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l. PRAAMBEL

In der Schweiz sterben etwa 60 000 Menschen pro Jahr. Der grosste Teil dieser
Todesfille ist auf einen Herzkreislaufstillstand in Folge einer vorbestehenden,
schweren, zum Tode fiihrenden Krankheit zuriickzufiihren. Bei einer statistisch
nicht exakt erfassten, ca. zehnmal kleineren Anzahl von Personen kommt es da-
gegen ganz plotzlich, ohne vorausgehende alarmierende Krankheitszeichen und
nicht selten ausserhalb eines Spitals, zu einem akuten Herzkreislaufstillstand.
Dank moderner Reanimationsmassnahmen kénnen einige (in der Schweiz sind
dies zur Zeit weniger als 10%) dieser Patienten® gerettet werden. Dabei sind die
sofortige Verfligbarkeit und die Qualitdt der moglichst rasch eingeleiteten Reani-
mationsmassnahmen entscheidend fiir das Resultat.

Theoretisch kann in jeder Situation eines Herzkreislaufstillstands versucht wer-
den, die betroffene Person zu reanimieren. Es stellen sich jedoch unausweichlich
ganz grundsdtzliche Fragen: die Frage nach den individuellen Erfolgschancen,
jene nach der individuellen Zweckmassigkeit des Reanimationsversuches und die
Frage, ob ein Reanimationsversuch in der gegebenen Situation auch wirklich dem
Willen des betroffenen Patienten entspricht.

Es hdangt von der Ausgangssituation und den Begleitumstdnden ab, ob eine Per-
son erfolgreich reanimiert werden kann oder nicht. Diese Faktoren kénnen we-
der im Voraus noch in der Akutsituation verldsslich abgeschétzt werden. In der
Offentlichkeit werden die Begleitumstinde einer Reanimation und deren Resul-
tate oft verzerrt und allzu optimistisch dargestellt. So hat der gesellschaftliche Er-
wartungsdruck angesichts der medizinischen Moglichkeiten dazu gefiihrt, dass
sich Arzte und weitere Fachpersonen, insbesondere auch professionelle Nothel-
fer, zunehmend verpflichtet fithlen, bei jedem Patienten mit Herzkreislaufstill-
stand unverziiglich Reanimationsmassnahmen einzuleiten. Reanimationsmass-
nahmen sind aber nicht in jedem Fall medizinisch indiziert und sie sind nicht
von jedem Patienten gewollt.

Reanimationsentscheidungen sind oft fiir alle Beteiligten mit einer grossen emo-
tionalen Belastung verbunden. Insbesondere kann fiir Arzte und weitere Fachper-
sonen ein Dilemma entstehen zwischen der Pflicht zur Lebensrettung, der Pflicht,
nicht zu schaden und der Respektierung des Patientenwillens.

1 Die entsprechenden Texte betreffen immer beide Geschlechter der genannten Personengruppen.



Weil beim Eintritt eines Herzkreislaufstillstands keine Zeit fiir eine Giiterabwa-
gung bleibt, sollte das Gesprach tiber allfdllige Reanimationsmassnahmen friih-
zeitig gefiihrt werden. Die Festlegung des Vorgehens im Voraus ermoglicht den
Einbezug des Patienten in die Entscheidungsfindung. Der Reanimationsent-
scheid muss transparent und nachvollziehbar sein. Er muss die Wiirde des Pati-
enten, das Recht auf Leben und das Recht auf Selbstbestimmung respektieren,
und er darf nicht von fremdbestimmten Wertvorstellungen oder 6konomischen
Uberlegungen beeinflusst sein.

In den vorliegenden Richtlinien geht es vor allem um die prospektive Entschei-
dung tiber Reanimationsmassnahmen im Hinblick auf einen allfdlligen Herz-
kreislaufstillstand. Die Richtlinien unterstiitzen den Prozess der Entscheidungs-
findung und geben Hilfestellung fiir das Gespréch tiber Reanimationsversuche.
Sie enthalten zusitzlich auch Handlungsanleitungen fiir die Entscheidungsfin-
dung in der Situation eines Herzkreislaufstillstands.



1. RICHTLINIEN

1.  Geltungsbereich

Die vorliegenden Richtlinien wenden sich primér an Arzte? und Fachpersonen,
insbesondere an Pflegende und professionelle Nothelfer innerhalb und ausser-
halb von Institutionen des Gesundheitswesens. Sie befassen sich zundchst mit
dem Entscheid tiber den Einsatz oder das Unterlassen von Massnahmen zur kar-
diopulmonalen Reanimation? bei einem Atem- oder Herzkreislaufstillstand* bei
Erwachsenen und Kindern. Sie beschreiben primér den Prozess, der zur Entschei-
dung fiihrt, ob bei Eintritt eines Herzkreislaufstillstands Reanimationsmassnah-
men eingeleitet werden oder nicht. Diese Ausfiihrungen gelten insbesondere fiir
Institutionen. Sie sind sinngemass auf die Hausarztpraxis tibertragbar. Des Wei-
teren enthalten die Richtlinien Anleitungen zum Vorgehen in der Akutsituation
eines unerwarteten Herzkreislaufstillstands innerhalb oder ausserhalb einer In-
stitution.

Der Entscheid, Reanimationsversuche in gegebener Situation zu unterlassen
(«DNARS-Entscheid» oder «Rea-Nein»), darf keinen Einfluss auf die medizinische
Behandlung und Betreuung des Patienten ausserhalb eines akuten Herzkreislauf-
stillstands haben. Dies gilt auch fiir Massnahmen, die einen Herzkreislaufstill-
stand 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 ¢ fal-
len deshalb nicht in den Geltungsbereich der vorliegenden Richtlinien.

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

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

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. «Grenzfragen der Intensivmedizin», «Palliative Care» sowie «Betreuung von Patientinnen und
Patienten am Lebensende», medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.

7 Diesbezliglich bestehen bereits Richtlinien, vgl. die Empfehlungen «Perinatale Betreuung an der Grenze
der Lebensféhigkeit zwischen 22 und 26 vollendeten Schwangerschaftswochen». Schweiz Arztezeitung.
2012; 93(4): 97-100. Vgl. auch «Die Betreuung und Reanimation des Neugeborenen». Paediatrica. 2007;
18: 36-45.



2. Reanimationsentscheid

2.1. Ethische Uberlegungen

Reanimationsentscheidungen haben ihre ethische Grundlage in drei medizin-
ethischen Prinzipien, die in einer konkreten Entscheidungssituation miteinander
in Konflikt geraten kdnnen, namlich den Prinzipien der Fiirsorge und des Nicht-
schadens sowie der Pflicht zur Respektierung des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten. Das Prinzip der Fiirsorge verpflichtet dazu, das Leben des Patienten
nach Mdoglichkeit 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 Reanimationsbemdi-
hungen, wenn diese den Patienten unnotig belasten wiirden. Die Pflicht zur Re-
spektierung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten erfordert schliesslich,
Reanimationsversuche zu unterlassen, wenn dies dem Willen des Patienten ent-
spricht. Der Reanimationsentscheid erfordert eine sorgfaltige Abwidgung, welche
den obgenannten Prinzipien Rechnung tréagt.

2.2. Medizinische Einschéatzung

Die wichtigsten medizinischen Kriterien fiir die Entscheidung, ob Reanimations-
massnahmen indiziert sind oder nicht, sind die unmittelbaren und die langerfri-
stigen Uberlebenschancen sowie der zu erwartende Gesundheitszustand des Pa-
tienten nach einer allfidlligen Reanimation (vgl. Anhang). Entscheidend ist die
Ausgangssituation. Es ist von Bedeutung, ob ein Herzkreislaufstillstand als na-
tiirliches Ereignis am Lebensende als Folge einer schweren Krankheit oder tiber-
raschend bei einem bis anhin «Gesunden» auftritt.

Besteht eine Chance, dass ein Patient ohne schwerwiegende neurologische Fol-
geschdden des Herzkreislaufstillstands weiterleben kann, ist ein Reanimations-
versuch aus medizinischer Sicht indiziert. Bei Patienten am Lebensende?® sind
Reanimationsbemiihungen hingegen nicht sinnvoll. Schwieriger ist die Beur-
teilung bei Patienten mit einer unheilbaren, progressiv verlaufenden Krankheit,
die sich tiber Monate oder Jahre erstrecken kann. In solchen Situationen ist der
Wille, resp. der mutmassliche Wille des Patienten ausschlaggebend fiir die zu tref-
fende Entscheidung.

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



2.3. Recht auf Selbstbestimmung

Das Selbstbestimmungsrecht beinhaltet, dass jede urteilsfahige Person das Recht
hat, sich fiir oder gegen Reanimationsversuche auszusprechen. Dies schliesst ein,
dass eine Person Reanimationsbemiihungen ablehnen kann, auch wenn diese auf-
grund der medizinischen Einschédtzung indiziert wiaren. Der Wille des Patienten
muss in diesem Fall respektiert werden. Das Selbstbestimmungsrecht stdsst aber
an eine Grenze, wenn die betroffene Person das «Unmdégliche» einfordert, d.h.
Behandlungen, die chancenlos und damit aus medizinischer Sicht nicht indi-
ziert sind.

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. Urteilsfahig-
keit im Hinblick auf Reanimationsmassnahmen bedeutet, dass die Person in der
Lage ist, die Tragweite einer Entscheidung tiber Reanimationsmassnahmen abzu-
schitzen und dass sie ohne dusseren Druck einen Willen bilden und diesen auch
dussern kann. Bei Erwachsenen und Jugendlichen wird Urteilsfahigkeit grundsétz-
lich vermutet. Bestehen im Einzelfall ernsthafte Zweifel an der Urteilstdhigkeit
eines Patienten, ist eine vertiefte fachédrztliche Abklarung, eventuell unter Beizug
von dem Patienten nahe Stehenden oder Dritten, zu empfehlen. Ein Widerspruch
zwischen aktuellen und fritheren Willensdusserungen eines Patienten berechtigt
allein noch nicht zur Annahme fehlender Urteilsfahigkeit.

Urteilsunfahige Patienten

Ist eine Person nicht mehr urteilsfdhig, gilt der in einer allfdlligen Patientenverfii-
gung® zu dieser Situation gedusserte Patientenwille. Der Arzt muss die Patienten-
verfligung beachten, sofern diese nicht gegen gesetzliche Vorschriften verstosst
bzw. keine begriindeten Zweifel bestehen, dass sie nicht auf freiem Willen beruht
oder nicht dem mutmasslichen Willen des Patienten entspricht.

9 Vgl. «Patientenverfligungen». Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.
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Fehlt eine schriftliche Patientenverfiigung oder ist sie ungiiltig, so entscheidet
die vertretungsberechtigte Person ', ausser es liege eine Notfallsituation vor. Die
vertretungsberechtigte Person bzw. der Arzt miissen bei ihrer Entscheidungsfin-
dung den mutmasslichen Willen des Patienten beriicksichtigen. Um diesen zu
eruieren, sind — soweit es die zeitlichen Umstdnde erlauben — Bezugspersonen des
Patienten (Angehorige, Hausarzt u.a.) einzubeziehen. Wichtige Hinweise geben
frithere Willensdusserungen des Patienten, seine Vorstellungen von Sterben und
Tod und seine Akzeptanz von eingeschriankter Lebensqualitdt. Von Bedeutung
ist, wie der Patient selber entscheiden wiirde, wenn er dazu in der Lage wdre (in-
dividuell-mutmasslicher Wille). Bei Patienten, die nie urteilstdhig waren und in
Situationen, in welchen der mutmassliche Wille des Patienten nicht eruiert wer-
den kann, ist vom wohlverstandenen Interesse des Patienten auszugehen.

2.4. Gesprach uber Reanimation™

Erwachsene

Im Gesprach mit dem Patienten iiber seine Krankheit, deren Prognose sowie tiber
seine Erwartungen in Bezug auf die Behandlung und Betreuung sollen nach Mog-
lichkeit auch Herzkreislaufstillstand und ein allfdlliger Reanimationsversuch the-
matisiert werden. Da dies Angste ausldsen kann, sollte sorgfiltig abgeklart wer-
den, inwieweit sich die betreffende Person mit dem Thema auseinandersetzen
mochte.

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

Spitalpatienten sind in der allgemeinen Informationsbroschiire, die das Spital
abgibt, dariiber zu informieren, dass bei einem unerwarteten Herzkreislaufstill-
stand grundsitzlich Reanimationsmassnahmen eingeleitet werden, es sei denn
es wurde vorher etwas anderes vereinbart. Sie miissen zudem dariiber informiert
werden, dass sie mit dem zustdndigen Arzt das Gesprédch suchen sollen, falls sie
damit nicht einverstanden sind.

10 Das Gesetz erklart folgende Personen bei medizinischen Massnahmen als vertretungsberechtigt:
In erster Linie Personen, die in einer Patientenverfligung oder in einem Vorsorgeauftrag bezeichnet
waurden, in zweiter Linie der Beistand mit einem Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen,
danach Angehorige und weitere Bezugspersonen, die dem Patienten regelmassig personlich Bei-
stand leisten (Ehegatte bzw. eingetragener Partner, Personen im gleichen Haushalt, Nachkommen,
Eltern, Geschwister). Fir minderjahrige Patienten sind die Inhaber der elterlichen Sorge vertretungs-
berechtigt.

11 Vgl. auch den Beitrag von Ghelli R, Gerber AU. Wiederbelebung — ja oder nein: Was sagt der Patient
dazu. Schweiz. Arztezeitung. 2008; 89(39): 1667 —1669.



In Situationen, in welchen Reanimationsversuche medizinisch nicht indiziert wa-
ren (vgl. Kap. 2.2.), muss der zustdndige Arzt'? das Gesprach mit dem Patienten
suchen.®® Dieses soll mit der notwendigen Sorgfalt und Empathie gefiihrt wer-
den. Im Vordergrund sollte nicht die Frage allfdlliger Reanimationsbemiihungen
stehen, sondern die Moglichkeiten und Grenzen der medizinischen Behandlung
und die Erwartungen und Wiinsche des Patienten.

Das Gesprach iiber Reanimationsmassnahmen ist anspruchsvoll. Der Arzt muss
den Patienten {iber die medizinische Einschdtzung (vgl. Kap. 2.2.) informieren.
Dazu gehort auch eine moglichst objektive und realistische Information tiber die
Behandlungsmoglichkeiten und -grenzen, die Prognose und das Schaden- und
Nutzenpotenzial allfilliger Reanimationsmassnahmen. Angste des Patienten und
seiner Angehdrigen sind ernst zu nehmen. Es muss insbesondere auch klarge-
stellt werden, dass ein DNAR-Entscheid andere Behandlungsentscheide nicht be-
einflusst.

Kinder und Jugendliche

Bei den meisten Kindern und Jugendlichen ist anlésslich einer Hospitalisation
kein Gesprich iiber Reanimation notwendig, da das Risiko fiir das Eintreten eines
Herzkreislaufstillstands sehr gering ist und meist keine Grunderkrankungen vor-
liegen, die Reanimationsversuche als medizinisch nicht indiziert erscheinen las-
sen. Das Gesprdch muss aber dann gesucht werden, wenn absehbar ist, dass Re-
animationsmassnahmen erfolglos waren oder fiir den Patienten der potenzielle
Schaden einer Reanimation den Nutzen iiberwiegen wiirde.

Altere Kinder und Jugendliche miissen in angemessener Weise in Gespriche iiber
medizinische Massnahmen einbezogen werden und haben ein Recht auf Bertick-
sichtigung ihres Willens. Dies gilt auch fiir den Reanimationsentscheid. Fiir die
Beurteilung, in welchem Ausmass neben den Eltern auch die betroffenen Kinder
und Jugendlichen an solchen Gespriachen beteiligt werden, soll neben der Ent-
wicklungsstufe auch die individuelle Belastbarkeit berticksichtigt werden.

In den meisten Fidllen kann ein Konsens erreicht werden; oftmals sind dazu aber
mehrere Gesprache notwendig. Kann auch mit professioneller Unterstiitzung
keine Einigung erzielt werden, soll die zustdndige Aufsichtsbehorde einbezogen
werden.

12 Welches der «zustandige Arzt» ist, muss institutionsintern definiert werden.
13 Vgl. auch den Abschnitt «Patienten am Lebensende» am Ende des Kapitels 2.4.

L
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Patienten unter Herzkreislaufiiberwachung

Bei Patienten mit einem kardialen Problem, die unter enger Herzkreislaufiiberwa-
chung, 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% tiberdurchschnitt-
lich hoch. Im Gegensatz dazu sind Reanimationsmassnahmen bei Patienten, bei
welchen das priméare Problem nicht kardialer Natur ist, hdufig erfolglos, da dort
der Kreislaufstillstand in der Regel als Endpunkt schwerwiegender systemischer
Ereignisse auftritt (vgl. Anhang).

Liegt bei einem Patienten, der sich einer diagnostischen oder therapeutischen In-
tervention unterziehen mochte, ein DNAR-Entscheid vor, so muss dieser im Rah-
men der Aufklirung zum betreffenden Eingriff vor der Intervention thematisiert
und das Risiko eines Herzkreislaufstillstands vorbesprochen werden. Der Patient
soll tiber die besseren Erfolgsaussichten in der spezifischen Situation informiert
werden. Lehnt er Reanimationsbemiihungen dennoch ab, muss sein Wille re-
spektiert werden. Es kann dann zur Situation kommen, dass der Patient im «mo-
nitorisierten Herzkreislaufstillstand» stirbt. Es ist deshalb wichtig, dass nicht nur
der Wille des Patienten und der begriindete DNAR-Entscheid, sondern auch der
Inhalt des Informationsgesprachs klar im Patientendossier festgehalten werden
und das Interventionsteam ebenso klar informiert wird. Handelt es sich bei der
geplanten Intervention um einen Wahleingriff, kann der Arzt diesen aus Gewis-
sensgriinden ablehnen. In dieser Situation ist er jedoch verpflichtet, dem Pati-
enten Alternativen anzubieten (z.B. einen Arztwechsel).

Menschen mit Behinderung

Bei Menschen mit Behinderung kann die Beurteilung des zu erwartenden Ge-
sundheitszustands nach einer allfdlligen Reanimation durch die bereits beste-
hende Beeintrichtigung zusitzlich erschwert sein. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass Gesunde die Lebensqualitdt oft anders einschitzen als die Betroffenen sel-
ber. Dies spielt insbesondere dann eine Rolle, wenn der Patient urteilsunfdhig
ist und Dritte fiir ihn entscheiden miissen. Im Gesprach mit den Betreuungsper-
sonen von urteilsunfihigen Patienten mit Behinderung muss versucht werden,
ein moglichst klares Bild der Lebensqualitédt des Patienten in seinem Betreuungs-
kontext zu gewinnen und daraus auf sein wohlverstandenes Interesse zu schlies-
sen. Keinesfalls diirfen die personlichen Vorstellungen von Lebensqualitdt der
beteiligten Medizinalpersonen ausschlaggebend sein fiir den Entscheid tiber Re-
animationsmassnahmen. Werden Reanimationsbemiihungen aufgrund der me-
dizinischen Einschédtzung als nicht sinnvoll erachtet, ist besondere Sorgfalt not-
wendig.



Ist der mutmassliche Wille des Betroffenen bekannt, muss er berticksichtigt wer-
den. Bei Patienten, die nie urteilsfdhig waren, entscheidet die vertretungsberech-
tigte Person nach den wohlverstandenen Interessen der urteilsunfihigen Person
iiber medizinische Massnahmen.

Altere, pflegebediirftige Patienten in Institutionen der Langzeitpflege ™

Mit dlteren, pflegebediirftigen Patienten, die in eine Institution der Langzeitpflege
eintreten, sollte grundsétzlich auch {iber das Vorgehen bei einem Herzkreislauf-
stillstand gesprochen und deren Wille eruiert werden. Fehlen innerhalb der In-
stitution die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung von Reanimationsmassnah-
men, miissen die neu eintretenden Patienten und bei deren Urteilsunfihigkeit die
Bezugspersonen tber diese Situation informiert werden.

In jedem Fall, das heisst auch bei Patienten, welche Reanimationsmassnahmen ab-
lehnen, sollte sichergestellt sein, dass potenziell behandelbare, akute Zwischen-
falle, die phanomenologisch einem akuten Herzkreislaufstillstand gleichen (wie z.B.
Bolus-Aspiration), unverziiglich mit der notwendigen Sorgfalt behandelt werden.

Patienten am Lebensende

Bei Patienten am Lebensende ' steht Palliative Care'® im Zentrum. Oft erschwe-
ren es emotionale und psychologische Faktoren dem Patienten, seinen Angehori-
gen und den Mitgliedern des Betreuungsteams'” zu erkennen und zu akzeptieren,
dass das Lebensende nahe ist. Das Gesprdch im Betreuungsteam kann zur Kldrung
beitragen. Ebenso wichtig ist das einfiihlsame Gesprdch mit dem Patienten und
dessen Angehorigen iiber Erwartungen, Wiinsche und Angste.

14 Vgl. «Behandlung und Betreuung von alteren, pflegebedurftigen Menschen». Medizin-ethische
Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.

15 Zur Definition von «Patienten am Lebensende» vgl. Fussnote 8.

16 Vgl. «Palliative Care». Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.

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

13
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2.5. Entscheidfindung

Der Reanimationsentscheid muss grundsdtzlich im Betreuungsteam diskutiert
werden. Lehnt der urteilsfdhige Patient Reanimationsmassnahmen ausdriicklich
ab, muss dies von Allen respektiert werden.

Ist ein Patient nicht urteilsfahig, muss der Arzt sicherstellen, dass abgeklart wird,
ob eine Patientenverfiigung vorhanden ist. Liegt eine giiltige Patientenverfiigung
vor, sind die darin enthaltenen Weisungen zu beachten. Fehlt eine Patientenver-
fligung, so entscheidet die nach Gesetz vertretungsberechtigte Person nach dem
mutmasslichen Willen und den Interessen des Patienten (vgl. Kap. 2.3.). Der Arzt
informiert die vertretungsberechtigte Person tiber alle Umstdnde, die im Hinblick
auf die vorgesehenen medizinischen Massnahmen wesentlich sind. Soweit mog-
lich wird auch der urteilsunfihige Patient in die Entscheidfindung einbezogen.

2.6. Dokumentation

Der Reanimationsentscheid muss klar als «Rea-Ja» oder «Rea-Nein» im drztlichen
und pflegerischen Patientendossier festgehalten werden. Der Entscheid «Rea-
Nein» (oder «DNAR») bedeutet ausschliesslich, dass im Falle eines dokumen-
tierten Herzkreislaufstillstandes elektromechanische kardiopulmonale Rea-
nimationsversuche zu unterlassen sind. Zwischenstufen mit eingeschrankten
Reanimationsmassnahmen'® sind auf Grund der genannten Definition abzuleh-
nen. Fiir Patienten unter laufender Herzkreislaufmonitorisierung (z.B. auf einer
Intensivstation) miissen Ausnahmeregeln erarbeitet werden, welche den indivi-
duellen Situationen Rechnung tragen.

Der zustdndige Arzt muss den Eintrag in der Patientendokumentation datieren
und unterschreiben; dabei soll er auch festhalten, ob eine verbindliche Willens-
dusserung des Patienten vorliegt. In komplexen Situationen sollte der Entscheid
sowohl in der Pflegedokumentation wie im Patientendossier des Arztes (bei am-
bulanten Patienten im Dossier des Hausarztes) ausfiihrlicher begriindet werden."

18 In gewissen Spitalern 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».

19 Vgl. den Vorschlag bei Ghelli R, Gerber AU. Wiederbelebung - ja oder nein: Was sagt der Patient dazu.
Schweiz. Arztezeitung 2008;89(39): 1667 —1669.



2.7. Uberpriifung

Der Entscheid tiber den Einsatz oder das Unterlassen von Reanimationsmassnah-
men muss regelmadssig tiberpriift werden. Dies gilt insbesondere auch fiir ambu-
lante Patienten, welche an einer chronisch progredienten Krankheit leiden. Der
Verlauf der Krankheit, die Notwendigkeit von Eingriffen, das (Nicht-)Ansprechen
auf eine Therapie und deren Vertraglichkeit sowie das Auftreten von Komplikati-
onen und Folgekrankheiten erfordern oft eine Neubeurteilung des Reanimations-
entscheides. Nicht selten fiihrt die Auseinandersetzung des Patienten mit seiner
Krankheit zu einer Willensdnderung. Auch wenn ein fritherer Beschluss Bestand
hat, sollte er regelmissig aktualisiert und kommuniziert werden. Im Spital soll
die Uberpriifung regelmissig, insbesondere bei jedem Stationswechsel des Pati-
enten erfolgen, bei kritisch kranken Patienten der Situation angepasst hdufiger.
Der aktualisierte Eintrag muss vom zustdndigen Arzt datiert und unterschrieben
werden. Wird ein Patient von einem neuen Betreuungsteam tibernommen und
besteht Unsicherheit beziiglich des Reanimationsentscheids, soll es mit dem vor-
behandelnden Team Riicksprache nehmen. Bei Zweifeln muss der Entscheid in
angemessener Form mit dem Patienten — bei Urteilsunfahigkeit mit dessen Ver-
treter — erneut besprochen werden.

Bei Verlegung eines Patienten muss das Transportteam tiber einen bestehenden
DNAR-Entscheid und dessen Begriindung informiert werden. Basiert dieser auf
dem Willen des Patienten, ist er auch fiir das Transportteam verbindlich.

2.8. Konfliktsituationen

Gelegentlich fordern Patienten oder Angehorige Reanimationsversuche auch in
Situationen, in welchen diese aus medizinischer Sicht nicht indiziert sind. Aus-
serdem kann es vorkommen, dass Angehorige die ablehnende Haltung eines Pa-
tienten gegeniiber Reanimationsversuchen nicht akzeptieren. Solche Situationen
sind ein Indiz fiir einen erhohten Bedarf an Information. Oft geht es darum, Miss-
verstandnisse zu klaren und dem Patienten und seinen Angehdrigen in mehreren
Gesprachen die therapeutischen Grenzen der kurativen Medizin und die Moglich-
keiten der Palliative Care aufzuzeigen.?

Bei Meinungsverschiedenheiten innerhalb des Betreuungsteams muss sorgfaltig
abgeklart werden, worauf diese beruhen. Unterschiedliche Wertvorstellungen und
Handlungsoptionen sollen diskutiert werden. In Konfliktsituationen sollte eine
ethische Unterstiitzung?' beigezogen werden.

20 Vgl. Quill TE, Arnold R, Back AL. Discussing treatment preferencies with patients who want everything.
Ann Int Med. 2009; 151(5): 345-349.
21 Vgl. «Ethische Unterstltzung in der Medizin». Empfehlungen der SAMW.
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3. Vorgehen in der Situation eines Herzkreislaufstillstandes

Der akute Herzkreislaufstillstand stellt immer eine Notfallsituation dar, die ein
rasches Entscheiden und Handeln erfordert. Insbesondere bei Personen, die im
offentlichen Raum einen Herzkreislaufstillstand erleiden, fehlen in der Regel jeg-
liche Hinweise auf allfdllige Vorerkrankungen des Patienten oder seinen Willen.
Innerhalb eines Spitals hingegen sollte grundsitzlich bei jedem Patienten aus
dem Patientendossier sofort ersichtlich sein, ob Reanimationsmassnahmen ein-
geleitet werden sollen oder nicht (vgl. Kap. 2.).

Grundvoraussetzung fiir den Einsatz von Reanimationsmassnahmen ist die kli-
nisch korrekte Diagnose des Herzkreislaufstillstands. Angesichts der Dringlich-
keit muss die Entscheidung in Sekundenschnelle getroffen werden; ein Zeitver-
lust durch Abkldrungen wiirde die Prognose verschlechtern. Im Zweifelsfall muss
deshalb unverziiglich mit addquaten kardiopulmonalen Reanimationsmassnah-
men begonnen werden.

3.1. Rechtliche Rahmenbedingungen

Gemadss geltendem Recht? besteht in einer Notfallsituation eine allgemeine
Pflicht zur Hilfeleistung. Dabei werden an Arzte und Fachpersonen des Gesund-
heitswesens ihren Fachkenntnissen entsprechend héhere Anforderungen gestellt
als an medizinische Laien.

Ist in der Notfallsituation der Wille der betroffenen Person nicht bekannt und
kann der mutmassliche Wille nicht rechtzeitig erfragt werden, muss vom Lebens-
willen des Patienten ausgegangen und entsprechend gehandelt werden.

Der Wille des Patienten ist jedoch auch in einer Notfallsituation verpflichtend fiir
die behandelnden Personen. Bestehen klare Hinweise, dass eine Person Wieder-
belebungsversuche ablehnt, so diirfen keine Reanimationsmassnahmen durch-
gefiihrt werden. Stellt sich dies erst im Laufe der Reanimationsbemiihungen, z.B.
anhand einer Patientenverfiigung oder aufgrund der Aussage einer vertretungs-
berechtigten Person, heraus, muss die Reanimation abgebrochen werden. Wird
der Patientenverfiigung nicht entsprochen, so muss dies vom betreffenden Not-
helferteam in der Krankenakte klar begriindet werden.

22 Die Nothilfepflicht leitet sich aus Art. 128 Strafgesetzbuch ab: Wer einem Menschen, der in unmittel-
barer Lebensgefahr schwebt, nicht hilft, obwohl es ihm den Umstanden nach zugemutet werden
konnte, wird mit Gefangnis oder Busse bestraft.



DNAR-Embleme irgendwelcher Art (Bsp. Tatowierung, Hautstempel, Halsketten-
Anhédnger etc.) haben nicht die Rechtskraft einer Patientenverfiigung (fehlende
Schriftlichkeit, Datum, Unterschrift) sondern sind als starker Hinweis auf das Vor-
liegen einer solchen zu verstehen. Die Reanimationsequipe muss deshalb, wenn
sie ein DNAR-Emblem antrifft, unverziiglich die Suche nach der Patientenverfii-
gung veranlassen. Lebensrettende Sofortmassnahmen diirfen aber nicht verzogert
werden, solange nicht klar geworden ist, dass der Patient diese wirklich ablehnt.

Neben einer Patientenverfiigung oder der Aussage einer vertretungsberechtigten
Person, die verbindlichen Charakter haben, sind auch die Ausserungen von Per-
sonen, die mit dem Patienten zusammenleben, zu beriicksichtigen, insbesondere
wenn die Umstdnde die Sinnhaftigkeit einer Reanimation fraglich erscheinen las-
sen. Ein Notruf, der den Wunsch nach medizinischer Unterstiitzung bei der Be-
gleitung eines Sterbenden bedeutet, soll nicht als Verpflichtung zur Reanimation
missdeutet werden.

Bei einem Herzkreislaufstillstand, der in Folge eines Suizidversuchs eingetreten
ist, darf in der Regel allein aufgrund der suizidalen Handlung nicht auf eine Ab-
lehnung von Reanimationsmassnahmen geschlossen werden. Die Vorgeschichte
des Suizids, die Methode, die Zeitdauer des Suizidwunsches, die Urteilstdhigkeit
usw. erfordern eine sorgfiltige Abwagung. Ist eine solche in der Notfallsituation
nicht moglich, so muss ein Reanimationsversuch durchgefiihrt werden. Die In-
terpretation einer allenfalls vorliegenden Patientenverfiigung ist in diesem Fall
besonders schwierig, da in der Situation des Suizids nicht ohne weiteres von der
Vermutung ausgegangen werden kann, dass diese im Zustand der Urteilsfahig-
keit erstellt wurde.

3.2. Prognostische Faktoren

Fiir die Beurteilung der Erfolgschancen von Reanimationsbemiihungen sind die
nachfolgenden prognostischen Faktoren relevant.” Diese konnen im Voraus aber
nur begrenzt abgeschatzt werden.

Gilinstige prognostische Faktoren:

— kurzes Intervall zwischen Eintreten des Herzkreislaufstillstands, Beginn der Re-
animationsmassnahmen und erster Defibrillation (beobachteter Kollaps des Pa-
tienten; Herzkreislaufstillstand im Rahmen einer diagnostischen oder therapeu-
tischen Intervention usw.);

— Tachykarde Herzrhythmus-Stoérung (Kammertachykardie, Kammerflimmern);

— guter gesundheitlicher Vorzustand des Patienten.

23 Vgl. American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. Circulation. 2005; 112 (suppl IV): IV-206.
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Schlechte prognostische Faktoren:

— gesicherte Hinweise auf einen Herzkreislaufstillstand ohne wirksame Reani-
mationsmassnahmen wihrend mehr als zehn Minuten (nach Ausschluss von
Hypothermie [Unterkiihlung] und ohne Hinweise auf Intoxikation);

— fehlende elektrische Herzaktion (Asystolie);

— pulslose elektrische Aktivitdt (PEA);

— schwere Komorbiditdt und schlechter gesundheitlicher Vorzustand vor
dem Herzkreislaufstillstand;

— sichere Kenntnis einer unmittelbar lebensbedrohlichen, nicht
behandelbaren Vorerkrankung;

— spezielle Umstdnde des Herzkreislaufstillstands (z.B. Polytrauma).

Die aufgefiihrten prognostischen Faktoren sind auch fiir Kinder und Jugendliche
relevant. Insbesondere bei Kleinkindern geht einem Herzkreislaufstillstand hau-
fig ein Atemstillstand voraus. In dieser Situation sind die Erfolgsaussichten ei-
ner Reanimation hoch, wenn die Massnahmen (assistierte resp. kiinstliche Beat-
mung) vor dem Herzkreislaufstillstand einsetzen (vgl. Anhang).

3.3. Abbruch der Reanimationsmassnahmen

Neben dem Patientenwillen (vgl. Kap. 3.1.) und ungiinstigen prognostischen
Faktoren (vgl. Kap. 3.2.) ist der fehlende Erfolg der Reanimation ein weiterer
Grund fiir einen Abbruch der Reanimationsbemiihungen. Eine Reanimation ist
erfolglos, wenn wahrend 20 Minuten trotz ununterbrochenen, lege artis durch-
gefiihrten 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 Reanimation voriibergehend
wieder eine spontane, kreislaufwirksame Herzaktion auf, beginnt die zwanzigmi-
niitige Reanimationsfrist neu.?* Bei Vorliegen besonderer Umstidnde (Hypother-
mie vor Eintreten des Herzkreislaufstillstands, Verdacht auf Intoxikation oder
metabolische Entgleisung, Kinder mit wiederkehrendem oder persistierendem
Kammerflimmern) ist es sinnvoll, den Reanimationsversuch tiber einen langeren
Zeitraum hinweg durchzufiihren.

Der Entscheid, einen Reanimationsversuch abzubrechen, soll moglichst von
einem Arzt geféllt werden. Dieser sollte die emotionale Ausnahmesituation aller
am Reanimationsversuch Beteiligter beriicksichtigen und die Entscheidung in re-
spektvoller Weise vornehmen.

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



Nach einer erfolglosen Reanimation ausserhalb einer Institution stellt sich die
Frage nach dem Transport des Verstorbenen. Zur Entlastung der Angehorigen
soll die Moglichkeit des Transports des Verstorbenen mit der Ambulanz wohl-
wollend gepriift werden.

3.4. Umgang mit Angehorigen

Im Zentrum der Reanimationsbemiihungen steht der Patient, doch sind die nach-
sten Angehorigen ebenso betroffen. Angehorige, die wahrend der Reanimation
anwesend sind oder die nach erfolgloser Reanimation vom Verstorbenen Ab-
schied nehmen wollen, sollen angemessen unterstiitzt werden. Die Berticksichti-
gung des kulturellen und religiésen Hintergrundes von Patient und Familie ist in
dieser Situation besonders wichtig.

3.5. Nachbesprechung imTeam

Reanimationssituationen sind fiir alle und insbesondere auch fiir das Betreuungs-
team innerhalb und ausserhalb einer Institution eine Belastung. Gelegentlich
bleibt ein Gefiihl zuriick, versagt zu haben. Im Rahmen der emotionalen Bela-
stung drohen Schuldzuweisungen. Hilfreich ist in solchen Situationen eine Nach-
besprechung (Fallbesprechung). Diese sollte nicht nur die Qualitdt der medizi-
nischen Leistungen thematisieren, sondern auch den Entscheidungsprozess, den
Kommunikationsprozess zwischen Arzten, Pflegenden und den weiteren invol-
vierten Fachpersonen, die Betreuung der Angehorigen, die emotionale Belastung
des Nothelferteams und den Umgang mit Sterben und Tod.
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. EMPFEHLUNGEN

Nachfolgend werden Empfehlungen an unterschiedliche Adressaten aufgelistet,
um die Umsetzung der vorliegenden Richtlinien zu unterstiitzen:

1. Andie Verantwortlichen fur die medizinische und
pflegerische Aus-, Weiter- und Fortbildung
Sicherstellung von periodischen Schulungen und Training in aktuellen Reani-
mationsmassnahmen;
Schulung und Training der Kommunikation mit Patienten und Angehdorigen in:
— Gesprichsfithrung zur Erhebung der Erwartungen des Patienten an Arzte und
Pflegende (Klarung des Patientenwillens im Hinblick auf die Reanimation)
sowie beziiglich der Moglichkeiten und Grenzen der Medizin und insbeson-
dere der Wiederbelebungsmassnahmen;
- Grundlagen der Patientenrechte, inkl. Patientenverfiigung;
Forderung der Entscheidungskompetenz beziiglich Indikation und Abbruch
von Reanimationsmassnahmen in interdisziplindren Veranstaltungen.

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

Erstellen von institutionsinternen, institutionsspezifischen Weisungen in

Ergdnzung zu den vorliegenden Richtlinien;

Information in der Spitalbroschiire resp. den allgemeinen Informationen

von Alters- und Pflegeheimen;

- Einfithrung einer Rubrik «Reanimationsentscheid» im Patientendossier;

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

3.  An politische Instanzen und Kostentrager

— Sicherstellung einer Wahlmoglichkeit fiir ein Alters- oder Pflegeheim mit einem
Reanimationsangebot.



IV.  ANHANG

1. Reanimationsresultate bei Erwachsenen

1.1.  Grundsatzliches

Gute Kenntnisse tiber die Moglichkeiten und Grenzen von Reanimationsmass-
nahmen stellen die medizinischen Grundlagen fiir die Erarbeitung und das Festle-
gen von Reanimationsentscheiden dar. Sowohl Laien als auch viele Fachpersonen
wissen jedoch wenig iiber den tatsdchlichen Erfolg von Reanimationsmassnah-
men. 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 Ent-
scheidungsfindung.

Grundsatzlich miissen bei der Analyse der Reanimationsresultate die Begleitum-
stinde mitberiicksichtigt werden, d.h. der Ort des Wiederbelebungsversuchs (aus-
serhalb oder innerhalb des Spitals oder gar auf einer Intensivstation), die Ursache
des Kreislaufstillstands (kardial oder nicht kardial), der initial beobachtete Herz-
rhythmus (Kammertachykardie/Kammerflimmern, Asystolie oder anderes), ob
der Kreislaufstillstand beobachtet wurde, das Intervall zwischen Eintritt des Herz-
kreislaufstillstandes und dem Beginn addquater Reanimationsmassnahmen und
ob die ersten Hilfspersonen iiber die Kenntnisse der Wiederbelebungsmassnah-
men verfligen oder nicht.

Neben den Begleitumstidnden ist die Ursache des Herzkreislaufstillstandes in vie-
len Fillen entscheidend: Kreislaufstillstinde aufgrund von Herzrhythmussto-
rungen haben eine etwas gilinstigere Prognose, wahrend ein Kreislaufstillstand
infolge hamorrhagischem Schock (z.B. nach Trauma) oder im Rahmen einer pro-
gredienten Allgemeinzustandsverschlechterung (z.B. konsumierendes Leiden, se-
quentielles multiples Organversagen auf der Intensivstation) in der Regel nicht
erfolgreich behoben werden kann.

1.2. Resultate

Als Erfolg einer Reanimation wird in der Regel die Entlassung des Patienten aus
dem Spital unter Angabe seiner neurologischen Funktionen bezeichnet. Der ei-
gentliche Erfolg besteht im Uberleben ohne relevante neurologische Folgeschi-
den des Herzkreislaufstillstands. Schwere Behinderung, Koma und vegetativer Zu-
stand gelten als Misserfolg.
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Wiederbelebungsversuche ausserhalb des Spitals

Europdische Daten tiber Wiederbelebungsversuche und -erfolge ausserhalb des
Spitals werden nach Utstein Style [1] ethoben und analysiert. Fiir das Jahr 2005
zeigen sie folgende Resultate (vgl. 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 Kreislaufstillstand aufgrund kardialer Ursache, wobei der
Kollaps in 46 bis 89% (Mittel 67%, CH 69%) von Laien beobachtet wurde. Der
primar diagnostizierte Rhythmus war in 16 bis 57% (Mittel 34%, CH 41%) ein
Kammerflimmern. Bei den Patienten, bei denen der Kreislaufstillstand beobach-
tet wurde, konnte durch Wiederbelebungsmassnahmen in 31 bis 65% (Mittel
38% CH 31%) ein spontaner Kreislauf wiederhergestellt werden, wobei O bis 23%
der Patienten (Mittel 7,4%, CH 3,4%) das Spital verliessen. Nach einem Jahr wa-
ren lediglich 0 bis 16% (Mittel 5,1%, CH 0,3%) der Betroffenen noch am Leben.
Uber die neurologischen Beeintrichtigungen der Betroffenen 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 Ursache 75 (48 -92) 71
Beobachteter Kollaps 67 (46 — 89) 69

Resultate bei Patienten mit beobachtetem Kollaps und Reanimationsmassnahmen
durch professionelles Nothelferteam

Spontaner Kreislauf wiederhergestellt 38 (31 -65) 31
Uberleben bis Spitalaustritt 74 (0-23) 3,4
Uberleben nach 1 Jahr 5,1 (0-16) 0.3




Wiederbelebungsversuche innerhalb des Spitals

Im Durchschnitt sind Ubetlebensraten nach kardiopulmonaler Reanimation in-
nerhalb des Spitals hoher als ausserhalb. Aber auch innerhalb eines Spitals sind die
zeitlichen und 6rtlichen Umstdnde von entscheidender Bedeutung sowohl fiir die
1-Monats Uberlebensrate wie fiir ein intaktes neurologisches Uberleben. So liegen
die Spitaltiberlebensraten insbesondere bei Reanimationen im Katheterlabor und
auf Herziiberwachungsstationen vor allem bei Infarktpatienten mit Kammerflim-
mern ohne Linksherzinsuffizienz [3, 4] sowie in kardiochirurgischen Intensivsta-
tionen [5] bei tiber 70%. Andererseits haben Patienten, die wegen nicht-kardialer
Ursache auf einer Intensivstation liegen, trotz Monitorisierung und unmittelbar
einsetzender Reanimationsmassnahmen wenig Aussichten, einen Kreislaufstill-
stand unbeschadet zu tiberleben. Dies gilt inbesondere bei sich verschlechternden
physiologischen Funktionen oder einem progredienten multiplen Organversagen
(Uberlebensraten zwischen 0 und 2%) [6-9].

Ebenso spielt der primdre Rhythmus eine zentrale Rolle. So zeigen die Daten des
National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation der USA eine Wiederherstel-
lung 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 pulslose elektrische Aktivitdt war [10].

1.3. Kommentar

Wir nehmen an, dass ausserhalb des Spitals pro Jahr und pro Tausend Personen
schédtzungsweise 0,5 — 1 akute Herzkreislaufstillstinde kardialer Ursache auftreten.
Davon iiberleben weltweit, so auch in der Schweiz, weniger als 5%. Exemplarische
Rettungssysteme wie z.B. Seattle/USA erreichen bessere Uberlebensraten. Der Un-
terschied zwischen der weltweit generell tiefen Uberlebensrate und der maximal
zu erreichenden widerspiegelt die Funktionstiichtigkeit der «Uberlebenskette»2®
sowie die Qualitdt der durchgefiihrten Reanimationsmassnahmen. Dasselbe gilt
auch fiir die Resultate innerhalb des Spitals. Dabei ist jedoch zu berticksichtigen,
dass sich Spitalpatienten (z.B. auch auf einer Intensivstation) beziiglich ihres Ge-
sundheitszustandes von ambulanten wesentlich unterscheiden, was die Prognose
héiufig ungtinstig beeinflusst.

Eine erfolgreiche Reanimation hat nicht nur das Uberleben an sich, sondern viel
mehr das neurologisch intakte und qualitativ gute Uberleben zum Ziel. Neurolo-
gisch schlechte Resultate sind Folge des zerebralen Sauerstoffmangels. Dafiir ver-
antwortlich sind nicht nur die Komorbiditaten des Patienten, sondern vor allem
auch zu spat und/oder insuffizient durchgefiihrte Reanimationsmassnahmen. Lei-
der existieren dazu kaum Daten und die bestehenden wurden zudem meist nur

25 Die Uberlebenskette umfasst die folgenden vier Glieder:
1. Rasches Erkennen eines Herzkreislaufstillstands;
2. Rascher Beginn der Reanimationsbemuhungen;
3. Frihdefibrillation;
4. Einleitung rascher weiterflihrender Massnahmen («advanced life support»).
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an kleinen Kollektiven erhoben. Héufig zeigen die Uberlebenden eine gute neu-
rologische Erholung. Nach primar erfolgreicher Reanimation (beziiglich Wieder-
herstellen des Herz-Kreislaufs) verbleibt jedoch noch eine relevante Anzahl von
Personen mit mittleren bis schweren neurologischen Stérungen.

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

Der «optimale Reanimationspatient» erfiillt folgende Kriterien: Er ist vorbeste-
hend gesund, erleidet einen beobachteten Kreislaufstillstand aufgrund einer
Kammertachykardie resp. eines Kammerflimmerns, wird unverziiglich Herzkreis-
lauf-reanimiert (Bystander-CPR) und lege artis defibrilliert, worauf sich moglichst
schnell (maximal innerhalb von 10 Minuten) wieder ein spontaner und suffizi-
enter Kreislauf einstellt. Erholt sich der Patient neurologisch nicht innerhalb von
wenigen Minuten, wird er unter milder Unterkiihlung (24 Stunden) fiir eine ab-
sehbare Zeit sediert und kiinstlich beatmet.

2. Reanimationsresultate bei Kindern

2.1. Grundsétzliches

Bei Neugeborenen und Kindern gibt es im Vergleich zu Erwachsenen wesent-
liche Unterschiede beziiglich Epidemiologie, Atiologie und Prognose eines Herz-
kreislaufstillstandes. Ein plotzlich auftretender Herzkreislaufstillstand aufgrund
einer primdren Rhythmusstorung ist bei Kindern selten; er ist in der Regel das
terminale Ereignis nach progredienter respiratorischer Insuffizienz, plotzlichem
Atemstillstand oder dekompensiertem Schock (sog. asphyxial arrest) [11-13].
Aus diesem Umstand erklért sich die Tatsache, dass die Erfolgsrate einer kardi-
opulmonalen Reanimation beim Kind mit Atemstillstand, aber noch vorhan-
dener Herzaktivitdt, hoch ist (neurologisch intaktes Uberleben >70%) [14-16],
wihrend die Chancen auf ein neurologisch intaktes Uberleben bei bereits einge-
tretenem Herzkreislaufstillstand leider sehr gering sind (<10%) [17-22]. Wie bei
Erwachsenen wird der Erfolg einer Reanimation wesentlich durch die dusseren
Umstidnde (beobachtetes versus unbeobachtetes Ereignis, in-hospital versus out-
of-hospital) beeinflusst.



2.2. Resultate

Wiederbelebungsversuche ausserhalb des Spitals

In einer Analyse von 41 zwischen 1964-2004 publizierten Studien beschrieben
Donoghue et al. 5368 pidiatrische Patienten mit praklinischem (out-of-hospital)
Herzkreislaufstillstand [23]. Atiologisch im Vordergrund stehen plétzlicher Kinds-
tod (SIDS, respektive ALTE), Trauma, Atemwegsobstruktionen und Ertrinkungs-
unfille [24]. Als initialer Herzrhythmus fand sich bei 79% eine Asystolie, gefolgt
von pulsloser elektrischer Aktivitdt (13%) und Kammerflimmern oder pulsloser
Kammertachykardie (8%). Insgesamt iiberlebten 12,1% der Patienten bis zur Ent-
lassung aus dem Spital und 4% waren neurologisch intakt. Vergleichsweise bes-
sere Uberlebenschancen fanden sich in der Subgruppe der Ertrinkungsunfille
(Uberlebensrate 23%, neurologisch intakt 6%), wobei vor allem Ertrinkungsun-
falle in sehr kalten Gewdssern eine Sonderstellung einnehmen (gitinstige Prognose
auch nach prolongierter Reanimation moglich) [24, 25]; deutlich schlechtere Pro-
gnosen hingegen haben pédiatrische Patienten mit Herzkreislaufstillstand nach
Trauma (Uberlebensrate 1,1%, neurologisch intakt 0,3%). Ahnlich wie bei Erwach-
senen ist der Reanimationserfolg besser in Situationen, in denen das Ereignis be-
obachtet wird und die Reanimationsbemiihungen ohne Verzégerung einsetzen.

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 Atemstérungen (61%) und Schockzustdnde (29%) als auslésende
Ursachen eines Herzkreislaufstillstandes im Vordergrund und Asystolie (55%) und
Bradykardie (33%) sind die hdufigsten initialen Rhythmusstorungen [26]. In einer
gemischten Patientenpopulation liegen die Uberlebensraten nach kardiopulmo-
naler Reanimation bei 16-25%, wobei die Angaben iiber neurologisch intaktes
Uberleben zwischen 0—7% schwanken [26,27]. Ist ein Atemversagen auslésende
Ursache und eine Bradykardie der initiale Herzrhythmus, liegt die Uberlebens-
rate bei etwa 50%; am andern Ende des Spektrums steht die Prognose eines Herz-
kreislaufstillstandes, welcher im Rahmen eines septischen Schocks auftritt (Uber-
lebensrate 8%) [26]. In Kliniken mit angeschlossener Herzchirurgie sind primére
Herzrhythmusstorungen (Kammerflimmern, Kammertachykardie) relativ hédufig
Ursache eines Herzkreislaufstillstandes (27%) [28] und der Reanimationserfolg auf
der Intensivstation betrdgt bei primér auftretender Kammerarrhythmie 35-40%.
Die in dieser Situation erfolgreich reanimierten Kinder sind zu 60-90% ohne blei-
bende, schwere neurologische Schidden [28, 29].
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