
feinflhlig und nach MaBgabe des in
dieser Situation vorliegenden Auf-
fassungsvermdogens des Patienten
erfolgen sollen, damit die Kommuni-
kation — ungeachtet inrer Dramatik —
noch heilsam sein kann.

e Fragen sollten ehrlich beantwortet
werden.

e Die Zielsetzungen von Behandlungs-
optionen (z. B. CPR) sollten erklart
werden.

e Die Kommunikation umfasst aber nicht
nur eine sachlogische Datenvermitt-
lung, sondern muss auch offen sein
fUr wertorientierte Fragen der Lebens-
bzw. Sterbensgestaltung. Fuhlt sich
die/der aufklarende Arztin/Arzt nicht

kompetent genug, so kann er/sie auf
die Unterstutzung durch die klinische
Psychologie, Krankenhausseelsor-
ge oder das Klinische Ethikkomitee
zuruckgreifen.

e Es sollte klar herauskommen, dass
jede CPR-Status-Entscheidung
immer das Wohl und die Wurde des
Patienten im Auge haben wird.

b) In der Kommunikation im Team:

e WUinsche nach einer CPR-Status-
Diskussion sollten ernst genommen
werden, egal von wem sie kommen.

e Die Entscheidungsfindung solite zeitlich
und ortlich férderlich gestaltet werden.

Wer autorisiert den CPR-Status?

> Der Arzt, der auch fUr sonstige Therapie-
entscheidungen beim konkreten Patienten
verantwortlich ist (,leitender Arzt").

In der Entscheidungsfindung Uber die CPR
sollte allen Beteiligten bewusst gemacht wer-
den, dass sie ihre Einschatzungen vorbehalt-
los beitragen kénnen und diese ernst genom-
men werden. Zugleich sollte jedoch klar sein,
dass die Autorisierung durch den ,leitenden
Arzt* erfolgen muss.

Anzustreben ist ein Konsens aller Beteiligten.
Ungeachtet dessen muss es dem ,leitenden
Arzt* freistehen, nach bestem Wissen und
Gewissen auch dann eine Entscheidung kraft
seiner Stellung zu treffen, wenn kein Konsens
erzielt werden kann. Dies sollte er jedoch in
Hinblick auf das Teamwork nicht ohne ausrei-
chende und verstandliche Begriindung tun.
Sollte es zu Meinungsunterschieden im Be-



handlungsteam kommen, kann das Klinische
Ethikkomitee fUr die Beratung angefragt wer-
den. Die Moderation der Teambesprechung
durch einen externen Moderator (ethisches
Konsil) kann in vielen Fallen helfen, festgefah-
rene Situationen zu entwirren.

Wer ist an die Entscheidung gebunden?

> Der autorisierende Arzt kann mit der
Entscheidung jene Personen aus dem Be-
handlungsteam binden, gegentber denen
er eine Weisungsbefugnis hat.

DemgemaB kodnnen beispielsweise Abtei-
lungs- oder Kiinikleiter einen gréBeren Per-
sonenkreis binden als Oberarzte*. Wechselt
die Patientenbetreuung von jenem Arzt, der
die Entscheidung autorisiert hat, zu einem
anderen, nicht weisungsbefohlenen Arzt,
kann Letzterer den CPR-Status andern, wenn
er nach bestem Wissen und Gewissen zu
einer anderen Einschatzung kommt. Dabei
soll er jedoch die in diesem Dokument bisher
geduBerten Empfehlungen zur Entschei-
dungsfindung mit dem Patienten und im Team
beachten.

Alle Beteiligten (Arzte wie Pflegekrafte) sollten
sich jedoch bewusst sein, dass explizite, unter
Umstanden konflikthaft ausgetragene, dienst-
rechtliche Weisungen eigentlich den Ausnah-
mefall darstellen missen. Eine gute Kom-
munikation im Behandlungsteam, zwischen
Behandlungsteams (bei Dienstiibergabe)

und mit Dritten (z. B. Angehorigen), in der die
Entscheidungsgrinde fur einen bestimmten
CPR-Status dargelegt werden, wird in aller
Regel offizielle Weisungen Uberflissig machen
(84). Ein entschiedener CPR-Status ist zwar
eine dienstrechtliche Weisung, sollte aber

\
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in Hinblick auf das Patientenwohl nicht zu
Machtkampfen innerhalb von Teams oder zwi-
schen Berufsgruppen missbraucht werden.
Unter Umstanden kann ein ethisches Konsil in
solchen konflikthaften Situationen weiterhelfen
und sollte daher angefordert werden.

Wann ist die Entscheidung zu tiberpriifen?

> Der CPR-Status muss regelmaBig (zumin-
dest alle 24 Stunden) Uberpruft werden: Ist
er weiterhin aufrechtzuerhalten oder muss
er angesichts veranderter Umstande neu
besprochen/festgelegt werden?

RegelmaBige Anlasse fir die Uberpriifung:

e Dienstlbergabe

e Visite

e (Gesprache mit dem Patienten, Stellvertre-
tern, Angehorigen

e Anlasse, die sich aus der Veranderung des
Gesundheitszustands ergeben

Die Uberpriifung sollte auch eine regelméBige

Auseinandersetzung mit dem Patientenwillen

(soweit mdglich) beinhalten, da sie nicht nur auf

physiologischen Daten, sondern auch auf einer
Wertkomponente beruht.

Wie ist der Verzicht auf eine CPR zu

dokumentieren?

> Der Verzicht auf eine CPR (= DNR oder
AND) ist auf der Fieberkurve gut sichtbar
zu vermerken und dort taglich neu zu
dokumentieren.

> Die Begrindung fur den Verzicht ist im ent-
sprechenden Formblatt zu dokumentieren.

Aus der Dokumentation muss auch flir jene
Mitarbeiter, die eventuell anschlieBend in The-
rapieschritte involviert sind, ohne zuvor an der

4 Die genauen Weisungsbefugnisse werden durch die jeweilige Anstaltsordnung geregelt.
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Diskussion teilgenommen zu haben, die Plausi-
bilitét der Entscheidung nachvollziehbar sein.

Wie erfolgt die Informationsweitergabe?

> Der die Entscheidung autorisierende Arzt
stellt sicher, dass die Entscheidung und ihre
Bedeutung klar und unmissverstandlich so-
wohl dem nachgeordneten arztlichen Dienst
als auch dem Pflegepersonal und allen
Ubrigen beteiligten Personen mitgeteilt wird.

Wer kann fiir die Entscheidungsfindung
konsultiert werden?

Abgesehen von fachmedizinischen Konsilien
besteht die Moglichkeit, Uber das Klinische
Ethikkomitee des Krankenhauses oder direkt
einen Moderator fUr eine ethische Fallbespre-
chung anzufordern, in der die Entscheidungs-
findung des Behandlungsteams begleitet wird.

Weiterflihrende Fragen

Wie sollen die Folgen der CPR-Entschei-
dungen reflektiert werden?

Eine ausreichende Nachbesprechung der
Folgen von CPR-Entscheidungen, insbeson-
dere bei DNR-Verflgungen, ist unerldsslich.
Sie sollte im therapeutischen Team, welches
die Entscheidung erarbeitete, erfolgen und —
neben den naturwissenschaftlichen Aspekten
— auch Raum fiir die AuBerung von personli-
chen Grinden bieten. Eine Zusammenarbeit
mit dem Klinischen Ethikkomitee wird hierfur
empfohlen. Das Klinische Ethikkomitee kann
dabei helfen, eine gute Praxis transparent
zu machen, und Verbesserungspotenzia-

le gemeinsam mit dem Behandlungsteam
erarbeiten.
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Patientenaufkleber

Krankenhauslogo

Vorgehen bei Verzicht auf Cardiopulmonale Reanimation (DNR)

Normalstation

|:| Keine Cardiopulmonale Reanimation, kein

Intensiv-/Uberwachungsstation/Telemetrie

|:| Keine Cardiopulmonale Reanimation

Herzalarm (] oo
(] oo
(] oo
Begriindung

Die vorformulierte Begriindung ist durch Anmerkungen zu erganzen (Diagnose, Prognose, Patientenwunsch etc.) und

regelméaRig auf ihre Giiltigkeit hin zu Gberprifen.

|:| Reanimation ist physiologisch aussichtslos, weil ...

|:| Patient lehnt indizierte Reanimation ab, weil ...

|:| Sinnhaftigkeit der Reanimation ist zweifelhaft, weil ...

Grundlage fiir die Erkundung des Patientenwillens

|:| Einwilligung des Patienten nach Aufklarung Datum
|:| Patientenverfiigung: |:| Verbindlich |:| Beachtlich
[ ] Einwiligung des Vorsorgebevolimachtigten/ Datum
Sachwalters nach Aufklarung
[[] MutmaRlicher Patientenwille (z. B. Gespréch Datum Beteiligte
mit Angehdrigen, Vertrauenspersonen)
Entscheidungsprozess & Information Datum

[l

Im Behandlungsteam besprochen

[

Ethische Fallbesprechung durchgefiihrt

[

Dr.

Entscheidung an die Angehdrigen/Vertrauenspersonen kommuniziert durch

Die Entscheidung liber den Verzicht auf Reanimation muss arztlich autorisiert, bei Dienstiibergabe mitgeteilt,
nach 24 Stunden lberpriift und auf der Fieberkurve dokumentiert werden.

Datum

Name und Unterschrift des autorisierenden Arztes

Die Entscheidung zum Verzicht auf Reanimation wird widerrufen, weil ...

Datum

Name und Unterschrift des autorisierenden Arztes
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