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Medizin-ethische Richtlinien der SAMW

Tell 7: Reanimationsentscheidungen
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Seit liber 40 Jahren erarbeitet und veroffentlicht die Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) medizin-ethi-
sche Richtlinien. Diese bieten Informationen und Orientierungshilfen
fiir den Arbeitsalltag von klinisch tatigen und forschenden Arztin-
nen, Arzten und weiteren Gesundheitsfachpersonen in Klinik und
Praxis. Die Richtlinien werden regelmaéssig lUberprift, an Erfahrun-
gen aus der Praxis oder veranderte Wertvorstellungen angepasst
oder gegebenenfalls zurtickgezogen, wenn z.B. der gesetzliche Rah-
men andert. Eine Erhebung [1] hat gezeigt, dass der Bekanntheits-
grad der medizin-ethischen Richtlinien unterschiedlich ist. Ca. 20%
der Befragten sind mit dem Inhalt von gewissen Richtlinien vertraut,
35% kennen einzelne Inhalte; der Rest hat noch nie von den Richtli-
nien gehort oder kennt deren Inhalt kaum.

Die Redaktion von Primary and Hospital Care hat es sich zur Aufgabe
gemacht, in lockerer Folge den Inhalt einzelner SAMW-Richtlinien
vorzustellen und mit praktischen Beispielen aus dem medizinischen
Alltag zu verbinden. Konkret sollen Elemente aus den folgenden
Richtlinien diskutiert werden: 1. Patientenverfliigungen; 2. Zwangs-
massnahmen in der Medizin; 3. Palliative Care; 4. Umgang mit Ster-
ben und Tod; 5. Betreuung von Menschen mit Behinderung;
6. Betreuung und Behandlung von Menschen mit Demenz; 7. Reani-
mationsentscheidungen; 8. Zusammenarbeit Arzteschaft — Industrie.

Aus der Praxis: Entscheidung zur
Einleitung respektive Fortfiihrung
von Reanimationsmassnahmen

Frau U., 78 Jahre alt, friiher als Naherin in einem Klein-
betrieb tatig, lebt mit ihrem ebenfalls pensionierten
Ehemann in einem kleinen Einfamilienhaus auf dem

Land. Ihr langjahriger Hausarzt aus dem Nachbarsdorf

lasst sich pensionieren und in der Absicht, eine Konti-
nuitdt der hausarztlichen Betreuung sicherzustellen,
konsultiert Frau U. erstmalig Frau Dr. F,, die vor kurzem
im Quartier eine hausdrztliche Praxis eroffnet hat. Die
Krankengeschichte von Frau U. befindet sich noch in
der Praxis ihres langjahrigen Hausarztes.

Nachdem Frau U, die zur Fortbewegung einen Rollator
benutzt, die Praxis der Hausarztin betreten und die
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Anmeldeformalitaten erledigt hat, setzt sie sich ins
Wartezimmer. Plotzlich vernimmt die am Empfang
tatige MPA ein Rumpeln, eilt ins Wartezimmer und fin-
det Frau U. am Boden liegend vor. Wenige Sekunden
spater ist Frau Dr. F. im Wartezimmer und stellt fest,
dass es zu einem Kreislaufstillstand gekommen ist.
Nach kurzer Reflexion beginnt Frau Dr. F. mit der kar-
diopulmonalen Reanimation und erteilt zeitgleich der
MPA den Auftrag, aus dem 2 km entfernten Regional-
spital die Ambulanz mit Notarzt anzufordern. An-
schliessend soll die MPA den Ehemann von Frau U. an-
rufen undsich erkundigen, ob eine Patientenverfiigung
vorliegt. Acht Minuten nach Avisieren der Ambulanz
trifft das Rettungsteam ein. Nach einmaliger Defibril-
lation bei Kammerflimmern kann ein bradykarder
Kammerersatzrhythmus mit einer Herzfrequenz von
30 Schldgen/Minute dokumentiert werden. Der Not-
arzt entschliesst sich, zur Sicherung der Atemwege
eine endotracheale Intubation vorzunehmen. Unmit-
telbar nach der Intubation kommt die MPA ins Warte-
zimmer und berichtet, dass sie mit dem Ehemann von
Frau U. gesprochen habe: In der Memory Clinic der
Kantonshauptstadt habe man bei Frau U. vor wenigen
Monaten die Diagnose einer Alzheimer-Demenz ge-
stellt. Darauf habe Frau U. eine Patientenverfiigung
verfasst und darin den Willen bekundet, dass bei ei-
nem Herzkreislaufstillstand in keinem Fall eine Reani-
mation durchzufiihren sei.

Die Hausarztin F. macht das Rettungsteam darauf auf-
merksam, dass die Reanimation gemass dem voraus-
verfiigten Willen von Frau U. sofort abzubrechen sei.
Der Notarzt und Leiter des Rettungsteams meint, dass
man eine Reanimation nicht abbrechen diirfe, wenn
man einmal damit begonnen habe. Es sei nun eine
Gabe von Atropin und eventuell auch Adrenalin sowie
gegenenenfalls eine transkutane externe Stimulation
angezeigt. Bei dem nun vorliegenden AV-Block III erfol-
ge wahrscheinlich anschliessend eine zeitgerechte Ko-
ronarangiografie sowie gegebenenfalls eine Schritt-
macherimplantation im Kantonsspital. Frau U. wird in
intubiertem Zustand zur weiteren Behandlung mit der
Ambulanz direkt ins Kantonsspital transportiert. Die
Hausérztin macht sich Gedanken, ob es iiberhaupt
richtig war, bei der 78 Jahre alten Patientin, die am Rol-
lator geht, mit der Reanimation zu beginnen.
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Was sagen die SAMW-Richtlinien dazu [2]?

Das Erfordernis einer expliziten Einwilligung in eine
Behandlung gilt grundsatzlich auch fiir Reanimations-
massnahmen. Da bei einem Kreislaufstillstand die Pa-
tientin nicht urteilsfahig ist [3], ist das Einholen einer
informierten Einwilligung zu diesem Zeitpunkt nicht
moglich. Das Schweizerische Zivilgesetzbuch (ZGB) [4]
hilt fir diese dringliche Situation fest, dass die Arztin
bzw. der Arzt medizinische Massnahmen nach dem
mutmasslichen Willen und den Interessen der urteils-
unfidhigen Person ergreift. Ist der (mutmassliche) Wille
bekannt, haben sich alle Massnahmen daran zu
orientieren. Soweit es die Umstande (Zeitdruck, Ort
des Kreislaufstillstands, etc.) zulassen, muss das Ret-
tungsteam nach Hinweisen suchen, die Rickschliisse
auf den (mutmasslichen) Willen der Patientin bzw. des
Patienten geben. Lehnt die betroffene Person Wieder-
belebungsversuche ab, diirfen keine Reanimations-
massnahmen durchgefiihrt werden. Ist es nicht mog-
lich, den (mutmasslichen) Willen der Patientin oder
des Patienten zu eruieren, sind ihre/seine Interessen
massgebend und ein Reanimationsversuch ist durch-
zufiihren, sofern dieser nicht aussichtslos ist. Als aus-
sichtslos gilt ein Reanimationsversuch, wenn es prog-
nostisch hochwahrscheinlich ist, dass eine kurz- oder
mittelfristige Lebensverlangerung mit einer aus Sicht
der Patientin oder des Patienten ertraglichen Lebens-
qualitdt ausgeschlossen ist.
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Stellt sich erst nach Beginn der Reanimationsmass-
nahmen heraus, dass diese nicht dem (mutmasslichen)
Patientenwillen entsprechen, z.B. anhand einer Patien-
tenverfiigung oder aufgrund glaubhafter Aussagen
von Vertretungspersonen und/oder Angehdrigen,
muss der Reanimationsversuch abgebrochen werden.
Die SAMW-Richtlinien halten explizit fest: Auch wenn
zu diesem Zeitpunkt bereits eine erfolgreiche Wieder-
belebung eines spontanen Kreislaufs eingetreten ist,
muss sich das Handeln am (mutmasslichen) Willen der
betroffenen Person orientieren.

Evaluation des Vorgehens und
Schlussfolgerungen

Die Hausarztin, Frau Dr. F, hat korrekt gehandelt,
indem sie sofort mit der Reanimation von Frau U.
begonnen hat. Ein mutmasslicher Wille war in der
Notfallsituation nicht zu eruieren. Daher galt es, im
wohlverstandenen Interesse der Patientin zu handeln.
Sowohl das Alter von 78 Jahren allein wie auch der Ge-
brauch eines Rollators sprachen nicht gegen eine Ein-
leitung von Reanimationsmassnahmen. Prognostisch
glinstig war der Umstand, dass der Kreislaufstillstand
quasi beobachtet und wenige Sekunden spéter mit der
Reanimation begonnen wurde. Grundsitzlich bestand
in dieser Situation fiir Frau U. eine reelle Chance auf
ein Weiterleben ohne schwerwiegende Folgeschiden
des Kreislaufstillstandes. Studien zeigen, dass eine
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Reanimation auch bei hospitalisierten hochbetagten
Patientinnen und Patienten erfolgreich sein kann (ca.
10% intaktes neurologisches Uberleben auch der tiber
90-Jahrigen gemass einer schwedischen Registerstudie
mit tiber 10000 Fillen von In-hospital-Reanimationen
bei iiber 70-Jdhrigen). [5] Um den Reanimationserfolg
abzuschiatzen, werden verschiedene Scoring-Systeme
wie z.B. der Prognosis after Resuscitation Score (PAR)
oder der Pre-Arrest Morbidity Score (PAM) [6] eingesetzt,
die vorbestehende Beeintriachtigungen und/oder
Krankheiten quantifizieren. Prognostisch am ungtins-
tigsten erweisen sich, sowohl beziiglich Uberleben als
auch bezliglich Lebensqualitdt, metastasierende und
aktive hamatologische Malignome, gefolgt von rele-
vanten Einschriankungen in den Aktivititen des tag-
lichen Lebens. Liegen mehrere dieser Faktoren vor,
erhoht sich das Risiko einer neurologischen Beein-
trachtigung zusatzlich, da die Prognose fiir diese Pati-
entinnen und Patienten bereits aufgrund des Gesund-
heitszustands vor Eintritt des Kreislaufstillstands
ungiinstig ist. In der vorliegenden Situation gab es fiir
Frau Dr. F. keine Hinweise dafiir, dass ein Reanimati-
onsversuch aussichtlos sein konnte.

Nicht korrekt war die Aussage des Notarztes, dass eine
Reanimation nicht abgebrochen werden diirfe, wenn
man schon damit begonnen habe. Auch wenn nach
Einleitung einer Reanimation bereits ein spontaner
Kreislauf (Return of Spontaneous Circulation [ROSC])
wiederhergestellt werden konnte, muss sich das Han-
deln am (mutmasslichen) Willen der Patientin orien-
tieren. Die Richtlinien halten fest, dass die bereits ein-
geleiteten Massnahmen (z.B. Intubation, Beatmung)
bis zum Spitaleintritt weitergefiihrt, aber keine zusatz-
lichen Reanimationsmassnahmen im eigentlichen
Sinn (z.B. Gabe von Katecholaminen, Antiarrhythmi-
ka) durchgefiihrt und bei einem erneuten Kreislauf-
stillstand keine erneuten und zusatzlichen Reanimati-
onsmassnahmen vorgenommen werden diirfen. Falls
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die Patientin dann weiterhin beatmet werden muss,
soll die Beatmung gestoppt und die Patientin rein sym-
ptomlindernd betreut werden.

In der konkreten Situation von Frau U. war es korrekt,
die Patientin intubiert ins Spital zu bringen; Auf dem
Transport mit der Ambulanz hitten aber keinesfalls
Reanimationsmassnahmen vorgenommen werden
diirfen und nach Eintreffen im Spital wire eine Beendi-
gung der Beatmung angezeigt gewesen.

Denn es ist davon auszugehen, dass eine Patientin, die
in einer Patientenverfiigung die Reanimation abge-
lehnt hat, weil sie ihr Leben als abgerundet und ab-
geschlossen betrachtet, weil sie das Fortschreiten der
Alzheimer-Erkrankung nicht erleben méchte oder
auch weil sie die langfristigen Risiken einer Reanimati-
on (neurologische Schadigung) vermeiden will, ihren
Willen in der akuten Situation nicht dndert. Der (auch
rechtlich) entscheidende Punkt ist, dass in der Situati-
on nach einem ROSC die Risiken von langfristigen
Schidden bestehen bleiben, die die Patientin mit ihrem
Reanimationsveto zu vermeiden hofft.
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