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Erfolgreiche Wiederbelebungsver-
suche bringen vielen Menschen ei-
ne niitzliche und wertvolle Verlédn-
gerung des Lebens und damit ihren
Angehorigen und Nahestehenden
Gliick und Erleichterung. Jedoch ver-
langern Reanimationsversuche gele-
gentlich nur das Leiden und den Ster-
beprozess. In wenigen Féllen fiihrt
die Reanimation zur ultimativen Tra-
godie - der Patient im persistieren-
den vegetativen Zustand. Reanimati-
onsversuche bleiben in 70-95% der
Félle erfolglos und der Tod erweist
sich als unabwendbar. Alle wiin-
schen fiir sich einen wiirdevollen
Tod.

Um sicherzustellen, dass der Entschluss,
eine CPR zu beginnen oder darauf zu ver-
zichten, angemessen ist und dass der Pati-
ent und seine Nahestehenden mit Wiirde

behandelt werden, bedarf es einiger ethi-
scher Entscheidungen. Diese Entscheidun-
gen kénnen durch individuelle, internatio-
nal und lokal kulturelle, rechtliche, tradi-
tionelle, religiose, soziale und 6konomi-
sche Faktoren beeinflusst werden [1, 2, 3,
4,5, 6,7 8,9,10]. Zuweilen kénnen die Ent-
scheidungen im Voraus getroffen werden,
aber hiufig miissen sie zum Zeitpunkt
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des Notfalls innerhalb von Sekunden fal-
len. Daher ist es wichtig, dass Personen,
die in entsprechenden Bereichen des Ge-
sundheitswesens arbeiten, sich mit den in
Frage kommenden Prinzipien vertraut ma-
chen, bevor sie in eine Situation geraten,
in der eine Reanimationsentscheidung ge-
troffen werden muss.

Dieser Abschnitt der Leitlinien befasst
sich mit ethischen Aspekten und Entschei-
dungen einschliefSlich

== Vorausverfligungen, zuweilen be-
kannt als Patiententestamente,

== wann Reanimationsversuche nicht be-
gonnen werden sollen,

== wann Reanimationsversuche abgebro-
chen werden sollen,

= Entscheidungen durch Nicht-Arzte,

== wann bei Patienten im persistieren-
den vegetativen Zustand nach Reani-
mation die Behandlung abgebrochen
werden soll,

== Entscheidungen tiber den Wunsch
von Angehorigen oder Nahestehen-
den, wihrend der Reanimation anwe-
send zu sein,

== Entscheidungen tiber Forschung und
Ausbildung an gerade Verstorbenen,

== Uberbringen der Todesnachricht an
Angehoérige und Nahestehende,

== Hilfe fiir Mitarbeiter.

Prinzipien

Die vier grundlegenden Prinzipien sind

[11]:

== Verpflichtung zur Fiirsorge, Gutes tun
(,,beneficence®),

== Schadensvermeidung (,non-malefi-
cence®),

== Gerechtigkeit (,,justice”),

== Autonomie (,,autonomy*).

Gutes tun impliziert, dass im Gesundheits-
wesen Beschiftigte einen Nutzen erzielen
miissen, wenn sie Nutzen und Risiken ab-
wigen. Im Allgemeinen wird dies bedeu-
ten, eine Reanimation zu versuchen, aber
gelegentlich wird es auch heif3en, eine kar-
diopulmonale Reanimation (CPR) zu un-
terlassen. Gutes tun kann auch heiflen,
sich mit allgemeinen Bediirfnissen in der
Gemeinde zu befassen, z. B. ein Projekt
mit 6ffentlich zugénglichen AEDs (Public
Access Defibrillation) zu etablieren.

Nicht schaden heif3t, dass nichts Nach-
teiliges bewirkt werden soll. So sollte we-
der in aussichtslosen Fillen eine Reanima-
tion versucht werden noch dann, wenn
der Wille des Patienten dem entgegensteht
(ausgedriickt zu einem Zeitpunkt, zu dem
sich die Person in einem geistig kompe-
tenten Zustand befand).
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Gerechtigkeit impliziert die Verpflich-
tung, Nutzen und Risiken innerhalb ei-
ner Gesellschaft gleichmiaflig zu verteilen.
Falls die Reanimation als Mafinahme ange-
boten wird, sollte sie allen zur Verfiigung
stehen, die davon profitieren konnten, im
Rahmen der verfiigbaren Ressourcen.

Autonomie bezieht sich auf Patienten,
die in der Lage sind, informiert fiir sich
selbst Entscheidungen zu treffen, statt pa-
ternalistischen Entscheidungen ausgesetzt
zu sein, die Arzte oder Pflegende fiir sie
treffen. Dieses Prinzip wurde besonders
wihrend der letzten 30 Jahre eingefiihrt,
ausgehend von legislativen Akten wie
der Deklaration von Helsinki zu den Men-
schenrechten und ihren nachfolgenden
Modifikationen und Erginzungen [12].
Autonomie verlangt, dass der Patient an-
gemessen aufgeklért wird, dass er kompe-
tent ist, frei von unzuldssigem Druck und
dass seine Priferenzen konsistent sind.

Vorausverfiigungen

Vorausverfiigungen sind in vielen Lindern
eingefiithrt worden, womit die Bedeutung
der Patientenautonomie betont wird. Vor-
ausverfiigungen stellen eine Methode dar,
die Wiinsche des Patienten hinsichtlich ei-
ner zukiinftigen Behandlung zu kommu-
nizieren, besonders auf das Lebensende
bezogen. Sie miissen formuliert werden,
wihrend der Patient geistig kompetent ist
und nicht unter Zwang steht. Vorausverfii-
gungen diirften meistens Begrenzungen
der Behandlung am Lebensende festlegen,
auch den Verzicht auf eine Reanimation.

Der Begriff ,Vorausverfiigung“ bezieht
sich auf jede Auflerung der Priferenzen
des Patienten, einschliefilich eines blofien
Dialogs zwischen Patient und/oder nahen
Angehoérigen und Nahestehenden und/
oder Arzten und Pflegenden. Dies kann
den Behandelnden helfen, die Wiinsche
des Patienten einzuschitzen, wenn dieser
mental inkompetent wird. Dennoch kon-
nen Probleme entstehen. Der Angehérige
konnte die Wiinsche des Patienten falsch
interpretieren oder ein personliches Inter-
esse an seinem Tod (oder Weiterleben) ha-
ben. Die Behandelnden neigen dazu, den
Lebenswillen kranker Patienten zu unter-
schitzen.

Schriftliche Verfiigungen des Patien-
ten, notariell verfasste Patiententestamen-
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te oder Handlungsvollmachten kénnen
einige dieser Probleme beseitigen, haben
aber Einschrankungen. Der Patient sollte
die ins Auge gefasste Situation, in der le-
benserhaltende Mafinahmen unterlassen
oder abgebrochen werden sollen, so ge-
nau wie moglich beschreiben. Ein medizi-
nischer Berater kann dabei hilfreich sein.
So wiirden manche es z. B. vorziehen, im
Endstadium eines Multiorganversagens
mit irreversibler Ursache nicht der Demii-
tigung einer sinnlosen CPR ausgesetzt zu
sein, wiirden aber einen Reanimationsver-
such bejahen, falls es in Zusammenhang
mit einer behebbaren primér kardialen Ur-
sache zu Kammerflimmern kommt.

Unter verdnderten Bedingungen 4n-
dern Patienten hiufig ihre Meinung. Des-
halb sollte die Vorausverfiigung so aktuell
wie moglich sein und jede Verdnderung
der Bedingungen berticksichtigen.

Beim aufSerklinischen plétzlichen Herz-
tod wissen die Anwesenden gewohnlich
nichts iiber die Situation und die Wiin-
sche des Patienten, eine Vorausverfiigung
ist haufig nicht gleich zur Hand. Unter die-
sen Umstidnden wird sofort mit der Reani-
mation begonnen, Fragen werden spéter
gestellt. Ethisch macht es keinen Unter-
schied, den begonnenen Reanimations-
versuch abzubrechen, wenn den Helfern
spiter eine Vorausverfiigung présentiert
wird, welche die Behandlung begrenzt. In
solchen Situationen kann der Hausarzt ei-
ne Verbindung von unschitzbarem Wert
sein.

In der medizinischen Haltung zu schrift-
lichen Vorausverfiigungen gibt es interna-
tional erhebliche Abweichungen [1]. In ei-
nigen Léndern wird die schriftliche Voraus-
verfiigung als gesetzlich bindend und ei-
ne Nichtbeachtung als Korperverletzung
betrachtet, in anderen wird die Vorausver-
fiigung schamlos ignoriert, wenn der Arzt
mit dem Inhalt nicht einverstanden ist. In
den letzten Jahren hat jedoch die Tendenz
zugenommen, der Patientenautonomie zu
folgen und bevormundende Haltungen
von Arzten abzubauen [1].

Unterlassen
eines Reanimationsversuchs

Obwohl Patienten das Recht haben, eine
Behandlung abzulehnen, haben sie nicht
automatisch das Recht, eine Behandlung

zu verlangen. Sie kénnen nicht darauf be-
stehen, dass eine Reanimation unter allen
Bedingungen zu versuchen ist. Ein Arzt ist
nur verpflichtet, eine Behandlung durchzu-
fiihren, die dem Patienten wahrscheinlich
niitzt, und ist nicht zu einer aussichtslo-
sen Behandlung verpflichtet. Es ist jedoch
sinnvoll, bei einer derart folgenschweren
Entscheidung eine zweite Meinung einzu-
holen, weil persénliche Werte des Arztes
oder die Frage verfiigbarer Ressourcen sei-
ne Meinung beeinflussen kénnen [13].

Die Entscheidung, auf einen Reanima-
tionsversuch zu verzichten, wirft einige
ethische und moralische Fragen auf. Was
begriindet Sinn- oder Aussichtslosigkeit?
Was genau wird unterlassen? Wer sollte
entscheiden? Wer sollte konsultiert wer-
den? Wer sollte informiert werden? Ist ei-
ne informierte Zustimmung erforderlich?
Wann sollte die Entscheidung tiberpriift
werden? Welche religiésen und kulturel-
len Faktoren sollten in Betracht gezogen
werden?

Was begriindet Sinnlosigkeit?

Sinnlosigkeit ist gegeben, wenn eine Re-
animation hinsichtlich der Verldngerung
eines qualitativ akzeptablen Lebens kei-
nen Nutzen bringen wird. Pradiktoren fiir
das Nichtiiberleben nach Reanimations-
versuch sind zwar publiziert worden [14,
15, 16, 17], aber es ist problematisch, dass
keiner davon an einer unabhéngigen Pati-
entenstichprobe mit hinreichendem pré-
diktivem Wert getestet worden ist, abge-
sehen von terminalem Multiorganversa-
gen mit nicht behebbarer Ursache. Hinzu
kommt, dass Reanimationsstudien in be-
sonderem Mafle von Systemfaktoren ab-
héngen wie Zeit bis CPR, Zeit bis Defibril-
lation etc. Diese konnen in jeder Studie
verldngert sein, miissen aber nicht im Ein-
zelfall zutreffen.

Unweigerlich miissen Beurteilungen ge-
troffen werden, und es wird Grauzonen ge-
ben, in denen bei Patienten mit Herzversa-
gen und schwerer respiratorischer Beein-
trachtigung, mit Asphyxie, grofierem Trau-
ma, Schidelverletzungen und neurologi-
schen Erkrankungen subjektive Meinun-
gen erforderlich sind. Das Alter des Patien-
ten mag bei der Entscheidung eine Rolle
spielen, ist aber nur ein relativ weicher un-
abhéngiger Pradiktor fiir das Outcome [18,



19]. Dennoch ist das Alter hiufig verbun-
den mit einer Préavalenz von Komorbiditit,
die Einfluss auf die Prognose hat. Auf der
anderen Seite der Skala werden die meis-
ten Arzte sich aus emotionalen Griinden
zugunsten einer Intervention bei Kindern
irren, auch wenn insgesamt die Prognose
bei Kindern haufig schlechter ist als bei Er-
wachsenen. Es ist daher wichtig, dass Kli-
niker die Faktoren kennen, die den Reani-
mationserfolg beeinflussen.

Was sollte unterlassen werden?

»Kein Reanimationsversuch® (,,Do not at-
tempt resuscitation, DNAR) meint, dass
im Falle eines kardialen oder respiratori-
schen Stillstands keine CPR durchgefiihrt
werden sollte. DNAR meint nicht mehr als
das. Andere Behandlungen sollten falls er-
forderlich fortgesetzt werden, besonders
zur Schmerzlinderung und Sedierung. Be-
atmung und Sauerstofftherapie, Ernédh-
rung, Antibiotika, Fliissigkeit, Vasopresso-
ren etc. werden nach Indikation weiterge-
fihrt, wenn man davon ausgeht, dass sie
zur Lebensqualitdt beitragen. Falls nicht,
sollten Anweisungen, irgendeine dieser
Therapien nicht fortzusetzen oder nicht
zu beginnen, unabhingig von DNAR-An-
weisungen spezifiziert werden.

Uber viele Jahre wurden DNAR-Anwei-
sungen in vielen Landern von einzelnen
Arzten geschrieben - hiufig, ohne den Pa-
tienten, die Angehorigen oder andere Arz-
te und Pflegepersonal zu konsultieren.
Mittlerweile gibt es in vielen Landern wie
den USA, Grof3britannien und Norwegen
aber klare verfahrenstechnische Anforde-
rungen.

Wer sollte entscheiden?

Die sehr ernste Entscheidung, dass kein
Reanimationsversuch unternommen wird,
wird gewohnlich vom erfahrensten mit
dem Patienten befassten Arzt nach ange-
messenen Konsultationen getroffen. Ent-
scheidungen eines Komitees sind unprak-
tikabel und haben sich nicht als funktio-
nierend erwiesen, und Angehérigen des
Krankenhausmanagements fehlt es an Aus-
bildung und Erfahrung, auf die sich eine
Beurteilung stiitzen konnte. Entscheidun-
gen von gesetzlichen Einrichtungen sind
voller Verzogerungen und Unsicherheiten,

besonders bei entgegenstehendem Rechts-
system, und sollten nur gesucht werden,
falls zwischen den beteiligten Parteien un-
tiberbriickbare Gegensitze bestehen. In be-
sonders schwierigen Fillen konnte der er-
fahrene Arzt eventuell seine Standesorga-
nisation um eine rechtliche Einschétzung
ersuchen.

Notfallteams, die wegen Bedenken
tiber den Zustand eines Patienten vom
Stationspersonal alarmiert werden, kon-
nen dazu beitragen, den Entscheidungs-
findungsprozess hinsichtlich DNAR zu in-
itiieren (s. Abschnitt 4; [20, 21]).

Wer sollte konsultiert werden?

Obwohl die letzte Entscheidung, die Reani-
mation nicht zu versuchen (DNAR), vom
erfahrenen, den Patienten behandelnden
Arzt getroffen werden sollte, ist es sinn-
voll, dass diese Person andere konsultiert,
bevor sie die Entscheidung fillt. Dem Prin-
zip der Patientenautonomie folgend, zeugt
es von Umsicht, nach Moglichkeit die
Wiinsche des Patienten hinsichtlich eines
Reanimationsversuchs zu erkunden. Dies
muss im Voraus geschehen, wenn der Pati-
ent in der Lage ist, eine informierte Wahl
zu treffen. Die Meinungen gehen dariiber
auseinander, ob eine derartige Diskussi-
on routinemiflig bei jeder Krankenhaus-
aufnahme erfolgen soll (was in der Mehr-
heit der Falle zu ungerechtfertigten Beun-
ruhigungen fithren wiirde) oder nur dann,
wenn ein potenziell lebensbedrohlicher
Zustand diagnostiziert wurde (wenn die
Gefahr besteht, dass der Patient zu ernst er-
krankt, um eine abgewogene Beurteilung
anzustellen).

Wenn er dem Patienten die Fakten mit-
teilt, muss der Arzt tiber die Diagnose und
die Prognose so sicher wie moglich sein,
und er mag in dieser Angelegenheit ei-
ne zweite oder auch dritte medizinische
Meinung einholen. Entscheidend ist, dass
der Arzt es nicht zuldsst, dass personliche
Wertvorstellungen die Diskussion um die
Akzeptanz einer gewissen Lebensqualitit
verzerren: die Meinung des Patienten soll-
te sich durchsetzen. Es wird als unerliss-
lich erachtet, dass der Arzt — wenn irgend
moglich — das Gesprach mit Angehorigen
und nahen Bekannten des Patienten sucht.
Obwohl sie die Entscheidung des Arztes
beeinflussen konnen, sollte ihnen klarge-

macht werden, dass die letzte Entschei-
dung beim Arzt liegt. Es wére unfair und
unverniinftig, den Angehorigen die Last
der Entscheidung aufzubiirden.

Der Arzt ist ebenfalls gut beraten,
wenn er den Fall mit dem Pflegepersonal
und den jiingeren 4rztlichen Mitarbeitern
diskutierte, die hdufig naher am Patienten
sind und wahrscheinlicher personliche In-
formationen mitgeteilt bekommen. Der
Hausarzt des Patienten hat evtl. sehr tiefen
und langzeitigen Einblick in die Wiinsche
des Patienten und die familidren Bezie-
hungen, basierend auf jahrelanger Kennt-
nis der speziellen Situation.

Wer sollte informiert werden?

Wenn die Entscheidung erst einmal getrof-
fen ist, muss sie deutlich an alle kommu-
niziert werden, die betroffen sein konnen,
einschliefllich Patient und Angehérige.
Die Entscheidung mit ihrer Begriindung
sowie eine Aufstellung der an den Diskus-
sionen beteiligten Personen sollte schrift-
lich festgehalten werden, idealerweise auf
einem speziellen DNAR-Formular, das an
auffilliger Stelle in der Patientenakte abge-
legt werden sollte, und sie sollte im Pflege-
bericht dokumentiert werden. Bedauerli-
cherweise gibt es bei manchen Arzten in
einigen Landern eine gewisse Zuriickhal-
tung, sich hinsichtlich derartiger Entschei-
dungen schriftlich festzulegen [22].

Wann der Reanimationsversuch
abgebrochen werden sollte

Die grofie Mehrheit der Reanimationsver-
suche bleibt erfolglos und muss abgebro-
chen werden. Die Entscheidung, die Reani-
mationsbemithungen zu beenden, wird
von etlichen Faktoren beeinflusst. Dazu
gehoren die Anamnese und die zu erwar-
tende Prognose, die Dauer zwischen Kreis-
laufstillstand und Beginn der CPR, das In-
tervall bis zur Defibrillation und die Phase
mit erweiterten lebensrettenden Mafinah-
men (ALS) mit anhaltender Asystolie und
nicht zu behebender Ursache.

In vielen Fillen, besonders bei auf3er-
klinischem Kreislaufstillstand, kann die
zugrunde liegende Ursache unbekannt
sein oder nur vermutet werden, und es
wird die Entscheidung getroffen, mit der
Reanimation zu beginnen, wihrend wei-

Notfall Rettungsmed 1 - 2006 ‘ 157



Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

tere Informationen gesammelt werden.
Wenn sich herausstellt, dass die zugrunde
liegende Ursache die Situation aussichts-
los macht, sollte die Reanimation abgebro-
chen werden, falls der Patient trotz aller
ALS-Mafinahmen in der Asystolie bleibt.
Eventuell liegen zusitzliche Informatio-
nen (etwa eine Vorausverfiigung) vor und
bestitigen, dass der Abbruch des Reanima-
tionsversuchs ethisch korrekt war.

Im Allgemeinen sollte eine Reanimati-
on fortgesetzt werden, so lange Kammer-
flimmern besteht.

Generell ist akzeptiert, dass eine Asysto-
lie, die bei nicht reversibler Ursache trotz
ALS-Mafinahmen langer als 20 min an-
dauert, einen Abbruch des Reanimations-
versuchs begriindet [23].

Es gibt natiirlich Berichte tiber die
sprichwortlichen ,,Ausnahmen, die die
Regel bestitigen®, deshalb muss jeder Fall
individuell beurteilt werden.

Falls sich beim auflerklinischen Kreis-
laufstillstand kardialer Ursache tiberhaupt
eine Besserung einstellt, kommt es meist
an Ort und Stelle zur Wiederkehr eines
Spontankreislaufs. Patienten mit primér
kardialem Stillstand, die fortdauernd CPR
benotigen, ohne dass der Puls wahrend
des Transports ins Krankenhaus wieder
einsetzt, iiberleben selten neurologisch in-
takt [24].

Viele werden den Reanimationsversuch
iiber lingere Zeit fortsetzen, wenn es sich
bei dem Patienten um ein Kind handelt.
Auf wissenschaftlicher Basis ist eine sol-
che Entscheidung generell nicht gerecht-
fertigt, weil die Prognose nach Kreislauf-
stillstand bei Kindern gewiss nicht besser,
wahrscheinlich sogar schlechter ist als bei
Erwachsenen. Dennoch ist die Entschei-
dung weiterzumachen unter den belasten-
den Umstédnden des Todes bei einem Kind
sehr verstandlich, und das eventuell gestei-
gerte Recruitment von Hirnzellen bei Kin-
dern nach einem ischdmischen Insult ist
ein noch unbekannter Faktor, mit dem ge-
rechnet werden sollte.

Die Entscheidung, den Reanimations-
versuch abzubrechen, wird vom Leiter
des Teams getroffen, allerdings nach Kon-
sultation der anderen Teammitglieder,
die stichhaltige Argumente beisteuern
konnen. Letztendlich basiert die Entschei-
dung auf der klinischen Beurteilung, dass
der Stillstand des Patienten auf ALS nicht
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anspricht. Die letzte Schlussfolgerung soll-
te vom Teamleiter herbeigefithrt werden,
wobei alle Fakten und Ansichten in Erwé-
gung gezogen und mit moglichen Anders-
denkenden verstidndnisvoll, aber stand-
haft umgegangen werden sollte.

Bei der Erwdgung, einen Reanimations-
versuch abzubrechen, ist ein in Betracht
zu ziehender Faktor die Moglichkeit, die
CPR und andere ReanimationsmafSnah-
men {iber lingere Zeit fortzusetzen, um
Gelegenheit fiir eine Organspende zu
schaffen. Unter diesen Umstdnden kon-
nen mechanische Thoraxkompressionen
niitzlich sein [25], dies ist aber noch nicht
erforscht. Die Frage, ob das Einleiten ei-
ner lebensverldngernden Behandlung aus-
schliefllich zum Zweck der Organspende
gerechtfertigt sein kann, wird von Ethi-
kern debattiert. Zwischen unterschiedli-
chen europiischen Landern existieren Ab-
weichungen hinsichtlich der Ethik dieses
Prozesses - im Moment gibt es hier keinen
Konsens.

Entscheidungen durch Nicht-Arzte

Viele Fille auferklinischen Kreislaufstill-
stands werden von Rettungssanititern
(»emergency medical technicians®) oder
Rettungsassistenten/Notfallsanitatern
(»paramedics®) versorgt, die bei der Fest-
legung, ob eine Reanimation aussichtslos
ist und wann sie abgebrochen werden soll-
te, einem dhnlichen Dilemma gegeniiber-
stehen. Im Allgemeinen wird beim pri-
klinischen Kreislaufstillstand mit der Re-
animation begonnen, es sei denn, dass ei-
ne rechtskriftige gegenteilige Vorausver-
fiigung vorliegt oder dass die Aussichtslo-
sigkeit der Reanimation eindeutig ist. Di-
es sind etwa Fille todlicher Verletzungen
wie Dekapitation, Hemikorporektomie,
bekannter langer Submersion, Verbren-
nung bis zur Unkenntlichkeit, Leichen-
starre, Leichenflecken und fetaler Mazera-
tion. In derartigen Fillen stellt der Nicht-
Arzt den Tod fest, stellt aber keine Todes-
bescheinigung aus (dies darf in den meis-
ten Landern nur ein Arzt ).

Was ist aber mit der Entscheidung, ei-
nen Reanimationsversuch abzubrechen?
Sollten in ALS ausgebildete Paramedics in
der Lage sein, nach 20-miniitiger Asysto-
lie bei irreversiblen Ursachen den Tod zu
erkldren, unter Beriicksichtigung der sehr

schlechten Ergebnisse bei andauernder
CPR wihrend des Transports? Von Land
zu Land gibt es dazu unterschiedliche Mei-
nungen [26]. In einigen Lindern ist dies
Routine, und sicher ist es auch nicht sinn-
voll zu erwarten, dass Paramedics unter
genau den gleichen Bedingungen eine
Reanimation fortsetzen, unter denen ein
Arzt sie abbrechen wiirde. Bei dieser Emp-
fehlung ist es unerlisslich, dass Zeiten
sehr genau dokumentiert und schriftliche
Richtlinien vorgehalten werden [27]. Die
Losung konnte in einer anspruchsvollen
Ausbildung liegen mit daraus erwachsen-
dem Vertrauen in die Ausgebildeten, eine
solche Entscheidung zu treffen.

Ahnliche Entscheidungen und die Di-
agnose des Todes konnten von Pflegenden
in Pflegeheimen bei alten und terminal er-
krankten Personen getroffen werden miis-
sen, wenn kein Arzt zugegen ist. Es ist zu
hoffen, dass eine Entscheidung iiber den
Wert eines Reanimationsversuchs vorher
erfolgt ist: das Thema DNAR sollte stets
bei allen Patienten in derartigen Einrich-
tungen angesprochen werden.

Relativierende Umstande

Gewisse Bedingungen, etwa eine Hypo-
thermie zum Zeitpunkt des Kreislaufstill-
stands, steigern die Chancen der Wieder-
herstellung ohne neurologische Schiden,
sodass normale Prognosekriterien (z. B.
eine iber 20 min andauernde Asystolie)
nicht anwendbar sind. Daneben kénnen
Sedativa und Analgetika beim Patienten,
der wieder einen Spontankreislauf auf-
weist, die Abschitzung des Bewusstseins-
zustands erschweren.

Abbruch der Behandlung
nach Reanimationsversuch

Die Vorhersage des endgiiltigen neurologi-
schen Ergebnisses bei Patienten, die nach
Wiedererlangung eines Spontankreislaufs
komatos bleiben, ist wahrend der ersten
3 Tage schwierig (s. Abschnitt 4). Es gibt
keine spezifischen klinischen Zeichen, die
in den ersten wenigen Stunden nach Riick-
kehr des Spontankreislaufs das Outcome
vorhersagen kénnen. Die Einleitung einer
therapeutischen Hypothermie nach Kreis-
laufstillstand macht Versuche, das Ergeb-
nis vorauszusagen, noch schwieriger.



Bei einer sehr kleinen Anzahl belastender
Fille erlangen die Patienten wieder einen
Spontankreislauf, bleiben aber im persistie-
renden vegetativen Zustand. Die andauern-
de Existenz in diesem Zustand liegt, vergli-
chen mit der Alternative des Sterbens, even-
tuell nicht im besten Interesse des Patienten.
Falls Weiterleben, allerdings im persistieren-
den vegetativen Zustand, als nicht dem Inte-
resse des Patienten entsprechend angesehen
wird, muss ein moglicher Abbruch der Zu-
fuhr von Nahrung und Fliissigkeit erwogen
werden, um das Leben zu beenden. Hier
handelt es sich um zutiefst schwierige Ent-
scheidungen, aber gewohnlich gibt es eine
Ubereinkuntt zwischen Angehérigen und
den Arzten und Pflegenden iiber den rich-
tigen Weg. In derartigen Féllen konnen Ent-
scheidungen hiufig getroffen werden, oh-
ne dass es einer rechtlichen Intervention be-
darf. Schwierigkeiten entstehen dann, wenn
zwischen Arzten, Pflegenden und Angehéri-
gen oder auch unter den Angehérigen Mei-
nungsunterschiede bestehen. Trotz einiger
extremer Ansichten scheint eine Mehrheit
in Europa damit einverstanden zu sein, dass
die Entscheidung der Familie und den Arz-
ten tiberlassen bleibt.

Anwesenheit von Familienmitglie-
dern wahrend der Reanimation

Das Konzept, dass Familienmitglieder
wihrend der Reanimation anwesend sind,
entstand in der 1980er Jahren [28] und ist
in vielen europiischen Lindern akzeptier-
te Praxis geworden [29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,
36, 37, 38]. Viele Angehorige wiirden wih-
rend eines Reanimationsversuchs gern an-
wesend sein, und von denjenigen, die die-
se Erfahrung bereits gemacht haben, wiir-
den 90% es wieder wollen [33]. Die meis-
ten Eltern mochten wihrend dieser Zeit
bei ihrem Kind sein [39].

Angehorige sehen einige Vorteile,
wenn es ihnen gestattet wird, wahrend ei-
nes Reanimationsversuches anwesend zu
sein. Dazu gehoren:

== Hilfe dabei, die Realitit des Todes zu
akzeptieren, und Erleichterung des Trau-
erprozesses,

== die Moglichkeit, in der letzten Pha-

se mit der geliebten Person zu kommu-
nizieren und sie zu beriihren, so lange
sie noch warm ist. Viele fithlen, dass die

nahestehende Person die Anwesenheit

in dem Moment wertschatzt, und dies
kann durchaus moglich sein, wenn das
Bewusstsein wihrend effektiver CPR zu-
riickkehrt (wie es besonders bei mechani-
scher CPR gelegentlich berichtet wurde),
== das Gefiihl, wihrend der letzten Mo-
mente dort und eine Hilfe fiir die naheste-
hende Person gewesen zu sein, als diese
sie brauchte,

== das Gefiihl, da gewesen zu sein und ge-
sehen zu haben, dass alles, was getan wer-
den konnte, auch getan wurde.

Um sicherzustellen, dass die Ange-
horigen unter diesen Umstinden keine
schlechten Erfahrungen machen, sind ei-
nige Mafinahmen erforderlich:
== Es sollte erkennbar sein, dass die Re-
animation kompetent durchgefiihrt wird,
mit guter Teamleitung und mit einer offe-
nen und einladenden Haltung gegeniiber
den Angehoérigen.
== Bereiten Sie die Angehorigen auf ver-
standliche Weise kurz vor, bevor sie ein-
treten, und sorgen Sie dafiir, dass sich ein
Teammitglied, das entsprechend ausgebil-
det ist, kontinuierlich um sie kiimmert.
== Stellen Sie sicher, dass die Angehori-
gen immer davon ausgehen, dass es al-
lein ihre Entscheidung ist, anwesend zu
sein, und erzeugen Sie keine Schuldgefiih-
le, wie auch immer die Entscheidung der
Angehorigen ausfallen mag.
== Weisen Sie die Angehorigen auf die
Mafinahmen, die sie wahrscheinlich
durchfithren werden (z. B. Intubation, Le-
gen eines zentralen Venenkatheters), und
auf Reaktionen des Patienten hin (z. B.
krampfartige Bewegungen bei der Defi-
brillation). Betonen Sie, wie wichtig es ist,
dass Mafinahmen nicht behindert wer-
den, und erkldren Sie deutlich die sonst
moglichen Gefahren.
== In der Mehrzahl der Fille wird es
notig sein zu erkldren, dass der Patient
auf den Reanimationsversuch nicht an-
gesprochen hat und dass der Versuch
abgebrochen werden muss. Dieser Ent-
schluss sollte vom Teamleiter getroffen
werden, unter Beteiligung der Teammit-
glieder.
== Erkldren Sie den Angehdrigen, dass es
eine kurze Phase gibt, wihrend derer die
Ausriistung entfernt wird, und dass sie da-
nach zu der geliebten Person zuriickkeh-
ren und sich Zeit lassen konnen, allein

oder mit Unterstiitzung, wie sie es wol-
len. Einige Tuben und Kaniilen miissen
evtl. aus medikolegalen Griinden an Ort
und Stelle belassen werden.

== Schlief3lich sollte Gelegenheit beste-
hen, dass die Angehdrigen iiber die Ursa-
che und den Prozess reflektieren und Fra-
gen stellen und dass sie Ratschldge erhal-
ten zum Ablauf der Todesmeldung und
zu verfligbaren unterstiitzenden Einrich-
tungen.

Im Falle eines auflerklinischen Kreislauf-
stillstands kann es moglich sein, dass An-
gehorige bereits anwesend sind und even-
tuell lebensrettende Basismafinahmen
(BLS) durchfiihren. Bieten Sie ihnen an zu
bleiben. Sie werden die Gelegenheit, zu hel-
fen und im Rettungswagen mit zum Kran-
kenhaus zu fahren, gern annehmen. Falls
der Tod am Notfallort festgestellt wird, bie-
ten Sie den Angehoérigen die Hilfe und Un-
terstiitzung ihres Hausarztes oder der Ge-
meindeschwester und eines Notfallseelsor-
gers an.

Es ist lohnenswert, Mitgliedern von
Reanimationsteams — inner- wie auf8erkli-
nischen - eine Ausbildung zum Thema
der Anwesenheit von Angehérigen anzu-
bieten.

Es liegt auf der Hand, dass mit zuneh-
mender Erfahrung mit bei Reanimations-
versuchen anwesenden Familienmitglie-
dern nur noch selten Probleme entste-
hen, falls iiberhaupt. In den meisten Fal-
len kommen die Angehérigen herein, blei-
ben nur einige Minuten und gehen dann
wieder, erleichtert, dass sie die Gelegen-
heit genutzt haben, da zu sein, die ihnen
nahestehende Person unterstiitzt und von
ihr Abschied genommen zu haben, wie sie
es wollten. Vor 10 Jahren hitten die meis-
ten Teams die Anwesenheit von Angeho-
rigen nicht toleriert, aber eine kiirzlich er-
schienene Ubersicht hat eine zunehmend
offene Haltung und die Anerkennung der
Autonomie sowohl von Patienten als auch
Angehorigen gezeigt [1]. Vielleicht ist dies
einer generell freiziigigeren und weniger
autokratischen Haltung zuzuschreiben.
Weiterhin bestehende international-kultu-
relle und soziale Unterschiede miissen mit
Feingefiihl zur Kenntnis genommen und
gewiirdigt werden.
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Ausbildung und Forschung
an gerade Verstorbenen

Ein anderes Thema, das eine betréchtliche
Auseinandersetzung ausgeldst hat, ist die
ethische Begriindung - in einigen Fillen
auch Rechtmifligkeit — , an gerade Verstor-
benen Ausbildung und/oder Forschung
zu betreiben.

Ausbildung

Das Management der Reanimation kann
unter Verwendung von Szenarien mit
Phantomen und modernen Simulatoren
gelehrt werden, aber die Ausbildung in ge-
wissen Techniken, die wahrend der Reani-
mation erforderlich sind, ist bekanntlich
schwierig. Thoraxkompressionen sowie,
bis zu einem gewissen Maf3, kiinstliche
Beatmung und Einfithrung von oropha-
ryngealen und nasopharyngealen Tuben
konnen an Phantomen unterrichtet wer-
den. Aber trotz technischer Fortschritte
bei Phantomen und Simulatoren kénnen
viele andere Fertigkeiten, die wahrend der
Reanimation regelmiflig gefragt sind, nur
durch Praxis am Menschen, tot oder le-
bendig, zufriedenstellend erworben wer-
den. Zu diesen Techniken gehoren z. B.
das Legen eines zentral- und peripherve-
nosen Zugangs, die Punktion und Kanii-
lierung von Arterien, Venae sectio, Beutel-
Maske-Beatmung, tracheale Intubation,
Koniotomie, Thoraxpunktion, Thorax-
drainage und offene Herzmassage. Einige
dieser Techniken kénnen wihrend der tag-
lichen klinischen Arbeit trainiert werden,
meist im Rahmen von Anésthesie und, in
geringerem Mafle, Chirurgie, andere wie
Koniotomie, Thoraxpunktion und offene
Herzmassage aber nicht. Diese Fertigkei-
ten werden nur bei lebensbedrohenden
Notfillen gebraucht, wenn es schwierig
ist, eine Ubung zu Lehrzwecken zu recht-
fertigen. Heutzutage, da praktizierende
Arzte vermehrt zur Rechenschaft gezo-
gen werden und die Patientenautonomie
die Oberhand hat, wird es immer schwieri-
ger, die Genehmigung fiir Ubungen an Le-
benden zu erhalten. Vorbei ist die Zeit, da
die Anerkennung als ,,Lehrkrankenhaus®
automatisch das Einverstindnis bedeutete,
dass Studierende unter Aufsicht nach ih-
rem Wunsch medizinische Mafinahmen
an Patienten vornehmen konnten. Und
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doch erwartet die Offentlichkeit, und das
mit Recht, von Generation zu Generation
fihige Arzte.

So stellt sich die Frage, ob es ethisch
und moralisch gerechtfertigt ist, an Leben-
den oder Toten Ausbildungen und Ubun-
gen durchzufiihren. In dieser Frage gehen
die Meinungen weit auseinander [41]. Vie-
le, besonders in islamischen Nationen,
empfinden das Konzept, an gerade Ver-
storbenen Techniken zu lehren und zu
tiben, wegen des herrschenden Respekts
gegeniiber dem toten Korper als im hochs-
ten Maf3e verabscheuungswiirdig. Andere
akzeptieren die Durchfithrung nichtinvasi-
ver Prozeduren, die keine Spuren zuriick-
lassen, wie beispielsweise die tracheale In-
tubation. Wieder andere sind frei und of-
fen genug anzuerkennen, dass jede Tech-
nik an der Leiche erlernt werden kann,
gerechtfertigt dadurch, dass das Beherr-
schen der Techniken fiir das Wohlerge-
hen zukiinftiger Patienten an erster Stel-
le steht.

Eine Option besteht darin, vom Ange-
horigen des Verstorbenen eine informier-
te Zustimmung zu der Prozedur zu erlan-
gen. Aber nur wenige werden die Erlaub-
nis geben [1, 40], und viele finden es sehr
schwierig, dies unter den erschiitternden
Umstidnden zu tun, wenn den Hinterblie-
benen gleichzeitig die Todesnachricht
tiberbracht wird. Als Folge werden haufig
nur nichtinvasive Techniken praktiziert,
davon ausgehend, dass das, was nicht zu
sehen ist, auch keinen Arger macht. Die
Zeiten, in denen alle méglichen Prozedu-
ren ohne Einwilligung vollzogen werden
kénnen, neigen sich schnell dem Ende
zu. Vielleicht wird es jetzt wichtiger denn
je, eine offentliche Kampagne zu starten,
mit der die Lebenden ermahnt werden,
durch eine Vorausverfiigung die Ausbil-
dung an ihrer Leiche zu gestatten, in ge-
nau der gleichen Weise, wie die Erlaubnis
zur Organtransplantation erteilt werden
kann. Eventuell sollte eher eine Wider-
spruchs- als eine Zustimmungslosung an-
gestrebt werden, doch sind dafiir in den
meisten Landern Gesetzesanderungen er-
forderlich. Es wird geraten, dass im Ge-
sundheitswesen Tatige sich mit den zu
diesem Thema erlassenen lokalen Regula-
rien und denen ihres Krankenhauses ver-
traut machen und bestehende Verfahrens-
weisen beachten.

Forschung

Hinsichtlich der Durchfithrung randomi-
sierter klinischer Studien an Patienten im
Kreislaufstillstand, die keine informier-
te Zustimmung zur Teilnahme an For-
schungsprojekten geben konnen, gibt es
wichtige ethische Aspekte. Ein Fortschritt
in Richtung einer Verbesserung der be-
driickend niedrigen Rate an erfolgreichen
Reanimationen wird sich nur durch eine
Weiterentwicklung der Wissenschaft mit
Hilfe klinischer Studien erzielen lassen.
Das utilitaristische Konzept der Ethik rich-
tet sich auf den grofitméglichen Nutzen
fir die grofitmogliche Anzahl von Men-
schen. Dies muss abgewogen werden ge-
gen den Respekt vor der Patientenautono-
mie, der zufolge Patienten nicht ohne ihre
informierte Zustimmung in Forschungs-
studien eingeschlossen werden sollten.

Wihrend des letzten Jahrzehnts wur-
den in den USA und in der europdischen
Union juristische Richtlinien erlassen [42,
43], die der Forschung an Patienten wih-
rend der Reanimation ohne informierte
Zustimmung durch den Patienten oder
direkte Angehorige enge Grenzen setzen
[44]. Nach vorliegenden Daten wird der
Fortschritt der Forschung in der Reanima-
tion durch derartige Regularien behindert
[45]. Moglicherweise stehen diese Richtli-
nien tatsachlich selbst in Widerspruch mit
dem grundlegenden Menschenrecht auf
gute medizinische Behandlung, wie es im
Abkommen von Helsinki niedergelegt ist
[12]. Die aus den USA stammende Reani-
mationsforschung ist wihrend der letzten
Dekade dramatisch zuriickgegangen [46],
und es erscheint sehr wahrscheinlich, dass
die Entwicklung in der europiischen Uni-
on dhnlich verlaufen wird, sobald die Re-
geln dort greifen [47]. In sehr geringem
Maf3e haben die US-Behorden versucht,
Ausnahmeregeln einzufithren [42], aber
diese sind immer noch mit Problemen
und fast uniiberwindlichen Schwierigkei-
ten verbunden [45].

Die Forschung an gerade Verstorbenen
wird wahrscheinlich dhnliche Einschrin-
kungen erfahren, falls nicht der Patient
im Rahmen einer Vorausverfiigung vor-
her die Erlaubnis erteilt hat oder die Ein-
willigung von direkten Angehorigen un-
mittelbar eingeholt werden kann. Die ju-
ristische Verfiigungsgewalt iiber gerade



Verstorbene ist nur in wenigen Lindern
geregelt, aber in vielen Landern besteht
zumindest die stillschweigende Uberein-
kunft, dass die Leiche den Angehorigen
»gehort® (falls keine Verdachtsmomente
gegeben sind oder die Todesursache unbe-
kannt ist). Eine Einwilligung in jedwede
Forschung muss dementsprechend durch
die nichsten Angehorigen erfolgen - es
sei denn, eine zustimmende Vorausver-
figung lage vor. Unter den belastenden
Umstinden des gerade eingetretenen Ver-
lusts von den Angehorigen eine Einwilli-
gung zu erlangen, stellt eine nicht gerade
beneidenswerte Situation dar, die zudem
das Verhéltnis zwischen Arzt und Angeho-
rigen moglicherweise beschidigen kann.

Wihrend der Obduktion kann noch
Forschung betrieben werden, z. B. um trau-
matische Schdden nach Anwendung spe-
zifischer Methoden der Thoraxkompressi-
on zu studieren. Alle Korperteile miissen
der Leiche wieder beigelegt werden, falls
von den Angehdrigen keine anders lauten-
de Zustimmung erteilt worden ist.

Uberbringen der Todesnachricht
und Beistand nach dem Tod

Das Uberbringen der Todesnachricht an
einen Angehdrigen ist eine unerfreuliche
Aufgabe. Der Angehorige wird sich an die-
sen Moment immer erinnern, sodass es
sehr wichtig ist, dies so korrekt und ein-
fihlsam wie moglich zu tun. Die Situati-
on bedeutet auch fiir den Uberbringer, der
die schwierige Aufgabe hat, eine erhebli-
che Belastung. Beide benétigen wahrend
der folgenden Stunden und Tage eventuell
Unterstiitzung. Es ist bedauerlich, dass das
Uberbringen von Todesnachrichten wih-
rend des Medizinstudiums oder der Wei-
terbildung nur selten gelehrt wird [1].

Kontaktaufnahme
mit der abwesenden Familie

Falls die Angehorigen nicht zugegen sind,
wenn der Patient stirbt, miissen sie so bald
wie moglich kontaktiert werden. Der An-
rufer wird den Angehorigen eventuell
nicht bekannt sein und muss daher sorg-
faltig darauf achten, dass seine Identitdt
dem Angehoérigen deutlich wird, wie er
sich andersherum auch tiber das Verhilt-
nis der angerufenen Person zu dem Ver-

storbenen Sicherheit verschaffen muss.
In vielen Féllen wird am Telefon nicht er-
wihnt, dass der Patient gerade gestorben
ist, es sei denn bei grofer Entfernung und
langer Anreise (falls der Angehorige sich
z. B. in einem anderen Land befindet). Vie-
le ziehen es vor zu sagen, der Patient sei
ernsthaft und kritisch erkrankt oder ver-
letzt und dass die Angehdrigen sofort ins
Krankenhaus kommen sollten, sodass die
vollstindige Erklarung von Angesicht zu
Angesicht erfolgen kann.

Es ist sinnvoll, die Angehoérigen zu er-
suchen, sich von einem Freund zum Kran-
kenhaus fahren zu lassen, und darauf hin-
zuweisen, dass durch schnelles Fahren
nichts gewonnen werden kann. Wenn die
Angehorigen eintreffen, sollten sie direkt
von einem kompetenten und sachkundi-
gen Mitarbeiter in Empfang genommen
werden, und ihnen sollte die Situation so-
fort erklart werden. Verzogerungen bei der
Mitteilung der Tatsachen sind quélend.

Wer sollte die Todesnachricht
iiberbringen?

Die Tage, als es fiir den Oberarzt in Ord-
nung war, die Uberbringung der Todes-
nachricht an einen jungen Assistenzarzt
zu delegieren, sind vorbei. Heutzutage be-
steht generell Einigkeit, dass es die Pflicht
des Oberarztes oder des Teamleiters ist,
mit den Angehoérigen zu sprechen. Den-
noch ist es sinnvoll, sich von einer erfah-
renen Pflegekraft begleiten zu lassen, die
dem Angehorigen (wie auch dem Arzt) ei-
ne grof3e Stiitze sein kann.

Wo und wie sollte die Todesnach-
richt Giberbracht werden?

Die Umgebung, in der die Todesnachricht
tiberbracht wird, ist entscheidend. Fiir An-
gehorige schwer erkrankter Patienten soll-
te es einen separaten Raum geben, der ge-
schmackvoll und bequem eingerichtet ist,
mit freiem Zugang zu Telefon und Fernse-
her und mit téglich frischen Blumen (die
von jenem Floristen geliefert werden kon-
nen, der, wie in den meisten Landern Euro-
pas tiblich, im Krankenhaus den Blumen-
laden betreibt).

Beim Uberbringen einer Todesnach-
richt sollten einige grundlegende Prinzi-
pien beachtet werden, um grobe Fehler

zu vermeiden und die Angehéorigen nicht
iiber Gebiihr zu belasten. Es ist entschei-
dend, die Fakten des Falls zu kennen und
sich zu vergewissern, mit wem man spricht.
Die Korpersprache ist wichtig: sitzen Sie
immer auf gleicher Hohe wie Patient und
Angehorige; stehen Sie nicht auf, wenn die-
se sitzen. Vergewissern Sie sich, dass sie
sauber gekleidet sind, das Tragen blutbe-
schmutzter Kleidung wire nicht gut. Ver-
breiten Sie nicht den Eindruck, Sie seien
beschiftigt und in Eile. Teilen Sie den An-
gehorigen die Nachricht, vor der sie sich
fuirchten, sofort mit, wobei Sie die Worte
~tot“ oder ,,ist gestorben” verwenden: ,,Es
tut mir sehr leid, Thnen mitteilen zu mis-
sen, dass Thr Vater/Mann/Sohn gestorben
ist.“ Lassen Sie keinen Raum fiir Zweifel
durch Verwendung von Phrasen wie ,.ver-
schieden’, ,,von uns gegangen® oder ,,zum
Herrn gegangen".

Es ist nicht hilfreich, wihrend dieser
Phase die medizinischen Details ausfiihr-
lich zu erértern. Warten Sie damit, bis
sie danach gefragt werden. Berithrungen
kénnen angemessen sein, also Hand hal-
ten oder einen Arm um die Schulter legen,
aber Menschen und Gebriuche sind un-
terschiedlich, und der Arzt muss sich des-
sen bewusst sein. Schdmen Sie sich nicht
Threr eigenen Trénen. Lassen Sie den An-
gehorigen Zeit, die Neuigkeiten aufzuneh-
men. Es kann zu verschiedenen Reaktio-
nen kommen, einschlief3lich:

== Erleichterung (,,Ich bin so froh, dass
sein Leiden voriiber ist®, oder ,,Er ist
schnell gestorben — das hitte er so ge-
wollt®),

== Verdrgerung gegeniiber dem Pati-
enten (,,Ich habe ihm gesagt, er soll
aufhoren zu rauchen’, oder ,,Er war
zu fett, um Squash zu spielen’, oder
»Nun schauen Sie sich das Durchein-
ander an, in dem er mich zuriickgelas-
sen hat®),

== Schuldgefiihle (,,Hatte ich heute Mor-
gen blof3 nicht mit ihm gestritten, be-
vor er zur Arbeit ging®, oder ,Warum
habe ich dem Arzt nicht gesagt, dass
er Brustschmerzen hat?),

== Verdrgerung gegeniiber dem medizini-
schen System (,Warum brauchte der
Rettungswagen so lange?®, oder ,,Der
Arzt war viel zu jung und wusste nicht,
was er tat®),
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== unkontrolliertes Klagen, Weinen und
Schmerz,
== vOllig ausdrucklose Katatonie.

Zuweilen ist es sinnvoll, den Angehori-
gen zu versichern, dass sie alles richtig ge-
macht haben, etwa die Alarmierung und
die Einlieferung ins Krankenhaus, dass es
den Arzten in der grofen Mehrzahl der
Fille aber nicht moglich ist, das Herz wie-
der zum Schlagen zu bringen.

Es kann durchaus einige Zeit vergehen,
bevor das Gespréch wieder aufgenommen
werden kann. Dann kénnen Sie sich an die
Angehérigen wenden, ob diese noch Fra-
gen zu den Umstidnden und der Behand-
lung haben. Vollige Offenheit und Ehrlich-
keit sind sinnvoll, betonen Sie aber stets
»Er musste nicht leiden*.

In den meisten Fillen wollen die An-
gehorigen die Leiche sehen. Wichtig ist,
dass die Leiche und das Bettzeug sauber
und alle Tuben und Kaniilen entfernt sind,
falls sie nicht fiir die Obduktion erforder-
lich sind. Der Anblick der Leiche wird bei
den Angehérigen einen andauernden Ein-
druck hinterlassen. Falls eine Obduktion
erforderlich ist, sollten die Angehorigen
mit Takt und Einfithlungsvermégen da-
rum ersucht werden. Erkldren Sie, dass
die Prozedur von einem erfahrenen Pa-
thologen durchgefiihrt und dazu beitra-
gen wird, die genaue Todesursache zu er-
mitteln.

Kinder

Die Uberbringung einer Todesnachricht
an Kinder mag als besonderes Problem
wahrgenommen werden. Doch scheinen
Erfahrungen darauf hinzuweisen, dass es
besser ist, sehr offen und ernsthaft mit ih-
nen umzugehen, weil damit die alptraum-
haften Phantasien zerstreut werden kon-
nen, die Kinder eventuell tiber den Tod
haben. Es ist hilfreich, die Schule zu kon-
taktieren, damit Lehrer und Mitschiiler
darauf vorbereitet sind, das Kind mit Un-
terstiitzung und Einfithlung wieder in der
schulischen Umgebung aufzunehmen.

Abschluss

In vielen Féllen wird es die erste Erfah-
rung der Angehorigen mit dem Tod sein.
Thnen sollte Hilfe angeboten werden bei
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der verwirrenden Biirokratie mit der be-
hordlichen Anzeige des Todes, den Be-
erdigungsformalititen sowie sozio6kono-
mische Unterstiitzung durch Sozialarbei-
ter des Krankenhauses oder der Kommu-
ne. Je nach religiéser Anschauung kann
der Krankenhausseelsorger oder -pries-
ter eine bedeutende Rolle spielen. Wenn
immer moglich sollte sofort der Hausarzt
per Telefon oder E-Mail tiber die wichti-
gen Einzelheiten des Falls informiert wer-
den, damit er den Angehorigen seine Un-
terstiitzung zukommen lassen kann. Ein
Folgeanruf durch einen beteiligten Mitar-
beiter des Krankenhauses einen oder 2 Ta-
ge spiter, mit dem erneut Unterstiitzung
angeboten und die Moglichkeit eroffnet
wird, weitere Fragen zu stellen, welche
die Angehorigen vorher zu stellen verges-
sen hatten, wird immer positiv aufgenom-
men.

Nachbesprechung
mit den Mitarbeitern

Obwohl viele Mitarbeiter vom Tod im
Rahmen ihrer Tétigkeit wenig betroffen
zu sein scheinen und es haufig auch nicht
sind, sollte davon nicht automatisch aus-
gegangen werden. Thre Empfindungen
hinsichtlich Leistung und Arbeitszufrie-
denheit konnen gestort sein, und Gefiih-
le von Schuld, Unzuldnglichkeit und Ver-
sagen sind moglich. Dies kann bei jiinge-
ren Mitarbeitern besonders auffillig sein,
ist aber nicht auf diese beschréinkt.

Dabher sollte im Team eine Nachbespre-
chung mit Techniken positiver und kon-
struktiver Kritik stattfinden und denjeni-
gen, die ein besonderes Bediirfnis duflern,
ein personliches Gesprach angeboten wer-
den. Die Art und Weise hingt vom Indivi-
duum ab und kann von einem informel-
len Schwatz in der Kneipe oder im Café
(damit scheint vielen Fillen effektiv ent-
sprochen werden zu kénnen) bis zur pro-
fessionellen Beratung reichen. Es sollte be-
tont werden, dass eine Belastung nach ei-
nem Todesfall am Arbeitsplatz eine nor-
male Reaktion auf eine unnormale Situa-
tion darstellt.

Schlussfolgerungen

Die Reanimation hat vielen eine Verlange-
rung ihres Lebens gebracht, zu ihrer und

ihrer Angehorigen Freude - sie hat aber
auch das Potenzial, Ungliick zu bringen.
Dieser Abschnitt handelt davon, wie die-
ses Ungliick dadurch verringert werden
kann, dass in ungeeigneten Fallen oder
bei Vorliegen einer giiltigen Vorausverfii-
gung kein Reanimationsversuch begon-
nen wird, und davon, wann in aussichtslo-
sen Fallen oder bei persistierenden vege-
tativen Zustanden ein Reanimationsver-
such abgebrochen werden sollte.
Ethische Aspekte wie Ausbildung und
Forschung an gerade Verstorbenen oder
die Anwesenheit von Familienmitglie-
dern bei der Reanimation biirden den me-
dizinisch Tatigen neue Lasten auf, miis-
sen aber bewaltigt werden, einfiihlsam
und anerkennend, dass Patientenautono-
mie und Menschenrechte in der Welt an
Bedeutung zunehmen.

Das Uberbringen einer Todesnachricht
schlieBlich ist eine der schwierigsten Auf-
gaben, der sich Arzte oder Pflegende ge-
geniibersehen. Sie erfordert Zeit, Ausbil-
dung, Mitgefiihl und Verstandnis.
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