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interprofessionellen Team.

» Eine DNR-Entscheidung in der Onkologie muss medizinisch, ethisch und kommuni-
kativ sorgfaltig begriindet werden. MaBgeblich sind die medizinische Indikation, der
Patientenwille sowie die VerhaltnismaBigkeit von Nutzen und Belastung.

» Der Reanimations (CPR)-Status sollte friihzeitig thematisiert werden — etwa bei
Therapiezielgesprachen, begrenzter Erfolgsaussicht onkologischer Therapien, Verschlechterung
des Allgemeinzustands oder in der Endphase einer unheilbaren Erkrankung. Friih gefiihrte
Gesprache helfen, nicht zielfiihrende Therapien am Lebensende zu vermeiden.

» Eine DNR-Entscheidung betrifft ausschlieBlich den Verzicht auf ReanimationsmaBnahmen; alle
anderen Behandlungs- und BetreuungsmaBnahmen bleiben davon unberiihrt. Entscheidend sind
eine klare Dokumentation, regelmaBige Reevaluation und transparente Kommunikation im

SHORT CUT

Verzicht auf Reanimation

,Do not resuscitate"

Die Entscheidung, im Rahmen eines
Herz-Kreislauf-Stillstands keine Re-
animationsmaBnahmen zu beginnen, be-
darf eines reflektierten Uberlegungspro-
zesses, um den medizinischen und ethi-
schen Ansprichen gerecht zu werden.
Obwohl fachliche Empfehlungen zur Re-
animationsentscheidung in den European-
Resuscitation-Council (ERC)-Leitlinien?
ausflhrlich publiziert sind, bewahrt es
sich fiir den klinischen Alltag, diese Emp-
fehlungen zu konkretisieren und den han-
delnden Personen eine praktikable Hand-
lungsanleitung zur Verfligung zu stellen.?

Begriffserklarungen

Unter einer ,kardiopulmonalen Reanima-
tion“ (CPR) versteht man das Wiederher-
stellen von Herzrhythmus und Atmung
durch das Anwenden von Thoraxkompres-
sionen und Beatmung bzw. das Anwen-
den von Defibrillationen und entsprechen-
der Medikation. Ein Verzicht auf diese
MaBnahmen wird mit der Bezeichnung
DNR (,,do not resuscitate") dokumentiert.
Kdnnen Herzrhythmus und Atmung wie-
derhergestellt werden, spricht man von
physiologisch wirksamer Reanimation.
Im Gegensatz dazu wird von einer er-
folgreichen Reanimation gesprochen,
wenn nicht nur Herzrhythmus und At-
mung wiederhergestellt werden kénnen,
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sondern auch ein Uberleben ohne we-
sentliche Organfunktionsstérungen und
ohne chronische Bewusstseinsstorung
erreicht wird.

Grundsatzlich wird von gerechtfertigten
ReanimationsmaBnahmen ausgegangen,
wenn aus medizinischer Sicht eine er-
folgreiche Reanimation moglich ist und
die aufgeklarten Patient:innen sie nicht
abgelehnt haben.

Stellt sich im Rahmen einer laufenden
kardiopulmonalen Reanimation heraus,
dass die MaBnahmen nicht mehr indi-
ziert sind oder der Patientenwille gegen
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dieses Vorgehen gerichtet war, ist der
Versuch abzubrechen.

Ein primérer Verzicht auf eine CPR und
ein Abbruch einer laufenden CPR unter-
liegen denselben medizinischen und
ethischen Beurteilungen und MaBstaben.

Wann soll iiber den Verzicht auf
ReanimationsmaBnahmen
nachgedacht werden?

Das Nachdenken und Diskutieren des
CPR-Status sollte zeitgerecht und besser




friher als spater erfolgen. Mogliche Zeit-
punkte sind:

* Therapiezielgesprache mit den Patient:
innen

» Gesprache Uber onkologische Behand-
lungsoptionen mit beschrankter Er-
folgsaussicht

* Dosisreduktionen von Tumortherapien
bei eingeschrankten Performance-Scores
(z.B. ECOG, Karnofsky)

» Gesprachswiinsche von Patient:innen
Uber das Lebensende

* Nachfragen der Pflegekrafte, die durch
die Patientennahe frihzeitig Verande-
rungen wahrnehmen

* Endphase einer unheilbaren onkolo-
gischen Erkrankung

Je nach Ergebnis der Uberlegungen und
Gesprache kdnnen drei Situationen un-
terschieden werden:

A: Situationen, in denen eine CPR phy-
siologisch aussichtslos ware

Wenn mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen ist, dass
eine CPR aussichtslos ware, soll sie nicht
durchgeflhrt werden. Patient:innen, die
aufgrund einer Erkrankung in der termi-
nalen Lebensphase sind bzw. bei denen
das Behandlungsteam davon ausgeht,
dass Herzrhythmus und Atmung nicht
wiederhergestellt werden konnen (z.B.
lange Stillstandzeit, kardiale oder pul-
monale Erkrankungen).

B: Situationen, in denen eine CPR in-
diziert ware, sie aber von den Patient:
innen abgelehnt wird

In diesen Situationen lehnen die aufge-
klarten und entscheidungsfahigen Pati-
ent:innen eine CPR unmittelbar (z.B.
Anésthesieaufklarungsgesprach) oder
mittelbar (z.B. Patientenverfiigung, ge-
setzliche Vertreter) ab.

C: Situationen, in denen die Verhalt-
nismaBigkeit von Nutzen und Schaden
der ReanimationsmaBnahmen abzuwa-
gen sind.

Diese Fallkonstellationen machen den
GroBteil der DNR-Entscheidungen aus
und erfordern ein strukturiertes Nach-
denken und Begriinden der Entscheidung.

Oft werden ReanimationsmaBnahmen
zwar nicht als physiologisch aussichtslos
eingeschatzt, es bestehen aber Zweifel,
ob sie fiir die konkreten Patient:innen
zielfihrend sind.

Mégliche Uberlegungen dabei sind:

* Die Patient:innen sind bei wirksamer
CPR dauerhaft von intensivmedizini-
schen MaBnahmen abhangig.

* Eine chronische Bewusstseinsstérung
ist zu erwarten (z.B. ,minimal con-
scious state®).

* Ein lebensbedrohlicher Zustand kann
nur kurzfristig hinausgezogert, aber
nicht dauerhaft abgewendet werden.

* Der Gesamtzustand der Patient:innen
ist auch nach wirksamer CPR so schlecht,
dass ein Hinauszogern des Lebensen-
des als nicht gerechtfertigt erscheint.

Hierbei muss der Patientenwille direkt
oder indirekt eingebunden werden.

Gelingt es nicht, den Patientenwillen
unmittelbar oder mittelbar zu ergriin-
den, ist die Bewertung der Verhaltnis-
maBigkeit aus Sicht des Behandlungsteams
vorzunehmen.

Hilfreich ist dabei die Frage: Welche Nach-
teile und Belastungen missten die Patient:
innen bei bzw. nach einer wirksamen CPR
in Kauf nehmen, um welches Ziel anzu-
streben? Darliber hinaus missen die Out-
come-Daten die medizinische Grundlage
fir diese Uberlegungen darstellen.

In ihrem bemerkenswerten Artikel wie-
sen Diem et al.3 nach, dass in einschl-
gigen Fernsehserien bei 67 % der von
einem Herz-Kreislauf-Stillstand (HKS)
Betroffenen eine ,Wiederbelebung” ge-
lingt und in eine Krankenhausentlassung
in einem Zustand wie vor dem HKS flihrt.
Es kann daher vermutet werden, dass
die Bevolkerung davon ausgeht, dass
CPRin der Uiberwiegenden Zahl der Fal-
le ,gut” ausgeht.

Das Ergebnis nach einer CPR mit Ent-
lassung aus dem Krankenhaus variiert
stark, abhangig davon, ob der Herz-
Kreislauf-Stillstand auBerhalb (OHCA =
,out-of-hospital cardiac arrest") oder
innerhalb (IHCA = ,in-hospital cardiac
arrest") des Krankenhauses stattfand.
Das International Liaison Committee on

Resuscitation (ILCOR) und andere
Organisationen, wie die American Heart
Association (AHA) und der European Re-
suscitation Council (ERC), veréffentlichen
regelmaBig Berichte und Leitlinien, die
diese Daten zusammenfassen:

Aus den europdischen Daten geht hervor,
dass bei einem OHCA 11,7 % bzw. 8%
(0-18) ein Krankenhaus wieder lebend
verlassen, flir den IHCA werden 15 %
geschatzt. Ein GroBteil der Patient:innen,
die einen OHCA Uberleben und aus dem
Krankenhaus entlassen werden, haben
ein gutes neurologisches Ergebnis (80—
90 % der Uberlebenden). Diese Aussa-
ge trifft jedoch nur auf Kohorten zu, die
in systematischer Weise einer Populati-
on DNR-MaBnahmen vorenthalten, die
wahrscheinlich nicht von dieser MaB-
nahme profitieren kann (siehe unten).
Im anderen Fall weisen 50 % der Uber-
lebenden schwere neurologische Folge-
schaden auf.

Die Outcome-Daten (Tab.1) betreffend
CPR lassen folgende Schlussfolgerungen
zu: Entscheidungen flir/gegen CPR sind
immer individuell zu begriinden, da mit
statistischen Daten nicht festzustellen
ist, ob man ein Outcome nicht ,gegen
alle Wahrscheinlichkeit” erreicht (indi-
vidualisierte Entscheidungen je nach
Gesundheitszustand und Patientenpra-
ferenzen). Eine CPR sollte nicht ange-
boten werden, wenn sie — basierend auf
den patientenseitigen Kriterien — in der
Nutzen-Schadens-Abwagung von Patient:
innen unglnstig bewertet wird.

Die statistischen Daten kdnnen als Hilfs-
mittel fir die Kommunikation herange-
zogen werden: 56 % der altere Patient:
innen (60-99 Jahre) lehnen eine CPR
ab. Wenn ihnen die Informationen Uber
die Ergebnisse des Verfahrens bereitge-
stellt werden, lehnen 78 % das Verfahren
ab. Angesichts einer chronischen Erkran-
kung mit einer Lebenszeitaussicht von
weniger als einem Jahr lehnen 95 % der
lteren Menschen eine CPR ab.®

MERKE

* Nicht eine Intervention an sich, son-
dern das Ergebnis der Intervention
und die Wahrscheinlichkeit ihres Auf-
tretens bestimmen die Patientenpra-
ferenzen.
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* Therapien, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu kognitiven EinbuBen flih-
ren, werden von 90 % der Patient:
innen abgelehnt.

Das AusmaB der mit Therapien ver-
bundenen Belastungen (Krankenhaus-
aufenthalt, ICU-Aufenthalt, schmerz-
hafte Eingriffe, Trennung von den An-
gehorigen etc.) beeinflusst die Ent-
scheidungen zu Therapien bei Menschen
mit lebenslimitierenden Erkrankungen.
Funktionalitat und kognitiver Zustand
scheinen die wichtigsten Determinan-
ten zu sein.”

Patient:innen winschen sich, dass
das arztliche Personal proaktiv die
End-of-Life-Gesprache initiiert.

Je friher sie stattfinden, desto gerin-
ger ist die Wahrscheinlichkeit fiir nicht-
zielfihrende Therapien.8

Kommunikation zur
DNR-Entscheidung

Die Kommunikation einer DNR-Ent-
scheidung ist ein zentraler Bestandteil
des klinischen Prozesses und muss mit
besonderer Sorgfalt erfolgen. Sie be-
trifft nicht nur die Patient:innen und
gegebenenfalls deren Angehorige, son-
dern auch das gesamte interprofessi-
onelle Behandlungsteam. Die maBgeb-
lichen Kriterien bei der Entscheidung
Uber Beginn, Fortsetzung oder Been-
digung einer medizinischen MaBnah-
me sind die medizinische Indikation
und die Einwilligung des Patienten.®
Alle arztlichen Entscheidungen und
MaBnahmen, und somit auch jede Ent-
scheidung zur Therapiezielanderung,
beruhen auf den beiden wichtigen Sau-
len.10 Die medizinische Indikation stellt
die fachlich begriindete Einschatzung
der behandelnden Arzt:innen dar, dass
eine konkrete TherapiemaBnahme an-
gezeigt ist, um ein bestimmtes Thera-
pieziel mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit zu erreichen.1! Grundsatzlich
umfasst die Aufklarungspflicht die
Pflicht, Patient:innen Uber mogliche
Gefahren und schéadliche Folgen einer
medizinischen Behandlung oder ihrer
Unterlassung zu unterrichten.12 Sobald
eine MaBnahme medizinisch indiziert
ist und zur Wahl steht, greift diese Auf-
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Tab. 1: Einflussfaktoren auf ein gutes CPR-Outcome (Spitalsentlassung)

Positiv

Negativ

* beobachteter Kollaps

* Bystander-CPR: Wenn die Wieder-
belebung sofort begonnen und nicht
unterbrochen wird (Bystander-CPR), kann
sich die Uberlebensrate verdoppeln oder
verdreifachen.

monitierter Zustand: Da die meisten IHCA
in Funktionseinheiten auftreten, in denen
eine sofortige Reaktion maoglich ist, ist
die Zeit bis zum Beginn der CPR und zur
Defibrillation kiirzer (z.B. Operationssaal,
Intensivstation, Schockraum, Postopera-
tive Care Unit, Herzkatheterlabor, Stroke
Unit).

Frihdefibrillation: Ein schockbarer
Anfangsrhythmus (z.B. Kammerflimmern,
-tachykardie) und der friihzeitige Einsatz
eines Defibrillators verbessern das Ergeb-
nis erheblich.

Kardiovaskulare Diagnosen oder Komorbi-
ditaten verbessern die Uberlebensrate (OR
0,23-0,53).4

* metastasierende Tumoren (OR 3,9),
hamatologische Erkrankungen (OR 3,9)

« weibliches Geschlecht (OR 2,0)5

o Alter Uber 70, 75 oder 80 Jahre (OR 1,5,
2,8 und 2,7)

¢ ethnische Minderheiten (OR 2,1)
 veranderter mentaler Zustand (OR 2,2)

* Pflegeabhéngigkeit bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens (OR 3,2-7,0)

« eingeschrankte Nierenfunktion (OR 1,9)
* arterielle Hypotonie bei Spitalsaufnahme
(OR 1,8)

* Spitalsaufnahme wegen Pneumonie (OR
1,7), Trauma (OR 1,7) oder anderen
nichtkardialen Komorbiditaten (OR 2,2)

* nicht beobachteter Kollaps
* keine Bystander-CPR

* nichtschockbarer Rhythmus wie Asystolie
oder PEA

* HKS auBerhalb der Kernarbeitszeiten
(Mo—Fr Vormittag bis Nachmittag)

adaptiert nach Murphy DJ et al., NEJM 1994; 330:545-9

Tab. 2: Strategien und Verpflichtungen der Kommunikation

Indikation Patientenwille CPR Kommunikation
Fehlt — physiologisch | Muss nicht erhoben | keine CPR Kommunikation mit
aussichtslos werden Patient:innen wiin-
schenswert, aber
nicht verpflichtend
Ja Ablehnung miindlich | keine CPR wiederholtes Befra-
oder schriftlich gen zur Ablehnung
vorausverfugt

Ja — fraglich Zustimmung vor-

handen

Werteanamnese mit
den Patient:innen
im Hinblick auf
Therapieziel

Abwagung von
Nutzen und Schaden

klarungspflicht. Wenn eine CPR nicht
indiziert ist, missen Arzt:innen nicht
Uber deren Unterlassung aufklaren, da
sie nicht zur Entscheidung durch die
Patient:innen angeboten wird.13

Im Sinne einer guten Arzt-Patienten-
Beziehung sollen, insbesondere bei
Erwartungshaltungen vonseiten der
Pati-ent:innen, die Therapielimitatio-
nen besprochen werden. Es wird emp-
fohlen, den Status zur Reanimation
(DNR) flr alle Teammitglieder trans-

Quelle: Happerger/Roden/Weixler

parent zu dokumentieren, um Uber-
therapien am Lebensende zu vermei-
den.? Die Dokumentation muss nach-
vollziehbar und im unmittelbaren zeit-
lichen Zusammenhang mit der
Behandlung erfolgen.14 Alle Eintrége
mussen mit einem Datum versehen
werden, und die behandelnde Person
muss aus der Patientenakte hervorge-
hen.15

Die Entscheidung zur DNR bedeutet nur
den ersten Schritt einer Therapielimitierung.



Alle anderen MaBnahmen sind davon
nicht mitbetroffen.

Aus den anfangs angefiihrten 3 Szena-
rien ergeben sich unterschiedliche Stra-
tegien und Verpflichtungen der Kom-
munikation (Tab. 2).

In der Behandlung von Patient:innen
mit einer nichtheilbaren Krebserkran-
kung soll die Indikationsstellung mit
Blick auf das festgesetzte Therapieziel
erfolgen und sowohl die Erreichbarkeit
des Therapieziels als auch den magli-
chen Nutzen und Schaden der MaB-
nahme flr die Patient:innen beriick-
sichtigen®. Sogar in einer lebensbedroh-
lichen Situation darf nicht gegen den
Willen der Patient:innen entschieden
werden.16 Sollten sich Patient:innen
bereits im Sterbeprozess befinden, soll
der Tod nicht hinausgezogert werden.1?
Lebensrettende MaBnahmen sind in
diesem Fall nicht indiziert. Zusatzlich
ist darauf zu achten, die DNR-Entschei-
dung regelmaBig zu Uberprifen.

Als Anlasse daflir eignen sich:

CHECK-BOX

* Fine Entscheidung zur DNR-Order darf nicht leichtfertig getroffen werden.

* Autonomie und VerhéaltnisméBigkeit bilden die Grundlage der Entscheidung.

* In diese Beurteilung miissen Nutzen-Risiko-Abwagung sowie der zur erwartende Erfolg mit

einflieBen.

* Die Legitimation zur Autorisierung des CPR-Status, die Form der Dokumentation und der
Informationsweitergabe miissen im Vorfeld geklart sein, um allen handelnden Personen Sicherheit
und Verlésslichkeit im Umgang mit dieser Therapieentscheidung zu geben. Diese Kldrung muss
verbindlich und transparent auf Ebene der Institution (Krankenhaus, Pflegeeinrichtung etc.)

erfolgen und im Team umgesetzt werden.

* Die Kommunikation iiber die getroffene Entscheidung oder eine magliche Ablehnung vonseiten
der Patient:innen muss laufend gefiihrt werden. Hier ist eine vertrauensvolle Beziehung zwischen
Patient:innen und dem Behandlungsteam Voraussetzung.

» Dienstibergaben

e Visiten

* Patienten- und Angehdrigengesprache

* Veranderungen des Gesundheitszu-
stands, die zu Therapieveranderungen
fuhren

Fir die Weitergabe der Information zum

DNR-Status sind Dokumente der vor-

ausschauenden Betreuungsplanung bzw.

das Ubermitteln der Entscheidungs-

grundlagen flr eine neuerliche Beur-
teilung durch nachfolgende behandeln-
de Arzt:innen hilfreich. Bei einer Ab-
lehnung durch die Patient:innen kénnen
die Méglichkeiten der Patientenverfiigung
bzw. der Vorsorgevollmacht genutzt wer-
den. [ |

Dieser Artikel ist urspringlich in der
krebs:hilfe! 06/2025 erschienen.
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