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Zusatzmaterial online

Zusatzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.

0rg/10.1007/s10049-021-00888-8) enthalten.

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin Uibersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermafen
firbeide Geschlechter gelten.

Das englische Advance Care Planning
wird im Deutschen verschieden Ubersetzt:
als vorausschauende Behandlungsplanung,
vorausschauende Versorgungsplanung oder
auchalsVorausplanung.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichandern.
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Ethik der Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende

Leitlinien des European Resuscitation

Council 2021

Einfiihrung und Anwendungs-
bereich

Der Zweck des aktuellen Kapitels der Eu-
ropiischen Leitlinie zur Wiederbelebung
besteht darin, evidenzbasierte Empfeh-
lungen fiir die ethische und routinemfii-
ge Praxis der Wiederbelebung und fiir die
Betreuung von Erwachsenen und Kin-
dern am Lebensende abzugeben. Dies
bedeutet, den Vorteil lebenserhaltender
Mafinahmen zu maximieren und gleich-
zeitig relevante Schiden zu verhindern
und einen gerechten Zugang zur best-
moglichen Reanimationsversorgung zu
fordern. Dieses Kapitel soll in Verbin-
dung mit anderen Kapiteln gelesen wer-
den, diesichaufbestimmterelevante The-
men konzentrieren. Informationen z.B.
tiber Epidemiologie, Ausbildung, Betreu-
ung nach Wiederbelebung und die Ethik
der Wiederbelebung von Neugeborenen

(Geburtsvorgang) finden Sie in den ent-
sprechenden Kapiteln dieser Leitlinien.
In erster Linie konzentrieren wir uns
auf wichtige Mafinahmen in Bezug auf
ethische Praktiken (d.h. Patientenverfii-
gung, vorausschauende Behandlungspla-
nung und gemeinsame Entscheidungs-
findung) und die Entscheidungsfindung
in Bezug auf Wiederbelebung, Ausbil-
dung und Forschung. Diese Bereiche ste-
hen in engem Zusammenhang mit der
Anwendung der Prinzipien der Bioethik
in der Praxis der Wiederbelebung und
der Betreuung am Lebensende. Gemein-
sam formulierte Definitionen der wich-
tigsten bioethischen Prinzipien und der
entsprechenden Schliisselbegriffe sind in
der elektronischen Beilage enthalten.
Wir verweisen auch auf aufkommen-
de ethische Herausforderungen, die aus
den gesellschaftlichen und rechtlichen
Verinderungen in Zusammenhang mit
der SARS-CoV-2-Pandemie (COVID-
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VORAUSSCHAUENDE BEHANDLUNGSPLANE

helfen Patienten und deren Familien den Reanimationserfolg zu erreichen, der diesen
wichtig ist;

ermdglichen Arzten und Patienten, an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
teilzuhaben;

sollen DNACPR-Entscheidungen in notfallmedizinische Behandlungspléne integrieren.

SCHULEN SIE PATIENTEN UND DIE OFFENTLICHKEIT DARIN

was Wiederbelebung beinhaltet und was Uberleben nach erfolgreicher Wieder-
belebung bedeutet;

den Arzten zu vermitteln, was ihnen als Patient beziiglich ihres Reanimationsausgangs
wichtig ist

SCHULEN SIE DAS MEDIZINISCHE PERSONAL DARIN

was vorausschauende Behandlungsplanung bedeutet;
was eine gemeinsame Entscheidungsfindung beinhaltet;
wie man effektiv mit Patienten und deren Angehérigen kommuniziert, wenn es um

vorausschauende Behandlungsplanung geht.

WANN WIEDERBELEBUNG BEGONNEN UND
SIE GESTOPPT WERDEN SOLL

Nutzen Sie vordefinierte Kriterien fiir das Unterlassen und den Abbruch einer CPR
- Treffen Sie keine Entscheidungen auf der Basis einzelner klinischer Zeichen

oder Zeichen einer schlechten Prognose.

Dokumentieren Sie die Griinde fir Ihre Reanimationsentscheidungen.

FORSCHUNG

Beziehen Sie Patienten und die Offentlichkeit wéhrend der Planung Durchfiihrung und
Ergebnisinterpretation von Forschungsvorhaben ein.

Respektieren Sie die Wirde und Privatsphare der Studienteilnehmer.

Folgen Sie nationalen Leitlinien zur Durchfiihrung von Studien in Notfallsituationen,
in denen die Patienten nicht einwilligungsfahig sind.

Abb. 1 A Ethik Schliisselaussagen Leitlinien 2021

19) resultieren [1]. Diese Anderungen
umfassen neue soziale Normen (z.B.
die Einschrinkung sozialer Kontakte
oder das Abstandhalten), eine maégliche
Verschirfung von Ungleichheiten im
Gesundheitswesen und die Verbreitung
von Fehlinformationen im Bereich der
offentlichen Gesundheit [1, 2].

Der Inhalt dieses Kapitels basiert auf
Ubersichtsarbeiten zu 22 Forschungs-
fragen und auf Expertenmeinungen.
Die Reviews wurden urspriinglich im
Jahr 2019 abgeschlossen. Aufgrund der
COVID-19-Krise und der Verschiebung
der Veréffentlichung der 2020-Leitlinien

haben wir jedes Review Mitte 2020 ak-
tualisiert. Ausfithrliche Informationen
zu jeder Ubersichtsarbeit, einschlieSlich
der Suchstrategien, der eingeschlossenen
Studien und Studienergebnisse, sind in
der elektronischen Beilage enthalten.

Die Kernaussagen des Kapitels sind in
B Abb. 1 zusammengefasst.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der Ethik-Autorengruppe
erstellt und gemeinsam vereinbart. Die
fur die Leitlinienentwicklung verwende-
te Methodik ist im Kapitel Zusammen-
fassung dargestellt [3]. Die Leitlinien
wurden im Oktober 2020 zur offentli-

chen Kommentierung bekannt gemacht.
Das Feedback wurde von der Auto-
rengruppe iberpriift und die Leitlinien
wurden gegebenenfalls aktualisiert. Die
Leitlinie wurde der Generalversamm-
lung des ERC am 10. Dezember 2020
vorgelegt und von dieser genehmigt.

Kurz gefasste Leitlinien fiir die
klinische Praxis

Wichtige MaBnahmen zur
Wahrung der Autonomie

Patientenpraferenzen und

Behandlungsentscheidungen

Fiir Arzte soll gelten:

= Verwenden Sie die vorausschauende
Behandlungsplanung, welche im
Konsens getroffene Entscheidungen
inkludiert, um die Ubereinstimmung
zwischen Patientenwiinschen und
-behandlung zu verbessern.

= Bieten Sie die vorausschauende
Behandlungsplanung allen Patienten
mit erhchtem Risiko fiir einen
Kreislaufstillstand sowie jenen fiir
einen schlechten Reanimationserfolg
an.

== Unterstiitzen Sie die vorausschau-
ende Behandlungsplanung in allen
Situationen, in denen der Patient dies
wiinscht.

== Erfassen Sie die vorausschauenden
Behandlungsplane konsequent z.B.
mit elektronischen Registern oder
Dokumentationsvorlagen.

= Integrieren Sie Wiederbelebungs-
entscheidungen in andere Behand-
lungsentscheidungen, wie z.B. in die
invasive mechanische Beatmung und
in ubergreifende Notfallplane fiir
die Notfallversorgung; dies um die
Transparenz von Behandlungszielen
zu erhohen und um vorzubeugen,
dass andere indizierte Behandlungen
unbeabsichtigt nicht angewendet
werden.

= Arzte sollen keine Reanimation
anbieten, wenn eine Wiederbelebung
aussichtslos erscheint.

Verbesserung der Kommunikation

= Arzte sollen evidenzbasierte Kom-
munikationsformen verwenden, um
Gespriche tiber und am Lebensende
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Zusammenfassung - Abstract

zu verbessern und um die Fertigstel-

lung von Patientenverfiigungen bzw.

vorausschauenden Behandlungspla-
nen zu unterstiitzen.

Arzte sollen strukturierte Gesprache

iiber das Lebensende mit Videoent-

scheidungshilfen kombinieren, dort,
wo diese Technologie verfiigbar

ist, um gemeinsam die Entschei-

dung tiber den Patiententransfer aus

Pflegeheimen in Krankenhéuser zu

treffen.

Arzte sollen daran denken, einen

Mediator zu Gesprachen mit Pa-

tienten und/oder deren Familie

einzuladen, wenn sie vorausschau-
ende Behandlungspline tiber die

Angemessenheit lebenserhaltender

Mafnahmen erstellen. Dies bezieht

sich auf Gesundheitssysteme, in

denen Mediatoren verfiigbar sind.

Gesundheitssysteme sollen Arzten

Kommunikationstrainings anbieten,

damit diese ihre Fahigkeiten und ihr

Wohlbefinden bei der Uberbringung

schlechter Nachrichten verbessern

bzw. die Patienten bei der Definition
von Behandlungszielen unterstiitzen
konnen.

Arzte sollen folgende Aspekte zur

Unterstiitzung von Patienten bzw.

Familien in die gemeinsame Ent-

scheidungsfindung integrieren:

1. Geben Sie in klarer und ehrlicher
Weise Informationen iiber den
Status und die Prognose des
Patienten. Dies kann durch Video-
Support-Tools unterstiitzt werden.

2. Informieren Sie sich tiber die
Ziele, die Wertvorstellungen und
Behandlungspriferenzen des Pati-
enten.

3. Beziehen Sie die Patienten bzw.
Familienmitglieder in die Ge-
spriache tiber vorausschauende
Behandlungspline ein.

4. Kommunizieren Sie empathisch,
machen Sie klar, dass Sie den
Patienten nicht aufgeben, seine
Beschwerden weiter behandeln

und ihn bei seinen Entscheidungen

weiter unterstiitzen werden.

5. Bieten Sie die Moglichkeit spiritu-
eller bzw. religioser Unterstiitzung
an.
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Resuscitation Council (ARC) 2021

J. Djakow - V. Raffay - G. Lilja - L. Bossaert

Zusammenfassung

Diese Ethikleitlinien des Européischen Rats
fir Wiederbelebung enthalten evidenz-
basierte Empfehlungen fiir die ethische,
routinemaRige Praxis der Wiederbelebung
und fiir die Betreuung von Erwachsenen
und Kindern am Lebensende. Die Leitlinie
konzentriert sich in erster Linie auf wichtige
MaBnahmen in Bezug auf ethische Praktiken
(d. h. Patientenverfiigung, vorausschauende
Behandlungsplanung* und gemeinsame
Entscheidungsfindung), die Entscheidungs-
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Ethik der Reanimation und Entscheidungen am Lebensende.
Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

findung in Bezug auf Wiederbelebung,
Ausbildung und Forschung. Diese Bereiche
stehen in engem Zusammenhang mit der
Anwendung der Prinzipien der Bioethik in
der Praxis der Wiederbelebung und der
Betreuung am Lebensende.

Schliisselworter

Patientenverfiigung - Vorausschauende
Behandlungsplanung - Gemeinsame
Entscheidungsfindung

Abstract

These European Resuscitation Council

Ethics guidelines provide evidence-based
recommendations for the ethical, routine
practice of resuscitation and end-of-life

care of adults and children. The guideline
primarily focus on major ethical practice
interventions (i.e. advance directives, advance
care planning, and shared decision making),
decision making regarding resuscitation,

Ethics of resuscitation and end of life decisions. European
Resuscitation Council Guidelines 2021

education, and research. These areas are
tightly related to the application of the
principles of bioethics in the practice of
resuscitation and end-of-life care.

Keywords
Advance directives - Advance care planing -
Shared decision making

6. Wenn angemessen, erkldren und
verwenden Sie standardisierte
patientenzentrierte Verfahren
fiir den Behandlungsabbruch,
bei gleichzeitiger Unterstiitzung
symptomorientierter Mafinahmen
und psychologischer Patienten-
und Familienbetreuung.

7. Erwigen Sie die Aufzeichnung von
Besprechungen mit der Familie
zum Zweck der Nachvollziehbar-
keit bzw. der Qualitatsverbesse-
rung.

Entscheidungsfindung, wann

mit der kardiopulmonalen
Wiederbelebung (CPR) begonnen
und wann sie gestoppt werden soll

Nichteinleiten oder Abbruch der

Reanimation

= Gesundheitssysteme, Arzte und die
Offentlichkeit sollen die kardiopul-
monale Wiederbelebung (CPR) als
bedingte Therapie betrachten.

= Die Gesundheitssysteme sollen Kri-
terien fiir das Nichteinleiten oder den
Abbruch der Wiederbelebung sowohl
fiir den innerklinischen (IHCA) als
auch fir den prihospitalen Kreislauf-
stillstand (OHCA) implementieren,
wobei der jeweilige lokal-rechtli-
che, organisatorische und kulturelle
Kontext zu berticksichtigen ist.


https://doi.org/10.1007/s10049-021-00888-8

== Gesundheitssysteme sollen Kriterien

fiir das Nichteinleiten oder den Ab-
bruch der Wiederbelebung definieren
und sicherstellen, dass diese Kriteri-
en lokal validiert werden. Folgende
Kriterien konnen berticksichtigt
werden:
= Eindeutige Kriterien:
= Wenn die Sicherheit des Anbie-
ters nicht addquat gewdhrleistet
werden kann.
= Wenn offensichtlich tédliche
Verletzungen oder der irreversi-
ble Tod vorliegen.
= Wenn eine giiltige und relevante
Patientenverfiigung vorliegt,
die von der Durchfiihrung von
Reanimationsmafinahmen abrit.
= Weitere Kriterien zur Information
tiber die Entscheidungsfindung:
= Anhaltende Asystolie trotz
20 min erweiterter lebensretten-
der Mafinahmen (ALS) ohne
Vorliegen einer reversiblen
Ursache.
= Ein nichtbeobachteter Kreislauf-
stillstand mit einem anfinglich
nichtschockbaren Rhythmus, bei
dem das Risiko einer Schadigung
des Patienten durch anhaltende
Reanimation wahrscheinlich
den Nutzen iiberwiegt, z.B. bei
Ausbleiben der Riickkehr eines
spontanen Kreislaufs (ROSC)
oder bei vorbestehender schwe-
rer chronischer Komorbiditit
bzw. sehr reduzierter Lebensqua-
litat.
= Andere starke Hinweise darauf,
dass eine weitere Reanimation
nicht mit den Wertvorstellungen
und Priferenzen der Patienten
oder nicht mit deren Interesse
vereinbar wire.
= Kriterien, die nicht allein die Ent-
scheidungsfindung beeinflussen
sollen, z.B.
= Pupillengrofie,
= Dauer der Reanimation,
= endtidaler Kohlendioxidwert
(CO),
= Begleiterkrankungen,
= initialer Laktatwert,
= Selbstmordversuch.

= Arzte sollen die Griinde fiir das

Nichteinleiten oder den Abbruch der

Wiederbelebung klar dokumentieren,
Gesundheitssysteme sollen diese
Dokumentation tiberpriifen.
Gesundheits- und Rettungsdienst-
systeme sollen Kriterien fiir den
frithzeitigen Transport von prékli-
nischen Reanimationspatienten ins
Krankenhaus unter Beriicksichtigung
des lokalen Kontexts implementie-
ren, wenn keine Kriterien fiir das
Nichteinleiten oder den Abbruch
von Reanimationsmafinahmen vor-
liegen. Der Transport soll frithzeitig
innerhalb des Reanimationsversuchs
erwogen werden und die Faktoren
Patient, Ereignis (z.B. die Entfer-
nung zum Krankenhaus, das Risiko
eines hoch-prioritiren Transports
fir die Beteiligten) und Behandlung
(z.B. das Risiko einer suboptimalen
Reanimation) berticksichtigen. Zu
den Patienten, die von einem frii-
hen Transport besonders profitieren
koénnen, gehoren solche mit vom Ret-
tungsdienst (oder von einem Ersthel-
fer, der Basismafinahmen hochwertig
durchfiihrt) beobachtetem Kreislauf-
stillstand sowie solche mit jemals
ROSC oder unter Kammerflimmern
bzw. Kammertachykardie (VT/VF)
als erfasster Rhythmus und solche mit
einer vermutlich reversiblen Ursache
(z.B. Herz, Toxizitit, Unterkiithlung).
= Gesundheitssysteme sollen Krite-
rien fiir den Interhospitaltransport
von innerklinischen Reanimati-
onspatienten aus Krankenhdusern
erstellen, in denen erweiterte
Wiederbelebungstechniken nicht
angeboten werden.
Arzte sollen die Reanimation bei
denjenigen Patienten beginnen, bei
denen keine lokalen Kriterien fiir
das Nichteinleiten der Reanima-
tionsmafinahmen vorliegen. Die
Mafinahmen konnen angepasst wer-
den, sobald weitere Informationen
verfiigbar sind.
Arzte sollen nicht an ,,slow codes”
teilnehmen.
Wihrend einer Pandemie kann der
Ressourcenbedarf (z.B. an Inten-
sivpflegebetten, Beatmungsgerite,
Personal, Medikamente) die Res-
sourcenverfiigbarkeit erheblich tiber-
steigen. Gesundheitsteams sollen

die Uberlebenswahrscheinlichkeit
und/oder das gute Langzeitergebnis
jedes Patienten sowie den erwarteten
Ressourcenverbrauch sorgfiltig be-
werten, um die Ressourcenzuweisung
zu optimieren. Arzte sollen keine
pauschalisierenden Kriterien (z.B.
Alter) verwenden, um die Auswahl
der Patienten fiir eine Behandlung
festzulegen.

== Gesundheitssysteme, in denen nach
einem Kreislauftod eine unkon-
trollierte Organspende, angeboten
wird oder andere Organspendesys-
teme sollen transparente Kriterien
zur Identifikation der Spender, fiir
den Einwilligungsprozess und fiir
die Erhaltung der Organfunktion
entwickeln.

Ersthelferreanimation

Fir Gesundheits- bzw. Rettungsdienst-

systeme soll gelten:

== Bewerten Sie die Bedeutung der
Ersthelferreanimation als zentra-
len Bestandteil der Ersthilfe beim
prahospitalen Kreislaufstillstand.

== Bewerten Sie die Ersthelferreanima-
tion als freiwillige Handlung ohne
moralische oder rechtliche Verpflich-
tung.

== Unterstiitzen Sie die Ersthelfer, um
negative Auswirkungen durch die
Ersthelfer-Reanimationsmafinah-
men auf ihre eigene Gesundheit zu
reduzieren. In Zusammenhang mit
iibertragbaren Krankheiten (wie
COVID-19) sind Ersthelfer auch
dafiir verantwortlich, eine weite-
re Ubertragung von Krankheiten
auf andere Personen in unmittelbarer
Nihe und in der weiteren Gesellschaft
zu vermeiden.

== Ziel ist es, Situationen zu identifi-
zieren, in denen die Ersthelferreani-
mation eher von Vorteil ist, und
Situationen, in denen dies unwahr-
scheinlich ist.

== Bewerten Sie den Wert der
(Ersthelfer-)Reanimation niemals
isoliert sondern als Teil des gesamten
Gesundheitssystems in der jeweiligen
Region. (Ersthelfer-)Reanimation
scheint dort moglich zu sein, wo
Ressourcen und Organisationen
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ERC Leitlinien

die Integritdt der Uberlebenskette
unterstiitzen.

Familienprasenz wahrend der
Wiederbelebung
Wiederbelebungsteams sollen den Fami-
lienmitgliedern von Patienten im Kreis-
laufstillstand die Moglichkeit bieten,
wihrend des Wiederbelebungsversuchs
anwesend zu sein; insbesondere dann,
wenn diese Moglichkeit sicher gebo-
ten und ein Teammitglied der Familie
des Patienten zur Unterstiitzung zuge-
wiesen werden kann. Gesundheitssyste-
me sollen Arzten Schulungen anbieten,
wie Familienmitglieder bei Wiederbe-
lebungsversuchen am besten informiert
und unterstiitzt werden kénnen.

Patientenoutcome und ethische
Uberlegungen

= Bei der Entscheidungsfindung zur
Reanimation sollen Arzte die indivi-
duelle Einstellung des Patienten zur
Reanimation erfragen und versuchen,
die Wertvorstellung zu verstehen, die
dieser mit dem jeweiligen Reanimati-
onserfolg verbindet.

= Die Gesundheitssysteme sollen die
Ergebnisse nach einem Kreislaufstill-
stand tiberwachen und Moglichkeiten
zur Implementierung evidenzbasier-
ter Mafinahmen identifizieren, um
die Variabilitdt der Patientenergeb-
nisse zu verringern.

== Die Forschung zum Kreislaufstill-
stand soll die wesentlichen Kriterien
zum Reanimationserfolg erfassen,
wie im Kerndatensatz zum Kreislauf-
stillstand beschrieben.

Ethik und Notfallforschung

== Gesundheits- und Rettungsdienstsys-
teme sollen die Bereitstellung hoch-
wertiger Notfallforschung, sowohl
interventioneller als auch nichtin-
terventioneller Art, als wesentlichen
Bestandteil zur Optimierung des Re-
animationserfolgs von Patienten mit
Kreislaufstillstand unterstiitzen.

== Die Forscher sollen Patienten und
Vertreter der Offentlichkeit in den
gesamten Forschungsprozess einbe-
ziehen, einschlieSlich des Studien-
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designs, der Durchfithrung und der
Verbreitung der Forschungsergebnis-
se.

== Fir die Beobachtungsforschung (z.B.
in Zusammenhang mit der Erfas-
sung von Registerdaten und/oder der
Probenentnahme und Analyse von
DNA-Biobankdaten) empfehlen wir
die Berticksichtigung der Vorgabe
einer riickwirkenden und umfassen-
den Einwilligung bei gleichzeitiger
Implementierung geeigneter Schutz-
mafSnahmen zur Verhinderung von
Datenschutzverletzungen und nach-
traglicher Patientenidentifizierung.

= Gemeinden oder Bevolkerungsgrup-
pen, in denen Forschung betrieben
wird und die das Risiko forschungs-
bedingter unerwiinschter Ereignisse
mittragen, sollen die Moglichkeit
erhalten, von den Forschungsergeb-
nissen zu profitieren.

== Die Forscher miissen sicherstellen,
dass die Forschungsprojekte vor
Beginn von einer unabhingigen
Ethikkommission gemaf3 den lokalen
Gesetzen tberpriift und genehmigt
werden.

== Die Forscher miissen die Wiirde und
Privatsphire der Studienteilnehmer
und deren Familien respektieren.

== Die Forscher sollen die Best-Practice-
Richtlinien einhalten, um die Trans-
parenz der Forschung zu gewihrleis-
ten, einschlieSlich der Registrierung
des Studienprotokolls, der sofortigen
Berichterstattung tiber die Ergebnisse
und des Datenaustauschs.

== Gesundheitssysteme sollen sicher-
stellen, dass die Finanzierung der
Forschung zum Kreislaufstillstand in
einem angemessenen Verhéltnis zur
gesellschaftlichen Belastung steht, die
durch Morbiditit und Mortalitit in
Zusammenhang mit Kreislaufstill-
stinden verursacht wird.

Evidenz, die den Richtlinien
zugrunde liegt

Zur Ethik in Bezug auf die COVID-19-
Pandemie siehe ,Ethische Uberlegun-
gen zur Wiederbelebung wéhrend der
COVID-19-Pandemie® [4].

MaBnahmen zum Schutz der
Autonomie

Die wichtigsten Mafinahmen zum Schutz
der Patientenautonomie sind Patienten-
verfiigungen und vorausschauende Be-
handlungsplanung. Diese Mafinahmen
sollen durch einen gemeinsamen Ent-
scheidungsprozess untermauert werden.

Die Variationsbreite in Bezug auf
Terminologie, Definitionen, Art und
Durchfithrung von Mafinahmen sowie
auf die Auswahl der Kriterien zum Re-
animationserfolg macht es schwierig,
die Forschungsergebnisse zu bestim-
men und zu vergleichen [5, 6]. Vor
diesem Hintergrund entwickelte die Au-
torengruppe Konsensusdefinitionen und
Aussagen fiir Patientenverfiigungen, vor-
ausschauende Behandlungsplanung und
gemeinsame Entscheidungsfindung, die
in @Tab. 1, 2und 3 sowie in der Online-
Beilage zusammengefasst sind.

Bei der Entwicklung von Behand-
lungsleitlinien stiitzten wir uns auf ethi-
sche Grundprinzipien, 29 systematische
bzw. Ubersichtsreviews und 49 aktu-
elle Primirforschungsartikel. Wichtige
systematische Ubersichten und Studien
sind im Ergdnzungstext, in den Tabel-
len S2 und S3 und die entsprechenden
Schnellreviews 1.1-1.4 in den jeweiligen
Anhingen zusammengefasst.

Patientenverfiigungen

Die effektive Anwendung von Patien-
tenverfiigungen hidngt vom genauen
und effizienten Austausch von Infor-
mationen itiber Wertvorstellungen, Ziele
und Priferenzen des Patienten sowie
iber verfiigbare Behandlungsoptionen
ab [5]. In Folge wurden mehrere struk-
turierte  Kommunikationsinstrumente,
z.B. Papier-, Video- oder Compute-
rentscheidungshilfen und padagogische
Vorgehensweisen entwickelt, um den
Entscheidungsfindungsprozess am Le-
bensende zu erleichtern [5]. Die Ergeb-
nisse von Metaanalysen randomisierter,
kontrollierter Studien (RCT), systema-
tischer Reviews und neuerer Studien
legen nahe, dass strukturierte Kom-
munikationsinstrumente den Abschluss
von Patientenverfigungen ebenso un-
terstiitzen wie die Ubereinstimmung der
durchgefithrten Betreuung am Lebens-



Tab. 1

Konsensdefinitionen und Aussagen zu Patientenverfiigungen
Patientenverfiigungen?

Eine Patientenverfligung ist ein Instrument, das auf Informationen beruht, die sich auf Wertvor-
stellungen und Zielen einer Person beziehen, in Hinblick auf medizinische MaBnahmen und Be-
handlungen, die bei der Versorgung am Lebensende eingesetzt werden.

Patientenverfligungen zielen darauf ab, die Patientenautonomie auf Situationen auszudehnen,
in denen der/die Betroffene unféhig ist, seine/ihre Wertvorstellungen in Hinblick auf Behand-
lungsentscheidungen auszudriicken. Sie spiegeln die individuellen moralischen, kulturellen und
religiésen Haltungen der Patienten wider. Sie werden in drei Ausfiihrungen dargestellt als Patien-
tenverfligung (Weisungsverfiigung), als Ernennung eines Vorsorgebevollméchtigten (oder einer
Vorsorgevollmacht) und als Rechtslage von Préferenzen.

Im Prinzip miissen Patientenverfiigungen folgende drei Kriterien erfiillen: sie miissen vorliegen,
gliltig (teilweise durch regelmiBige Uberarbeitung realisiert) und anwendbar sein.

Mitarbeiter im Gesundheitswesen sollen sicherstellen, ob ihre Patienten Patientenverfiigungen
erstellt haben.

Arzte sollen die Patientenverfiigungen ihrer Patienten respektieren und sie in ihre Entscheidungs-
findung einbauen.

Arzte sollen die Patientenverfiigungen mit ihren Patienten besprechen.

Insbesondere bei Patienten mit terminalen Erkrankungen sollen Versuche unternommen wer-
den, die Patientenwiinsche beziiglich lebenserhaltender MaBnahmen zu erfiillen, solange die
Patienten fahig sind, eigene Entscheidungen zu treffen oder alternativ diese Wiinsche tber ihre
Bevollméachtigten einzuholen, wenn die Patienten dazu nicht mehr in der Lage sind.

Es gibt Situationen, in denen eine Patientenverfiigung nicht mehr eingeholt werden soll. Zum Bei-
spiel, wenn diese zu einer Handlung aufruft, die per Landesgesetz oder einer anderen Vorschrift
verboten ist oder wenn ein Uiberzeugender Hinweis besteht, dass der/die Patient/in seine/ihre
Meinung seit der Erstellung der Verfligung gedndert hat oder wenn ein Hinweis vermuten ldsst,
dass der/die Patient/in den Inhalt der erstellten Verfiigung nicht verstanden hat oder wenn ein
Hinweis besteht, dass der/die Patient/in zur Zeit der Abfassung nicht in voller Entscheidungsfrei-
heit war.

Wenn sich Patientenverfiigungen auf die Ablehnung einer spezifischen Behandlung beziehen, soll
umsichtig tiberlegt werden, ob sich dies auch auf dhnliche, aber doch alternative, Behandlungen
bezieht oder nicht. Zum Beispiel kann ein Patient eine spezifische medizinische oder chirurgische
Behandlung wegen bestimmter seltener aber schwerer Nebenwirkungen ablehnen. In diesem Fall
ist es nicht angebracht, alternative Behandlungen auszuschlief3en, die ein giinstigeres Sicherheits-
profil und eine zur abgelehnten Behandlung vergleichbare Wirksamkeit aufweisen.

Griinde zur Ablehnung der Standardbehandlung einer bestimmten Erkrankung kdnnten nach
der Einfiihrung neuer Interventionen mit giinstigerem Sicherheitsprofil und hdherer Wirksamkeit
nicht mehr gelten. Aufgrund der Tatsache der kontinuierlichen und schnellen Entwicklung der
klinischen Praxis, sollen z.B. mehr als 5 Jahre alte und nicht aktualisierte Patientenverfiigungen

in Zusammenhang mit der Verfiigbarkeit neuer, sicherer und potentiell wirksamerer Therapien
umsichtig neu interpretiert werden.

Nicht der Norm entsprechende Patientenverfiigungen, wie z.B. Tatoos mit dem Hinweis auf eine
Ablehnung der kardiopulmonalen Wiederbelebung — DNACPR, sollen nicht sofort als rechtlich
giiltig wahrgenommen werden, auB3er die lokale Gesetzgebung gibt dies vor. In Léndern in denen
nicht-standardisierte Patientenverfiigungen rechtlich anerkannt sind, kann eine CPR, die unter
eher aussichtslosen Bedingungen durchgefiihrt wird, zu einer rechtlichen Anklage des Gesund-
heitspersonals fiihren. Folglich sollen unverztglich alle Anstrengungen unternommen werden,
um zu kldren, ob eine giiltige, geeignete Patientenverfiigung existiert.

°Die Konsensdefinitionen und Aussagen basieren auf 7 Referenzen [7-13]

ende mit der Betreuung, die sich der
Patient wiinscht [5, 16-22].
Do-not-attempt-CPR(DNACPR)-

Entscheidungen sollen Patienten vor
invasiven Behandlungen schiitzen, die
diese abgelehnt oder als aussichtslos er-
achtet haben, oder vor Behandlungen,
die nicht mit den Wertvorstellungen und
Priferenzen der Patienten iibereinstim-
men [23]. Hinweise aus 13 RCT und

8 nichtrandomisierten Studien, die in
3 systematischen Ubersichtsarbeiten ent-
halten sind, deuten auf eine Verbindung
zwischen der Anwendung kommuni-
kativer Mafinahmen und einer erhohte
Héaufigkeit von DNACPR-Anordnungen
hin [5, 17, 18, 20].

Vier systematische Reviews berich-
ten tiber uneinheitliche Ergebnisse hin-
sichtlich der Auswirkungen von Patien-

tenverfiigungen auf die Dokumentation
von Patientenwiinschen zur Steigerung
der Behandlungsintensitit und zur Ent-
scheidungsfindung beziiglich Wiederbe-
lebung [6, 19, 20, 24]. Diese Reviews zei-
genauch, dassineinigen Studien das Tref-
fen einer DNACPR-Entscheidung Vor-
teile fir die Behandlungsqualitit des Pa-
tienten bringen kann, z. B. durch addqua-
tere Schmerzlinderung und Fliissigkeits-
zufuhr sowie durch eine verbesserte Re-
aktion des Gesundheitspersonals auf eine
klinische Zustandsverschlechterung.
Jiingste Erkenntnisse aus RCT unter-
stiitzen die Verwendung von videoba-
sierten Entscheidungshilfen sowohl im
Pflegeheim als auch im Krankenhaus, mit
deren Hilfe die Haufigkeit von nichtvor-
teilhaften Maflnahmen wahrscheinlich
verringert wird [25-28]. Unsere jiingsten
retrospektiven Studien und eine Uber-
sichtsarbeit zur Privalenz legen nahe,
dass Patientenverfiigungen und/oder
DNACPR-Entscheidungen mit einer re-
duzierten Anwendunglebenserhaltender
Mafinahmen verbunden sind [29-34].
Aus zwei systematischen Reviews
geht hervor, dass die Anwendung von
Patientenverfiigungen mit einer Ver-
ringerung der Notaufnahme- und der
Krankenhauseinweisungen, der Kos-
ten fiir die Gesundheitsversorgung und
einer stirkeren Bevorzugung des indi-
viduellen Wohlbefindens im Gegensatz
zu lebenserhaltenden MafSnahmen ver-
bunden ist [5, 18]. Die Auswirkungen
auf den Reanimationserfolg wie die Ver-
weildauer im Krankenhaus bzw. auf der
Intensivstation und die Priferenz der Pa-
tienten fiir die Betreuung am Lebensende
sind weniger eindeutig. Diese uneinheit-
lichen Erkenntnisse koénnen teilweise
auf die Heterogenitit zwischen Studi-
en hinsichtlich der Bevolkerung, der
Mafinahmen und der Vergleichsgruppe
zuriickgefithrt werden. Trotz Limita-
tionen unterstiitzen die Erkenntnisse
aus Studien zu Patientenverfiigungen
im Allgemeinen die Verwendung struk-
turierter Kommunikationsinstrumente
[5].
Symptomorientierte
sind der Schliissel zur Verbesserung
der Erfahrungen von sterbenden Patien-
ten am Lebensende [35]. In 15 RCT, die
in eine systematische Ubersichtsarbeit

Mafinahmen
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Tab.2 Konsensdefinitionen und Aussagen zur vorausschauenden Behandlungsplanung

Vorausschauenden Behandlungsplanung?

Ein Prozess, der Personen befahigt, Ziele und Praferenzen fiir eine zukiinftige Behandlung und
Versorgung zu definieren, diese sorgfaltig mit der Familie und dem Gesundheitspersonal zu dis-
kutieren, niederzuschreiben und wenn nétig zu iiberarbeiten. Das Hauptziel einer vorausschauen-
den Behandlungsplanung ist, unterstiitzend sicherzustellen, dass die Betroffenen jene medizini-
sche Versorgung erhalten, die mit ihren Wertvorstellungen, Zielen und Praferenzen wéhrend einer
ernsten, chronischen und / oder akuten lebensbedrohlichen Erkrankung libereinstimmen.

Bestandteile der vorausschauenden Behandlungsplanung kénnen Kommunikationswerkzeuge
wie Broschiiren, Informationsfalter oder videobasierte Entscheidungshilfen sein.

Im Hinblick auf besondere Bevélkerungsgruppen mit krankheitsbezogener, sehr starker Einschran-
kung oder sogar einem kompletten Fehlen eigenstandiger Entscheidungsfahigkeit, wie z.B. bei
Demenz oder bei Kindern mit geistiger Behinderung und lebenseinschrankender Erkrankung, ist
es aufgrund zu geringer oder vollstandig fehlender Evidenz nach wie vor unklar, ob eine voraus-
schauende Behandlungsplanung - basierend auf der Entscheidungsfindung durch dazu Bevoll-
machtigte — dazu beitragen kann, deren gesundheitsbezogene Qualitat am Lebensende positiv zu
beeinflussen oder deren psychische Belastung, Symptome und Verzweiflung zu verbessern. In der
Zwischenzeit soll die vorausschauende Behandlungsplanung fiir diese Patienten beriicksichtigt

werden.

Nichtaktualisierte, vorausschauende Behandlungsplane sollen vorsichtig und im Kontext der Ver-
fligbarkeit neuer und verbesserter Therapien interpretiert werden, die potentiell die Préferenzen
der Patienten betreffen; auch konnen sich die Préferenzen der Patienten im Laufe der Zeit und
unabhangig von verfligbaren Behandlungsoptionen verandern.

Der kulturelle Hintergrund der Patienten, religidse Uberzeugungen und damit verbundene spiritu-
elle Bediirfnisse sollen in den Entwicklungsprozess der vorausschauenden Behandlungsplanung
und etwaigen Uberarbeitungen einbezogen und respektiert werden.

Beziiglich therapiebegrenzender Verfligungen deutet eine kiirzlich publizierte multizentrische
Beobachtungsstudie an, dass therapiebegrenzende Verfiigungspraktiken durch den Religionshin-
tergrund sowohl des Patienten als auch des Arztes beeinflusst sein konnen.

°Die Konsensdefinitionen und Aussagen basieren auf 3 Referenzen [8, 13, 14]

einbezogen wurden, konnte jedoch kein
positiver Effekt der Patientenverfiigung
auf Angst, Depression, Schmerz, psy-
chisches Wohlbefinden und Gesundheit
der Patienten festgestellt werden [18].

In den jiingsten Leitlinien wurde die
Zufriedenheit von Patienten und Famili-
en als zentrales Ergebnis angesehen [15].
Daten aus acht RCT, die in drei systema-
tischen Reviews enthalten waren, zeig-
ten, dass Kommunikationsmafinahmen,
die den Abschluss von Patientenverfii-
gungen unterstiitzen, keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Zufriedenheit von Pa-
tienten bzw. Familien mit der Betreuung
am Lebensende hatten [5, 17, 18]. Wei-
tere 4 RCT, die in einem dieser Reviews
enthalten waren, berichteten jedoch tiber
eine Zunahme der Zufriedenheit von Pa-
tienten bzw. Familien mit der Betreu-
ung, die mit Kommunikationsmafinah-
men verbunden war [18].

Vorausschauende Behandlungs-
planung

Eine vorausschauende Behandlungspla-
nung kann als das State-of-the-Art-Vor-
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gehen zum Schutz der Patientenautono-
mie angesehen werden. Dieser dynami-
sche Prozess beruht auf einer effektiven
und ehrlichen Kommunikation zwischen
dem Patienten und seiner Familie sowie
den Mitarbeitern der Gesundheitsberufe
(B Tab. 2).

Die meisten Studien unterstiitzen
die Verwendung der vorausschauenden
Behandlungsplanung als Strategie, um
sicherzustellen, dass die Betreuung am
Lebensende den Wertvorstellungen und
Priferenzen des Patienten entspricht, ob-
gleich gewisse Widerspriiche zwischen
den verfiigbaren Aussagen vorliegen
[19, 36-41]. Videobasierte Informa-
tionen und andere Methoden kénnen
die Entwicklung von vorausschauen-
den Behandlungsplinen unterstiitzen
und dadurch die Ubereinstimmung
zwischen gewdiinschter und erhaltener
Betreuung erhohen. Wie effektiv Kom-
munikationsmethoden zur Erreichung
von Ubereinstimmungen sind, kann von
ihrer Art und dem Kontext abhingen,
in dem sie verwendet werden [42-45].

Die Dokumentation der aktuellen
Priferenzen einer Person oder eines Pa-
tienten hinsichtlich der Behandlungen
am Lebensende, einschliefilich lebens-
erhaltender Mafinahmen und Wieder-
belebung, ist ein Hauptziel der vor-
ausschauenden  Behandlungsplanung
(B Tab. 2). Mitarbeiter der Gesundheits-
berufe konnen auf diese dokumentierten
Priferenzen zugreifen, um potenzielle
Behandlungsentscheidungen zu treffen.
Aus sechs systematischen Reviews geht
hervor, dass die vorausschauende Be-
handlungsplanung die Dokumentation
von Patientenpriferenzen erhoht [36,
39, 41, 46-48]. Neuere Studien berich-
ten ebenfalls iber positive Ergebnisse
[49-51].

Wir haben hauptsichlich positive
Ergebnisse hinsichtlich der Auswir-
kung der vorausschauenden Behand-
lungsplanung, mit oder ohne Hilfe von
Kommunikationsinstrumenten, auf die
Priferenz und/oder den tatsichlichen
Einsatz lebenserhaltender Mafinahmen
am Lebensende festgestellt. In einer
Metaanalyse von sieben RCT redu-
zierte die Vermittlung iiber Video die
Wahrscheinlichkeit einer Priferenz fiir
Reanimation gegeniiber der Kontroll-
gruppe [52]. Eine weitere systematische
Reviewarbeit ergab, dass die voraus-
schauende Behandlungsplanung mit
einem reduzierten Einsatz lebenserhal-
tender Mafsnahmen verbunden war [19].
Im Gegensatz dazu haben zwei RCT und
vier Beobachtungsstudien, die in einer
anderen systematischen Ubersichtsar-
beit enthalten waren, nicht iiber einen
signifikanten Zusammenhang zwischen
Kommunikationsinstrumenten fiir die
Entscheidungsfindung am Lebensen-
de und dem DNACPR-Status berichtet
[53]. Trotzdem legen vier aktuelle RCT
[54-57] und eine Querschnittserhebung
[58] nahe, dass eine vorausschauende
Behandlungsplanung mit weniger hiu-
figen Priferenzen fir CPR und/oder
die Anwendung lebenserhaltender Be-
handlungen am Lebensende verbunden
ist.

In Bezugaufden Einsatz von Kommu-
nikationsinstrumenten im Rahmen der
vorausschauenden Behandlungsplanung
konnten wir begrenzte Hinweise dafiir
finden, ob bei Patienten, die aus einem



Tab.3 Konsensdefinitionen und Aussagen zur gemeinsamen Entscheidungsfindung

Gemeinsame Entscheidungsfindung?

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist ein gemeinschaftlicher Prozess, der es Patienten oder
deren Vertretern und einem moglichst bzw. vorzugsweise multidisziplinaren Team des Gesund-
heitspersonals erlaubt, einen Konsens zu Behandlungsstrategien und -mafBnahmen zu erreichen,
einschlieBlich der Begrenzung lebensrettender MaBnahmen und einer palliativen Versorgung, die
mit den Wertvorstellungen, Zielen und Préferenzen der Patienten libereinstimmen. Gesundheits-
entscheidungen sollen die bestverfiigbare wissenschaftliche Evidenz beriicksichtigen. Ehrlicher
Informationsaustausch soll die Entwicklung von Vertrauen bzw. Partnerschaft zwischen Patienten,
deren Vertretern und Arzten unterstiitzen. Arzte sollen in kommunikativen Fertigkeiten geschult
sein. Gemeinsame Entscheidungsfindungen sollen durch Forschung mit dem Focus auf die von
Patienten bzw. deren Vertretern berichteten Ergebnisse evaluiert werden.

Der gemeinsame Entscheidungsfindungsprozess soll Informationsaustausch, Beratung und Be-

handlungsentscheidungen beinhalten.

Gemeinsame Entscheidungsfindung soll mdglichst Teil der Verwendung der aktuellen Leitlinien

zur familienzentrierten Versorgung sein.

Gemeinsame Entscheidungsfindung soll alle bestehenden und dokumentierten Patientenziele,
Wertvorstellungen und Préferenzen berlicksichtigen, die entweder als ,isolierte” Behandlungs-
vorgaben oder im Kontext der vorausschauenden Behandlungsplanung abgeschlossen wurden.

°Die Konsensdefinitionen und Aussagen basieren auf 3 Referenzen [8, 14, 15]

Krankenhaus- bzw. Intensivaufenthalt
keinen Nutzen mehr ziehen, auch deren
Verweildauer reduziert worden wire. In
Metaanalysen, die funf RCT und acht
Beobachtungsstudien umfassten, hatten
Kommunikationsinstrumente  keinen
Einfluss auf die Verweildauer auf der
Intensivstation [53]. Obwohl eine Me-
taanalyse von drei Beobachtungsstudien
ergab, dass Kommunikationsinstrumen-
te mit einer verkiirzten Verweildauer
auf der Intensivstation von Nichtiiberle-
benden verbunden sind, wurde dies in
einer RCT nicht bestitigt [53]. Eine Me-
taanalyse von fiinf Beobachtungsstudien
ergab, dass Kommunikationsinstrumen-
te mit reduzierten Krankenhauskosten
verbunden sein kénnen. Eine RCT und
zwei weitere Beobachtungsstudien be-
richten jedoch nicht tiber Auswirkungen
von Kommunikationsinstrumenten auf
die Krankenhauskosten bei Nichtiiber-
lebenden auf der Intensivstation. Eine
RCT berichtet iiber eine Verkiirzung
der Dauer der mechanischen Beatmung
mit Kommunikationsinstrumenten, zwei
weitere RCT und zwei Beobachtungs-
studien konnten diesen Nutzen jedoch
nicht bestitigen [53].

Die Auswirkungen der vorausschau-
enden Behandlungsplanung auf Kran-
kenhaus- bzw. Intensivstationseinwei-
sungen, Ressourcennutzung im Gesund-
heitswesen, Sterben am bevorzugten Ort,
Hospiznutzung, Uberweisungen zur Pal-

liativversorgung, Gesundheitskosten so-
wie Qualitit von Sterben und Tod sind
zwischen den Studien uneinheitlich [19,
36, 39, 40, 45, 47, 52, 58-67].

Aus systematischen Ubersichtsarbei-
ten geht hervor, dass eine vorausschau-
ende Behandlungsplanung mit einer
Verbesserung der symptomorientierten
Mafinahmen und der Lebensqualitit
verbunden ist [19, 39, 40, 46, 47, 59, 68].
Drei kiirzlich durchgefiihrte RCT fanden
jedoch keinen Nutzen in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Patienten, auf korperliche bzw. funktio-
nelle Ergebnisse und auf Angstzustinde
oder Depressionen [62, 69, 70].

Eine kiirzlich veroffentlichte Cluster-
RCT in Pflegeheimen berichtete iiber
einen Riickgang der Entscheidungs-
konflikte bei pflegenden Familienan-
gehorigen durch die vorausschauende
Behandlungsplanung [71]. Eine Quer-
schnittsbefragung [58] und eine his-
torisch kontrollierte, prospektive Studie
[66] berichten iiber Zusammenhinge der
vorausschauenden Behandlungsplanung
mit guter Lebensqualitdt und verminder-
tem Leiden bei Kindern, Jugendlichen
[58, 66] oder Erwachsenen [58] mit
komplexen chronischen Erkrankungen;
vorausschauende Behandlungsplanung
war auch mit einem verringerten Lei-
den der Eltern oder einer geringeren
Belastung der Pflegekrifte verbunden.

Aus vier systematischen Reviewarbei-
ten geht hervor, dass eine vorausschau-
ende Behandlungsplanung die Zufrie-
denheit der Patienten bzw. Familien mit
der Betreuung verbessern kann [19, 40,
46, 47, 53]. Eine kiirzlich durchgefiihrte
multizentrische RCT an fortgeschritte-
nen Krebspatienten berichtete jedoch,
dass Beratungsgespriche und frithzeiti-
ge Palliativversorgung die Zufriedenheit
der Familie mit der Betreuung nicht
beeintréichtigten [62].

Eine spezifische und angemessene
Ausbildung der Mitarbeiter der Ge-
sundheitsberufe ist der Schliissel zur
Verbesserung der Qualitit der Versor-
gung am Lebensende [72]. Die Ergeb-
nisse von 21 Studien (RCT, n=3), die
in eine systematische Ubersichtsarbeit
einbezogen wurden, deuten darauf hin,
dass die Mafinahmen zum Training von
Kommunikationsfihigkeiten das Wohl-
befinden, das Selbstbewusstsein und die
Bereitschaft von Mitarbeitern zur Be-
treuung am Lebensende erhchen [46].
In einer interviewbasierten Studie, die
in ein systematisches Review einbezo-
gen wurde, haben Gespriche iiber die
vorausschauende Behandlungsplanung
und das Selbstvertrauen der Mitarbeiter
der Gesundheitsberufe im Umgang mit
den Patienten gestérkt [38].

Gemeinsame
Entscheidungsfindung
Gemeinsame Entscheidungsfindung ist
ein individualisierter, gemeinschaftli-
cher und mehrstufiger Prozess, der
darauf abzielt, wichtige und préferenz-
sensible Behandlungsentscheidungen zu
treffen (@Tab. 3; [14]). Das Konzept
untermauert alle patientenorientierten
Entscheidungen im Gesundheitswesen.
Eine effektive Kommunikation iiber
die Betreuung am Lebensende beruht
auf einem im Konsens getroffenen Ent-
scheidungsprozess. In einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit [73] und in jiings-
ten Studien wurde gezeigt, dass diese An-
wendung die Betreuung am Lebensende
verbessert, insbesondere hinsichtlich der
Ubereinstimmung zwischen gewiinsch-
ter und erhaltener Betreuung [69, 74-78].
Studien, die iiber die Auswirkungen auf
die Qualitidt der Versorgung und sym-
ptomorientierte Mafinahmen berichten,
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haben jedoch zu widerspriichlichen Er-
kenntnissen gefithrt [73].

Aus Sicht des Gesundheitswesens
kann eine gemeinsame Entscheidungs-
findung die angemessene Zuweisung von
Ressourcen unterstiitzen, indem sicher-
gestellt wird, dass die Behandlung der
Patienten mit deren Wertvorstellungen
und Priferenzen tbereinstimmt. Die
Anwendung von Mafinahmen, die auf
dem Konzept einer effektiven gemein-
samen Entscheidungsfindung basieren,
kann mit einer kiirzeren Verweildauer
auf der Intensivstation bzw. im Kranken-
haus, der Auswahl von Palliativpfaden
in Pflegeheimen sowie geringeren Kos-
ten fiir die Gesundheitsversorgung und
weniger innerklinischen Todesféllen
verbunden sein, obwohl der Beleg dazu
aus systematischen Ubersichtsarbeiten
und aktuellen Studien widerspriichlich
ist [73, 75, 77, 79-87].

Die Familienmitglieder der Patienten
konnen von deren Krankheit emotional
betroffen sein. Bis zu 50 % der Famili-
enmitglieder kritisch kranker Patienten
leiden unter psychischen Symptomen wie
akutem Stress, posttraumatischer Belas-
tungsstorung, Angstzustinden, Depres-
sionen und Entscheidungskonflikten [15,
88-90]. Interventionen zur Unterstiit-
zung der Familie kénnen dazu beitragen,
diese psychologischen Auswirkungen zu
verringern, wie aus vier systematischen
Reviewarbeiten [46, 79, 80, 91] und zwei
aktuellen Studien hervorgeht [92, 93].
Einige neuere Studien ergeben jedoch,
dass Mafinahmen zur Unterstiitzung der
Familie die psychischen Symptome bei
Familienmitgliedern nicht reduzieren
(74, 75, 83, 87].

Die Zufriedenheit von Patienten und
Familien ist ein zentrales Ziel der patien-
ten- und familienorientierten Kommuni-
kation und Betreuung. Die Kommunika-
tion im Kontext gemeinsam getroffener
Entscheidungenist miteiner héheren Zu-
friedenheit von Patienten und Familien
und einer erh6hten Entscheidungsfihig-
keit verbunden, wie aus vier systemati-
schen Ubersichtsarbeiten hervorgeht [73,
79, 80, 82]. Zu den Hauptkomponenten
dieses Ansatzes gehoren eine offene, ehr-
liche, klare und haufige Kommunikation
und die Einbeziehung von Familienmit-
gliedern in die Gespriche mit dem medi-
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zinischen Fachpersonal [91]. Aufzeich-
nungen von Konferenzen zwischen Arz-
ten und Familienmitgliedern lassen ver-
muten, dass die Kommunikation hiufig
nicht optimal verlduft, sodass die Wert-
vorstellungen und Priferenzen des Pa-
tienten nur selten eruiert werden [94].
Die Verwendung strukturierter Kommu-
nikationsinstrumente kann dazu beitra-
gen, die Kommunikation mit Familien zu
verbessern, wie aus zwei systematischen
Reviews hervorgeht [46, 53]. Neueren
Studien zufolge kann die Kommunika-
tion, wenn sie von anderen Instrumen-
ten wie Videoentscheidungshilfen unter-
stiitzt wird, miteiner verbesserten Famili-
enzufriedenheit einhergehen [75, 83, 86].

Wichtige MaBnahmen zum Schutz
der Autonomie unter COVID-19

In Zeiten von Krisen im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit wie der COVID-
19-Pandemie kann die Bedeutung einer
bereits vorhandenen Dokumentation
der Patientenwiinsche beziiglich lebens-
erhaltender Mafinahmen, einschlieSlich
mechanischer Beatmung und Wieder-
belebung, zunehmen, insbesondere bei
tiberlasteten Gesundheitssystemen mit
begrenzten Ressourcen [95-97]. In Er-
mangelung von Patientenverfiigungen
sollen Mitarbeiter der Gesundheitsberu-
fe aktiv versuchen, Entscheidungen zur
Therapiesteigerung gemeinsam mit den
Patienten zu treffen, besonders bei Pati-
enten mit hohem Sterberisiko [98]. Idea-
lerweise soll dies fiir alle Situationen im
Gesundheitswesen gelten, unter Verwen-
dung digitaler Kommunikationsmedien,
dort wo dies angemessen und durch-
fihrbar ist [95-97]. Die Gespriche sollen
sich auf die Ermittlung von Wertvorstel-
lungen und Priferenzen der Patienten
konzentrieren, anstatt diese zu bitten,
eine Behandlungsoption zu wihlen [99].
Entscheidungen zur Therapiezieldnde-
rung, wie z.B. DNACPR, sollen auf
einer personalisierten Patientenbewer-
tung beruhen, die sich auf klinische und
wissenschaftliche Erkenntnisse [100], die
Wertvorstellungen und Préferenzen des
Patienten und auf den lokalen Kontext,
wie z.B. die Verfiigbarkeit von Ressour-
cen, stiitzt. Eine Entscheidungsfindung,
die auf einzelnen Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Rasse, Religion/ethnischer

Zugehorigkeit, geistiger Behinderung
und sozio6konomischem Status basiert,
ist ethisch nicht vertretbar [95, 96, 100,
101]. Eine Diskriminierung aufgrund
des COVID-19-Zustands eines Patien-
ten muss ebenfalls vermieden werden

[102].
Strukturierte MafSnahmen einer vor-
ausschauenden  Behandlungsplanung

koénnen personliche Gespriche zwi-
schen dem Patienten - hiufig unter
Einbindung von Familienmitgliedern -
und einer medizinischen Fachperson
iiber einen bestimmten Zeitraum um-
fassen [55]. Krisen im Gesundheitswesen
wie die COVID-19-Pandemie mit der
Vorgabe der rdumlichen Distanzierung
kénnen solche Mafinahmen naturgemaf3
behindern. Obwohl digitale Kommuni-
kationsmedien die personliche Anwe-
senheit wihrend eines Gesprichs nicht
unbedingt notwendig machen, sollen
die technische Verfugbarkeit und die
Fahigkeit der Patienten bzw. der Bevoll-
méchtigten zur addquaten Nutzung nicht
immer als selbstverstindlich betrachtet
werden. Zugleich besteht moglicherwei-
se ein erhohter Bedarfan der Verbreitung
und sogar Beschleunigung der voraus-
schauenden Behandlungsplanung, um
die Verschwendung potenziell knapper
Ressourcen bei unverhéltnisméafiigen
und/oder unerwiinschten, hochinvasi-
ven Mafinahmen am Lebensende zu
verhindern [97]. Ein derartig erhohter
Bedarf soll ausschliellich durch Ver-
besserungen in der Organisations- und
Infrastruktur, der éffentlichen Kommu-
nikation und Bewusstseinsbildung sowie
durch eine wirkungsvolle Vermeidung
von Gesundheitsfehlinformationen er-
reicht werden [1, 2]. Jede Form von
psychischem Druck in Zusammenhang
mit der grundsitzlichen Diskriminie-
rung gebrechlicher Menschen soll als
ethisch inakzeptabel angesehen werden
[100]. Fur Notfallpatienten mit hohem
Risiko fiir einen schweren COVID-19-
Verlauf und ohne bislang durchgefiihr-
te vorausschauende Behandlungsplidne
kann die Beiziehung eines Palliativteams
in der Notaufnahme, das sich fiir qualita-
tivhochwertige Gesprache zum weiteren,
medizinisch-pflegerischen Vorgehen mit
dem Patienten und/oder Bevollméchtig-
ten einsetzt, eine praktikable Alternative



sein. Solche Mafinahmen koénnen die
Haufigkeit zeitkritischer Entscheidun-
gen iiber die Wiederbelebung und ande-
re lebenserhaltende Mafinahmen sowie
tiber die Symptomlinderung erhchen
[103].

Gemeinsam getroffene Entscheidun-
gen werden dann schwieriger, wenn eine
personliche Kommunikation nicht mog-
lich ist. In Zusammenhang mit COVID-
19 war der Besuch in vielen Kranken-
héiusern eingeschrinkt. Die erhohte Ar-
beitsbelastung begrenzte moglicherweise
die Zeit, die den Mitarbeitern im Ge-
sundheitsbereich zur Verfiigung stand,
um ausfiihrliche Gesprache mit Patien-
ten und deren Familien zu fithren. Unter
diesen Umstdnden kann die Verwendung
von Telekonferenzen ein akzeptabler und
praktikabler Ansatz sein, um die patien-
tenzentrierte Kommunikation mit Fami-
lien aufrechtzuerhalten und um gemein-
sam getroffene Entscheidungen in den
klinischen Verlauf zu integrieren.

Die Entscheidung, wann

mit der kardiopulmonalen
Wiederbelebung (CPR) begonnen
und wann sie abgebrochen
werden soll

Die entsprechenden Schnellreviews
2.1-2.7 sind in den jeweiligen Anhén-
gen zusammengefasst (S. 167-310 der
Online-Beilage).

Regeln zum Abbruch der
Reanimation

Der 2020 International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR) Consensus
on Science and Treatment Recommenda-
tions (mit sehr geringer Evidenz) [104].
Bei der Abgabe der Empfehlung bestitig-
te die ILCOR Task Force fiir Ausbildung,
Implementierung und Teams (EIT) die
Vielfalt der Patientenvorstellungen, der
verfiigbaren Ressourcen und der Bedeu-
tung der ToR-Regeln in verschiedenen
Situationen. Die Task Force versucht, das
Risiko bei der Umsetzung der ToR-Re-
geln, ndmlich dass potenziell zu rettende
Patienten nicht mehr weiter reanimiert
werden, abzuwigen, entgegen aktuell
unterschiedlichen Vorgehensweisen, um
die Entscheidungen zur Beendigung der

Reanimationsmafinahmen generell zu
verbessern. Die ToR-Regeln konnen die
Nachfrage nach Krankenhausressour-
cen verringern und die Sicherheit der
Rettungskrifte erh6hen, indem die An-
zahl der Patienten verringert wird, die
im Kreislaufstillstand ins Krankenhaus
transportiert werden.

Allgemein besteht Einigkeit dariiber,
dass nicht bei allen Patienten Wiederbe-
lebungsmafinahmen gesetzt werden sol-
len. Diese Sichtweise spiegelt beides wi-
der, sowohl medizinische als auch ethi-
sche Perspektiven, einschliefllich des po-
tenziellen Schadens durch Wiederbele-
bungsmafinahmen bzgl. Wiirde, Wahr-
nehmung der Betroffenen, Irrefithrung
von Verwandten usw. Dies betrifft ebenso
die Risiken bei Uberlebenden mit einem
ungiinstigen Reanimationserfolg beziig-
lich der damit verbundenen Belastung
der Betreuer, der Risiken fiir das medi-
zinische Behandlungspersonal, der me-
dizinischen Kosten und der Aufrechter-
haltung der medizinischen Ressourcen.
Viele Autoren verteidigen nachdriicklich
das Recht des Einzelnen, in einer Gesell-
schaft zu sterben, in der immer hoher
entwickelte medizinische Techniken das
Leben auf Kosten der Lebensqualitit und
der guten palliativen Versorgung verldn-
gern konnen [105, 106]. Die Verlinge-
rung eines unvermeidlichen Sterbepro-
zesses soll als etwas betrachtet werden,
das Leid verursacht (Dysthanasie). In der
Praxis ist es oft schwierig, jene Betroffe-
nen zuverlissig zu identifizieren, die im
Falle eines Kreislaufstillstands einen un-
glinstigen Reanimationserfolg aufweisen
werden [107-111].

Mit dem Begriff Aussichtslosigkeit
wurde bislang eine Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von weniger als 1% ver-
bunden [112]. In jiingerer Zeit wur-
de dieser Begriff infrage gestellt, weil
weder der neurologische bzw. funktio-
nelle Reanimationserfolg von Uberle-
benden noch allgemeinere gesellschaft-
liche Uberlegungen, z.B. gegenseitige
Abstimmungen zwischen Behandlungs-
unternehmen, beriicksichtigt wurden
[112-114]. In einer Literaturstelle wur-
den relevante Fragen zur Fairness des
Begriffs gestellt, wenn die Maoglichkeit
fir einen unbewussten Bias besteht, der
auf soziodkonomischen und demografi-

schen Faktoren wie dem sozialen Status,
der Angst vor Rechtsstreitigkeiten oder
dem Gesamteindruck des Patienten be-
ruht [115-117]. Die Beurteilung von
Aussichtslosigkeit ist zeitabhdngig und
kontextbezogen und beinhaltet oft auch
religiése oder spirituelle Uberzeugun-
gen [118, 119]. Patienten und Familien
definieren Aussichtslosigkeit moglicher-
weise ganz anders als medizinisches
Personal. Deutliche Unterschiede sind
zwischen verschiedenen Berufsgruppen
zu beobachten. Vielen Arzten fehlt das
notige Selbstvertrauen, ToR-Entschei-
dungen zu treffen. Einige berichten,
dass sie nichtvalidierte oder kontro-
verse Faktoren als einzigen Grund fiir
die Beendigung der Wiederbelebung
verwenden [114, 115, 120-130]. Die
Entscheidungsfindung wird im Kontext
neuerer erweiterter Wiederbelebungs-
techniken noch komplexer.

Das Feststellen eines ungiinstigen Re-
animationserfolgs ist stets eine Heraus-
forderung. Der Cut-off einer Cerebral
Performance Category (CPC) von 2 kann
sich in einer Bandbreite funktioneller Er-
gebnisse niederschlagen. Dariiber hinaus
ist die Bewertung eines Reanimationser-
folgs einer Person wahrscheinlich subjek-
tiv geprégt [113]. Die Gesellschaft, Mitar-
beiter im Gesundheitswesen oder sogar
Verwandte sollen nur mit gréfiter Vor-
sicht festlegen, ob ein bestimmtes Leben
nicht mehr lebenswert ist. Dies gilt ins-
besondere, wenn diese Festlegung gegen
Kosten oder gesellschaftliche Interakti-
onsprozesse abgewogen wird, da hierbei
ein grofles Risiko besteht, zuldssige ethi-
sche Grenzen schnell zu tiberschreiten
[131, 132]. Als solches hat es eine Ver-
schiebung von der Aussichtslosigkeit hin
zur Beriicksichtigung des umfassenderen
»Konzepts der besten Interessen gege-
ben, bei der eher die Belastung als der
Nutzen bewertet wird.

Die Entscheidungsfindung in Bezug
auf die Nichteinleitung oder den Ab-
bruch der Wiederbelebungsmafinahmen
erfolgt in einem rechtlichen Rahmen, der
Vorrang vor ethischen Konzepten hat
[133]. Die ILCOR Task Force fiir Ausbil-
dung, Implementierungund Teams (EIT)
hebt in jhren Erkenntnissen die Notwen-
digkeit hervor, die lokale Gesetzgebung
zu beriicksichtigen [104].
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ERC Leitlinien

Es gibt wichtige Unterschiede zwi-
schen dem Nichteinleiten und dem Ab-
bruch der Wiederbelebung und dabei
zwischen dem innerklinischen und dem
préklinischen Setting. Im prahospitalen
Setting kommen Rettungsteams haufig
erst dann am Einsatzort an, wenn bereits
Wiederbelebungsmafinahmen durchge-
fihrt werden. Sie konnen sich dann nur
fir einen Abbruch der Wiederbelebung
entscheiden und nicht dafiir, diese nicht
einzuleiten. Die Teams verfiigen haufig
nur iber begrenzte Informationen zur
Krankengeschichte des Patienten sowie
zu dessen Wertvorstellungen und Prife-
renzen und sind moglicherweise nicht in
der Lage, Behandlungsoptionen mit Fa-
milienmitgliedern zu besprechen. Wenn
Ungewissheit iiber die Angemessenheit
des Reanimationsabbruchs besteht, soll
der Schwerpunkt auf der Patientenbe-
handlung liegen; mit der Perspektive, die
Behandlung dann zu iiberdenken, wenn
die Wertvorstellungen und Priferenzen
des Patienten sowie der klinische Verlauf
bekannt sind [106, 110].

Der ILCOR CoSTR empfiehlt, dass
keine der ToR-Regeln allein dafiir be-
stimmend sein soll, ob die Wiederbe-
lebung abgebrochen werden soll [104].
ToR-Regeln fithren unweigerlich zu ei-
ner sich selbst erfiillenden Prophezeiung
und sollen regelmiflig tiberpriift werden,
wenn sich neue Behandlungen entwi-
ckeln. Intra-Arrest-Faktoren allein sind
nicht zuverlidssig genug, um isoliert zum
Abbruch der Wiederbelebung verwendet
zuwerden [134-143]. Kriterien, die nicht
allein verwendet werden sollen, sind z. B.
Serumkalium, endtidales CO,, Kreislauf-
stillstand im Ultraschall, Pupillenreak-
tion bzw. -grofle, Temperatur, Komor-
biditdt, Ursache des Kreislaufstillstands,
Zeit ohne Herzauswurf, Zeit mit gerin-
gem Auswurf und die Abwesenheit von
ROSC.

Der ILCOR CoSTR fasst mehrere
ToR-Regeln zusammen [144, 145]. Ei-
nige Faktoren ziehen sich durch alle
Regeln, z.B. ob der Kreislaufstillstand
beobachtet wurde. Eine zentrale Her-
ausforderung in der Verwendung dieser
Regeln stammt von der Unsicherheit
ihrer Verwendbarkeit in anderen Si-
tuationen der Gesundheitsversorgung
sowie von der Herausforderung in der
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Einschitzung der Anzahl nichterkannter
potenzieller Uberlebender bei der Ver-
wendung der Regeln [111, 112, 146-152].

Fiirbestimmte Gruppen, wie z. B. Kin-
der, gibt es spezifische Leitlinien [153].
Trotz unterschiedlicher Pathophysiolo-
gie und Atiologie ist der ethische Rah-
men beim pédiatrischen Kreislaufstill-
stand ansonsten &hnlich, obwohl viele
Arztebeim Abbruch der Wiederbelebung
eines Kindes moglicherweise vorsichtiger
sind [107, 154, 155].

Typisch, aber nicht nur fiir Kinder
wichtig ist das Mandat und die Rolle von
stellvertretenden Entscheidungstriagern.
Die Zeit ist oft begrenzt, um wiahrend ei-
nes Kreislaufstillstands zu gemeinsamen
Entscheidungen zu gelangen. Dariiber
hinaus ist die Wahrscheinlichkeit einer
wirklich informierten, unvoreingenom-
menen Einwilligung gering. Dabei ist un-
klar, ob das beste Interesse des Patienten
nicht mit den Rechten und Interessen
der Angehorigen in Konflikt steht [156].
Wenn Eltern beispielsweise in die Lage
versetzt werden, auf Wiederbelebungs-
mafSnahmen zu verzichten, kann dies die
Trauer und Hilflosigkeit der Eltern ver-
stirken [156]. Daher sollen Arzte die pri-
mire berufliche und moralische Verant-
wortung fiir die Entscheidung tragen und
ein Modell derinformierten Einwilligung
der Eltern verwenden, um respektvolle
Meinungsverschiedenheiten zu beriick-
sichtigen. Dennoch konnen lokale Vor-
schriften und Gesetze die Zustimmung
des aktuellen Vormunds erfordern.

»Slow code”

Ein ,,slow code“ ist ein umgangssprach-
licher Ausdruck fiir die irrefiihrende
Praxis, absichtlich eine suboptimale
Reanimation durchzufithren, mit dem
Vorwand, das Leben des Patienten zu
retten. Es gibt Hinweise darauf, dass
sowohl beim innerklinischen als auch
beim priklinischen Kreislaufstillstand
»slow codes® durchgefithrt werden, selbst
wenn die Reanimation als nicht vorteil-
haft fiir den Patienten angesehen wird
[157-159)].

Die Verwendung des ,,slow code® ist
ethisch duflerst problematisch, obwohl
einige unter bestimmten Umstinden
dafir pladiert haben [160, 161]. Einige
Alternativen wurden beschrieben, die

ethisch eher vertretbar sind, wie z. B. der
informierte Nichtwiderspruch, der mafi-
geschneiderte Code oder die frithzeitige
vorausschauende Behandlungsplanung
mit offener Kommunikation.

Mehr Ausbildung tiber Ethik in der
Wiederbelebung konnte sich positiv auf
diesen Themenbereich auswirken.

Extrakorporale (E)-CPR

Die Ethik-Autorengruppe des European
Resuscitation Council (ERC) erkennt die
2000 ILCOR CoSTR fiir ALS und EPALS
an, die die Verwendung von E-CPR als
rettende Therapie fiir ausgewdhlte Pati-
entenim Kreislaufstillstand unterstiitzen,
wenn die konventionelle CPR in Situatio-
nen, in denen E-CPR moglich ist, fehlge-
schlagen ist (schwache Empfehlung, sehr
geringe Evidenzsicherheit) [162, 163].

Zur Untermauerung unserer Er-
kenntnisse haben wir sechs systema-
tische [164-169], vier narrative Reviews
[170-173] und 13 Beobachtungsstudi-
en [76, 148, 168, 174-183] zu diesem
Thema gefunden. Andere Quellen wie
Kommentare und ethische Dissertatio-
nen wurden als indirekte Informationen
angesehen.

Die Evidenzbasis fir die Kostenefh-
zienz und den ethischen Rahmen von
E-CPR ist begrenzt. Fiir den innerkli-
nischen Kreislaufstillstand kann E-CPR
kostengiinstig sein, vorausgesetzt, sie
ist auf bestimmte Patientengruppen be-
schrankt.

Das anwachsende Kosten-Nutzen-
Verhiltnis wird vor allem durch die
Uberlebenswahrscheinlichkeit  beein-
flusst, obwohl tiber grofle Unterschiede
bei den innerklinischen Kostenschit-
zungen berichtet wird.

Die beteiligten Arzte sollen sachkun-
dig sein und die verfiigbaren Ressourcen
ordnungsgemif einsetzen. In 224 nord-
amerikanischen Krankenhéusern, dieam
Get-with-the-Guidelines-Resuscitation-
Register der American Heart Association
(AHA) teilnehmen, erhielten zwischen
2000 und 2018 weniger als 1% der Pati-
enten eine E-CPR, was auf einen weiteren
Bedarf an optimierter Patientenauswahl
und an Implementierungsstrategien fiir
E-CPR hinweist [178, 179]. Ein systema-
tisches Review untersuchte die E-CPR
bei therapierefraktirem praklinischem



Kreislaufstillstand von Erwachsenen
kardialen Ursprungs [165]. Sie urteilten,
dassdiesmachbaristund sowohldasneu-
rologisch intakte Uberleben als auch die
Organspende durch Nichtiiberlebende
erhohen konnte. Die Implementierung
in vorhandene Rettungsdienstsysteme ist
eine Herausforderung und erfordert de-
taillierte Protokolle fiir die Patientenaus-
wahl und den Transport [168, 181-183].
Die Ethik-Autorengruppe stellt fest, dass
mehr Forschung zur Patientenauswahl,
zu veranderbaren Ergebnisvariablen,
zum Nutzen-Risiko-Verhiltnis und zur
Kostenwirksamkeit der E-CPR dringend
erforderlich ist. Solche Daten sind fiir
die Umsetzung von E- CPR-Programmen
von entscheidender Bedeutung.

Organspende

Patienten mit Kreislaufstillstand sind ei-
ne wichtige Quelle fiir Spenderorgane,
vor allem, weil eine schwere neurologi-
sche Verletzung hiufig eine Todesursa-
che ist [184-186]. Es gibt drei Wege, auf
denen Patienten mit Kreislaufstillstand
Organe spenden kénnen: nach Bestiti-
gung des Hirnstammtods, nach Absetzen
einer lebenserhaltenden Behandlung, die
zum Tod im Kreislauf fithrt (kontrol-
lierte Organspende nach dem Kreislauf-
tod), oder wenn Wiederbelebungsversu-
che zur Erreichung des ROSC erfolg-
los waren (unkontrollierte Organspende
nach dem Kreislauftod). Weitere Infor-
mationen zu diesen Behandlungspfaden
finden Sie in den Abschnitten Postreani-
mationsbehandlung [187] und Erweiter-
te lebensrettende Mafinahmen fiir Er-
wachsene [188]. Dieser Abschnitt befasst
sich mit der Ethik der Organspende.

Wir haben zwei systematische und
[186, 189] vier narrative Reviewarbei-
ten [190-193], finf Beobachtungsstudi-
en [194-198] und einige zusitzliche Leit-
artikel und ethische Dissertationen in die
Beurteilung aufgenommen.

In ganz Europa gibt es Unterschiede
bei den Organspenderraten, der Verfiig-
barkeit von Organspendepfaden sowie
den Gesetzen und Richtlinien zur Regu-
lierung der Organspende (World Health
Organization Collaborating Centre on
Organ Donation and Transplantati-
on 2019). Der Mangel an verfiigbaren
Spenderorganen ist eine stindige Her-

ausforderung in ganz Europa und trigt
zur vorzeitigen Morbiditdt und Mortali-
téat bei Personen mit Organversagen bei.
Nach einem tragischen Ereignis bietet
die Organspende die Moglichkeit, den
Wunsch des Spenders zu respektieren
und der Gesellschaft zu dienen. Fiir An-
gehorige eines Organspenders, die einer
Organspende zugestimmt haben, kann
es sich wohltuend auf ihre Trauer aus-
wirken, anderen Menschen zum Leben
verholfen zu haben [198]. Organspenden
werden im Allgemeinen von der Gesell-
schaft unterstiitzt, obwohl das Ausmaf}
der Unterstiitzung je nach kultureller
Gruppe und zwischen Einzelpersonen
unterschiedlich ist [191, 196].

Ein zentrales Thema ist die Notwen-
digkeit, dass sowohl Familienmitglieder
als auch die Gesellschaft darauf vertrau-
en, dass eine Organspende nur dann in
Betracht gezogen wird, wenn eine fort-
laufende Behandlung kein fiir den Pati-
enten wichtiges Ergebnis erzielt. Beispiele
fir Schutzmafinahmen zur Aufrechter-
haltung dieses Vertrauens sind die Ein-
haltung der Dead-Donor-Regel, d.h. ei-
ner klaren Trennung zwischen Behand-
lungs- und Transplantationsteam sowie
einer transparenten Kommunikation mit
Familienmitgliedern vor der Organent-
nahme. Ein Review iiber die Einstellun-
gen zur Organspende ergab, dass sowohl
allgemeine als auch Ethik-Ausbildungen
dazu beitragen konnen, die Politik zu lei-
ten sowie Anfragen von Familienmitglie-
dern und den Dialog zur Einverstdndnis-
erklarung zu erleichtern [190]. Wenn Fa-
milien nicht nur medizinische und recht-
liche Kriterien fiir die Feststellung des
Todes, sondern auch ethische Kriterien
fir den Entzug der Lebenserhaltung ver-
stehen und akzeptieren, kénnen sie sich
bei ihrer Entscheidung wohler fiithlen.

Eine unkontrollierte Organspende
nach dem Kreislauftod wirft ethische
Herausforderungen auf [195, 199]. Ins-
besondere erfordert die zeitkritische
Natur des Prozesses normalerweise die
Einleitung von Organerhaltungsprozes-
sen vor der Familienkonsultation, um die
Lebensfahigkeit der Organe aufrechtzu-
erhalten [196, 200, 201]. Patienten mit
Kreislaufstillstand konnen Kriterien so-
wohl fiir unkontrollierte Organspenden
als auch fiir E-CPR-Programme erfiillen

[165, 167, 189]. In Zentren, die beide
Modalititen anbieten, soll eine unkon-
trollierte Organspende nur bei Patienten
in Betracht gezogen werden, die die kli-
nischen Kriterien fiir eine E-CPR nicht
erfiillen, um den Verlust potenziell rett-
barer Leben zu verhindern [171]. Eine
ausfithrlichere Diskussion finden Sie in
der Beilage.

Mehrere Autoren schlagen vor, dass
die Reanimation zur Erhaltung des Or-
gans nur fir Patienten in Betracht gezo-
gen werden soll, die hirntot sind oder bei
denen ein Hinweis auf Aussichtslosigkeit,
ein bekannter Wunsch nach Organspen-
deund eine spezifische Einverstindniser-
kldrung eines Angehorigen vorliegt [171,
200, 202, 203].

Familienprasenz wahrend der
Wiederbelebung

In unserer Literaturrecherche haben wir
uns nicht speziell mit der Anwesenheit
von Eltern wiahrend der Wiederbe-
lebung eines Kindes befasst, da dies
voraussichtlich Gegenstand eines be-
stimmten CoSTR der ILCOR Task Force
fiir Kinder sein wird. Unsere Ergebnisse
gelten jedoch gleichermaflen fiir diesen
Kontext und wir verweisen auch auf die
ERC-Leitlinien von 2015 [7, 204]. Fir
die Anwesenheit der Familie wihrend
der Wiederbelebung haben wir eine
Leitlinie [205], zwei systematische Re-
views [206, 207], fiinf narrative Reviews
[208-212], eine RCT [213] und drei
Beobachtungsstudien [214-216] sowie
mehrere ethische Dissertationen und
Meinungsbeitrage identifiziert.

Die vorliegende Evidenz weist darauf
hin, dass die Anwesenheit der Familie
wihrend der Reanimation den Reani-
mationserfolg nicht beeinflusst, aber das
psychische Wohlbefinden der Familien-
mitglieder verbessern kann.

Auf dieser Grundlage sollen Teams
Familienmitgliedern die Moglichkeit bie-
ten, wihrend der Wiederbelebung in Si-
tuationen anwesend zu sein, in denen
Sicherheit besteht und die Familie ange-
messen unterstiitzt werden kann.

Reanimation nach Selbstmord-
versuch

Diese Empfehlung basiert auf einer Re-
viewarbeit [217] sowie einer Beobach-
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tungsstudie [218], weiters wurden zusitz-
liche Quellen zur Evidenzfindung heran-
gezogen.

Das ERC-Ethikkapitel 2015 beschaf-
tigte sich mit der Fragestellung, ob ein
Patient zum Zeitpunkt des Suizidver-
suchs geistig zurechnungsfihig ist [7].
Auf dieser Grundlage empfahl die Leit-
linie, die Behandlung zu beginnen, um
Schaden durch verzogerte medizinische
Mafinahmen zu vermeiden. Mafigeb-
lich fiir die Entscheidungsfindung ist
dabei die Einschitzung der geistigen
Urteilsfahigkeit. Letztere ist definiert
als ausreichendes Verstehen der Art,
des Zwecks und der Auswirkungen
der geplanten Behandlung und als Fa-
higkeit, die Behandlungsinformationen
wahrzunehmen und zu verstehen, den
Informationen zu vertrauen und ge-
gen andere Faktoren abzuwigen, um
eine Entscheidung zu treffen [219]. Der
Patient muss in der Lage sein, seine
Entscheidung zu kommunizieren und
dies zu begriinden (siehe auch Ergin-
zung fir unsere Konsensdefinition der
Einwilligungsfahigkeit). Ob seine Ur-
teilsfahigkeit ausreichend ist, ist in ihrer
ganzen Bandbreite zu betrachten; je
tiefgreifender die Konsequenzen der
Entscheidung sind, desto hoher muss
die Urteilsfahigkeit gesichert werden
[219].

Eine besonders komplexe Situation
liegt vor, wenn der Patient als nichtur-
teilstahig angesehen wird, aber eine giil-
tige Patientenverfiigung vorliegt [220].
Die Entscheidung, die Behandlung zu
unterlassen, kann als Beihilfe zum Suizid-
versuch angesehen werden. Es ist jedoch
vertretbar, den Patientenwillen und eine
giiltige Patientenverfiigung zu respek-
tieren. Dies begriindet sich dadurch,
dass die Urteilsfahigkeit zum Zeitpunkt
der Patientenverfiigung starker gewertet
wird als zum Zeitpunkt des Selbst-
mordversuchs [221]. Allerdings gibt es
gewisse juristische Voraussetzungen, die
die Entscheidung zur Ablehnung der
Behandlung aufler Kraft setzen konnen.
Diese beinhalten die staatliche Selbst-
mordpréivention und die Notwendigkeit
des Schutzes unschuldiger Dritter, wie
beispielsweise Kinder oder Feten.

Wenn der behandelnde Arzt sich nicht
sicher ist, ob der Patient urteilsfahig oder
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die Patientenverfiigung rechtmifliig ist,
empfiehlt es sich, lebensrettende Maf3-
nahmen einzuleiten sowie ethischen oder
rechtlichen Rat einzuholen. Es empfiehlt
sich, sich ausreichend Zeit fiir die Doku-
mentation zu nehmen, um dabei zusdm-
menhéngende Informationen beziiglich
des Suizidverhaltens, der Behandlungs-
entscheidung und des Nachweises etwai-
ger Unterlagen zu priifen [217].

Die Hintergriinde eines Selbstmord-
versuchs schnell zu beurteilen, ist schwie-
rig und es wird empfohlen, mit lebens-
erhaltenden Mafinahmen zu beginnen
[222]. Stellvertretende Entscheidungs-
trager sind moglicherweise nicht in der
Lage, die Ansichten des Patienten in
dieser Situation zu vertreten oder zu
verstehen, insbesondere bei Selbstmord-
versuchen. Wenn der Patient stabilisiert
ist, entspricht die zu erwartende Lebens-
qualitit moglicherweise nicht seinen
Wertvorstellungen und seiner Wahl. Die
Reaktion auf die klinische Ausgangslage
soll nicht dogmatisch verfolgt, sondern
an den Einzelfall angepasst werden [223].

Einige Autoren sind der Meinung,
dass ein Selbstmordversuch nicht so
entscheidend sei, wie der zugrunde lie-
gende (Krankheits-)Prozess, der zu dem
Versuch gefiihrt hat. Mit anderen Wor-
ten, es kann ethisch vertretbar sein,
eine lebenserhaltende Behandlung im
Falle eines Selbstmordversuchs zuriick-
zuhalten oder abzubrechen, wenn eine
schwerwiegende Erkrankung vorliegt
[224].

Der ethische Rahmen der
Wiederbelebung fiir Ersthelfer
Frithe = Wiederbelebungsmafinahmen
durch Ersthelfer verbessern das Pati-
entenoutcome bei einem prahospitalen
Kreislaufstillstand [225-230]. In vielen
Lindern wurden Alarmierungssysteme
fur geschulte Freiwillige und/oder Erst-
helfer sowie einer durch Leitstellendis-
ponenten angeleiteten Wiederbelebung
durch Laien implementiert.

Diese Systeme spielen eine entschei-
dende Rolle beim prihospitalen Kreis-
laufstillstand, wie dies in der Uberlebens-
kette und den ERC-Leitlinien abgebildet
ist [231].

In der Rate der Ersthelferreanimatio-
nen gibt es deutliche Unterschiede zwi-

schen Landern, Regionen und sogar in
Bezug auf die duferen Umstinde oder
Patienteneigenschaften [226, 232-235].

In einem ILCOR-Scoping-Review
aus dem Jahr 2020 wurde die Bereit-
schaft einzelner Personen untersucht,
eine Ersthelferreanimation durchzufiih-
ren [236]. Folgende Faktoren beeinflus-
sen die Ersthelferbereitschaft oder die
aktuelle Durchfithrung von Ersthelfer-
mafinahmen: emotionale Verfassung,
Zustand des Patienten (z.B. Erbre-
chen), sozio6konomischer Status des
Patienten, Geschlecht des Patienten,
korperliche Herausforderungen (z.B.
Patientenlagerung, Alter des Ersthelfers)
und mangelndes Wissen oder Selbstver-
trauen [237, 238]. Ersthelfer sind eher
bereit, eine Wiederbelebung nur mit
Thoraxkompressionen  durchzufiithren
als in Kombination mit einer Beat-
mung. Einige Autoren fithren auch die
Angst vor rechtlichen Konsequenzen als
potenzielles Hindernis an [239, 240]. Al-
tere Ersthelfer beginnen seltener mit der
Wiederbelebung, wobei die Wahrschein-
lichkeit viel hoher ist, dass Personen aus
ihrem Umfeld einen Kreislaufstillstand
erleiden. Wichtige Faktoren sind Vor-
kenntnisse und Schulungen sowie das
Gefiihl einer moralischen Verpflichtung
zu handeln [241-244].

Es gibt ethische Uberlegungen in
Bezug auf die vom ILCOR empfohle-
ne Verwendung von Smartphone-Apps
oder Textnachrichten, um geschulte
Ersthelfer auf prahospitale Kreislaufstill-
stinde aufmerksam zu machen (starke
Empfehlung, niedrige Evidenz) [245].
Regionale Systeme zur Alarmierung
von Laien und/oder Ersthelfern wei-
sen viele gemeinsame Merkmale auf
und koénnen je nach regionalen Unter-
schieden variieren [233, 234, 246-265].
Einige dieser Systeme schlieflen a priori
(kleine) Kinder, traumabedingte Kreis-
laufstillstinde, Vergiftungen, Ertrinken
und/oder Selbstmord, gefahrliche oder
schwer erreichbare Orte und/oder Pfle-
geheime aus. Solche Ausschlusskriterien
werden meist nicht weiter erldutert und/
oder néher definiert. Die niedrige Sen-
sitivitdit und Spezifitit der aktuellen
Dispatcher-Protokolle fiir das Feststel-
len eines Kreislaufstillstands fithren zu
einem hohen Prozentsatz falsch-positi-



ver und falsch-negativer Ergebnisse. Wir
betrachten dies als ein Hauptproblem
und halten eine bessere Fallauswahl fiir
ausschlaggebend. In bis zu 30% der
priahospitalen Kreislaufstillstinde be-
ginnt der Rettungsdienst nicht mit der
Wiederbelebung. Diese Fille im Vor-
feld herauszufiltern, ist sehr schwierig,
konnte jedoch einen spiteren ethischen
Konflikt zwischen den Ersthelfern und
dem ankommenden Rettungsdienst re-
duzieren.

Weitere wichtige ethische Fragen in
Zusammenhang mit der Umsetzung die-
ser Systeme sind die moglichen psychi-
schen Auswirkungen auf Ersthelfer im
Rahmen eines préklinischen Kreislauf-
stillstands, die potenziellen Unterschie-
de im Grad der Ausbildung und Kompe-
tenzen von Freiwilligen sowie die mogli-
chen Auswirkungen auf die Privatsphire
des Patienten bei der Behandlung durch
einen nichtprofessionellen Ersthelfer. Die
meisten Autoren messen dem Versuch,
ein Leben zu retten, einen hoheren Stel-
lenwert bei als der damit verbundenen
moglichen Verletzung der Privatsphire.
Eine Umfragein Nordamerika ergab, dass
die meisten weder gegen die Implemen-
tierung eines App-alarmierten Freiwilli-
gensystems in ihrer Gemeinde noch ge-
gen Crowdsourcing-basierte Hilfen Ein-
winde hatten [258].

Eine ILCOR-Ubersichtsarbeit zeigte
nur wenige Hinweise auf Schiden bei
Ersthelfern nach der Durchfithrung ei-
ner Reanimation und/oder der Verwen-
dungeines AED. Im Zusammenhang mit
der COVID-19-Pandemie besteht jedoch
das Risiko einer Ubertragung einer In-
fektion auf den Ersthelfer. Obwohl bei
nicht - oder mit erheblicher Verzoge-
rung - durchgefithrter Wiederbelebung
die Wahrscheinlichkeit eines guten Out-
comes fiir viele Betroffene deutlich re-
duziert ist, sollen Ersthelfer versuchen,
das Risiko einer Krankheitsiibertragung
durch Wiederbelebungsmafinahmen zu
minimieren [4, 266]. Das Nutzen-Risi-
ko-Verhiltnis hingt dabei von Faktoren,
wie beispielsweise der aktuellen regiona-
len COVID-19-Prévalenz, dem Zustand
des Betroffenen (vermutete COVID-19-
Infektion), der Wahrscheinlichkeit einer
erfolgreichen Wiederbelebung, der Ver-
fugbarkeit von Schutzausriistung sowie

dem vorherigen personlichen Kontakt
zwischen Ersthelfer und Patienten ab.

Reanimationsschulungen sollen Erst-
helfer besser auf die umfangreichen
logistischen, emotionalen und auch zu
erwartenden Herausforderungen einer
Wiederbelebung vorbereiten [113, 267,
268]. Dies umfasst auch den Abbau
von Selbstzweifeln sowie umfangreiche
Kenntnisse der Auswirkungen bzw. Ver-
meidung bestimmter Mafinahmen und
die Aufkldrung verschiedener Irrglau-
ben.

Die enorme Bedeutung von Wieder-
belebungsmafinahmen wird sowohl in
der populdren Presse als auch in spezi-
ellen Medienkampagnen angesprochen,
hervorgehoben [269]. Erst seit Kurzem
wurde offentlich immer 6fter tiber Indi-
kationen und Grenzen der Wiederbele-
bung diskutiert [114]. Solche Diskussio-
nen sind fiir den Ersthelfer schwer zu ver-
stehen, obwohl sie aus Sicht des Patienten
und des Gesundheitswesens iiberausrele-
vant sind. Die Ethik-Autorengruppe un-
terstreicht einmal mehr die Wichtigkeit
der Ersthelferreanimation als Schliissel-
glied in der Uberlebenskette.

Eine Aufklirungskampagne fiir die
breite Offentlichkeit, wann und unter
welchen Umstinden eine Ersthelfer-
reanimation sinnvoll ist und wann nicht,
kann dabei hilfreich sein [113]. Die
Alarmierungsprotokolle der Leitstelle
sollen dabei helfen, den Patientenzu-
stand schneller einzuschitzen und zu
beurteilen, ob Reanimationsmaf3nah-
men vorteilhaft sind oder nicht. Eine
Reanimation durch Ersthelfer soll nie-
mals als moralische oder rechtliche
Verpflichtung angesehen werden.

Die Bereitschaft, mit einer Wiederbe-
lebung zu beginnen, ist fiir Laien und
Ersthelfer eine emotionale Herausforde-
rung und kann groflen Einfluss auf das
weitere Familien- und Berufsleben haben
[262, 270, 271]. Die Rolle des Ersthelfers
soll sowohl von der Leitstelle als auch
vom Rettungsdienst wertgeschitzt wer-
den [272].

Schliefilich befasste sich die ILCOR-
EIT-Arbeitsgruppe mit dem prihospita-
len Kreislaufstillstand in ressourcenbe-
schrinkten Umgebungen, da viele der
Aussagen zur Wiederbelebung in die-
sen Bereichen bzw. Umgebungen unter

Umstinden nicht anwendbar sind [273].
Sie erkannte, dass die Durchfithrung und
Kostenefhizienz der Wiederbelebung bei
einem prihospitalen Kreislaufstillstand
unter diesen Umstidnden sehr herausfor-
dernd sein kann. Man kénnte argumen-
tieren, dass die Reanimation nur in ei-
nem Umfeld ethisch vertretbarist,in dem
die Ressourcen so sind, dass auch ande-
re grundlegende Elemente des Gesund-
heits- bzw. Rettungsdienstsystems bereits
ausreichend entwickelt sind. Die Reani-
mation soll, wie bei vielen anderen Ent-
scheidungen im Gesundheitswesen, nie-
mals isoliert betrachtet werden, sondern
vielmehr als Teil des gesamten Gesund-
heitssystems in einem Land oder einer
Region. Die Rolle und die 6ftentliche Auf-
gabe der Wiederbelebung durch Ersthel-
fer in einem solchen Kontext ist offen-
sichtlich weit weniger klar.

Ausbildung, Kommunikation
und Gesundheits- bzw.
Rettungsdienstsysteme

Ausbildung von Ersthelfern,
Risikogruppen und Familien-
angehdorigen

Ausbildung iiber das Mitbestimmungs-
recht des Patienten. Vorabgespriche
zur vorausschauenden Behandlungspla-
nung, die von ausgebildeten Pflegekraf-
ten oder Sozialarbeitern gefithrt werden,
sind mit einer Zunahme des Wissens
der Patienten iiber die Vorausplanung
der therapeutischen Maflnahmen und
der deutlich hoheren Wahrscheinlich-
keit eines Dialogs mit dem behandeln-
den Arzt tiber dieses Thema sowie der
Zustimmung zur DNACPR-Entschei-
dung verbunden [20, 274-277]. Eine
patientenzentrierte  vorausschauende
Behandlungsplanung erhéht die Uber-
einstimmung bei der Entscheidungsfin-
dung fiir die zukiinftige medizinische
Behandlung zwischen Patienten und
ihrem Vertreter, verbessert die Zufrie-
denheit mit dem Entscheidungsprozess
und verringert Entscheidungskonflikte
[278]. Eine randomisierte kontrollier-
te Pilotstudie, die bestimmte kulturelle
Faktoren adressiert und dabei auf eine
zugeschnittene Behandlung unter Ein-
beziehung eines zweisprachigen, bikul-
turellen Patientenvertreters fokussiert,
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lasst verbesserte Palliativbehandlungs-
ergebnisse fiir Minderheitengruppen,
die von fortgeschrittenen Erkrankungen
betroffen sind, vermuten [279]. Eine
kontrollierte, randomisierte Interven-
tionsstudie in den USA, in der Peer-
Mentoring von geschulten Patienten un-
tersucht wurde, um anderen Patienten
bei der Planung des Lebensendes zu
helfen, hatte einen signifikanten Einfluss
auf den Abschluss der vorausschauenden
Behandlungsplanung; dieser Effekt war
unter Afroamerikanern am stirksten
ausgepragt [280].

Ausbildung iiber Indikationen, Verfah-
ren und Ergebnisse zur Wiederbele-
bung. Videotools zur Unterstiitzung
von Entscheidungen bei der Wieder-
belebung, zu Wahlmoglichkeiten zu
Priferenzen zur Reanimation und zu
unterschiedlichen =~ Behandlungsstufen
sind mit einem héheren Verstdndnis der
Notwendigkeit von Reanimation und
von lebensverlingernden Mafinahmen
verbunden [5, 27, 281]. Wiederbele-
bungslernvideos und strukturierte, pa-
tientenzentrierte Interviews koénnen bei
der Entscheidungsfindung hilfreich sein,
mit der erhohten Wahrscheinlichkeit,
auf eine Reanimation zu verzichten und
das Wohlbefinden in den Mittelpunkt
zu stellen [5, 54, 78, 282, 283].

Ausbildung des Gesundheits-
personals

DNACPR-Verfiigung und vorausschau-
ende Behandlungsplanung. Komplexe
Mafinahmen, wie die Ausbildung von
Mitarbeitern der Gesundheitsberufe,
die Aufklirung von Patienten und de-
ren Angehorigen sowie die Einbeziehung
spezieller Teams, scheinen letztlich einen
grofleren Einfluss auf die Wirkung von
DNACPR-Diskussionen zu haben. Die-
se Diskussionen sollen bevorzugt als
Teil eines umfassenderen Dialogs wie
der vorausschauenden Behandlungs-
planung gefithrt werden [284]. Einige
Hintergrundevidenz deutet darauf hin,
dass in besorgniserregender Haufigkeit
unterschiedliche Interpretationen zur
DNACPR-Entscheidung zwischen Arz-
ten und ihren Patienten auftreten [285].
Es gibt jedoch keine direkten Beweise
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daftir, ob - und in welcher Form -
Aufklarung dieses Phdnomen verdndert.

Die Anwesenheit von Familienangeho-
rigen wahrend der Reanimation. Ein
Vortrag zur Literatur, die fir die An-
wesenheit von Angehorigen wihrend
der Wiederbelebung spricht, eréffnet
die Diskussion iiber die Familienpri-
senz und liefert ein Manuskript, das
zur Unterstiitzung der Familien wih-
rend der Wiederbelebung verwendet
werden und damit die Einstellung von
Krankenschwestern und Arzten zur
Anwesenheit von Familienmitgliedern
verbessern kann [286-288]. Die Anwe-
senheit einer geschulten Person kann
das Wohlbefinden des Teams bzgl. der
Anwesenheit von Angehérigen wihrend
der Wiederbelebung weiter erhchen
[205].

Kommunikation

Vorausschauende  Behandlungspla-
nung. Vorabgesprache zur vorausschau-
enden Behandlungsplanung mit einer
darinausgebildeten Pflegekraft zur struk-
turierten Pflegeplanung mit Bewohnern
eines Pflegeheims und deren Angehori-
gen sowie einem Team von Arzten und
innerklinischem Pflegefachpersonal, die
die medizinischen Vorgaben des Thera-
pieverantwortlichen umsetzen, verbes-
sern den medizinischen Konsens iiber die
Versorgung zwischen Patienten, deren
Familienangehorigen und den Mitarbei-
tern des Gesundheitswesens [46, 274,
276, 289].

Abbruch der Wiederbelebung und Uber-
mittlung schlechter Nachrichten. Ret-
tungsdienstmitarbeiter fiihlen sich ins-
besondere bzgl. ihrer Fihigkeiten verun-
sichert, eine Todesfeststellung zu tiber-
bringen und dariiber mit der Familie
und den Ersthelfern zu sprechen. Diese
Unvorbereitetheit ist mit Vermeidung
und Verzweiflung verbunden. Das Ret-
tungsdienstpersonal nutzt rdumliche und
emotionale Distanzierung als Bewilti-
gungsmechanismen und konzentriert
sich auf rationale oder strukturierte
Verhaltensweisen der Wiederbelebung,
um Interaktionen oder emotionale Kon-
frontationen mit der Familie und den
Ersthelfern zu vermeiden [290].

Patientenergebnisse und ethische
Uberlegungen

Das Ergebnis eines Kreislaufstillstands
kann auf verschiedene Arten definiert
werden. Der Reanimationserfolg kann
zu mehreren Zeitpunkten, von wahrend
des Kreislaufstillstands (z.B. endtidales
CO») bis zur Entlassung aus dem Kran-
kenhaus (z. B. Uberleben, neurologisches
Ergebnis) und dariiber hinaus (z. B. Uber-
leben, neurologisches Ergebnis, gesund-
heitsbezogene Qualitit), gemessen wer-
den [291]. Eine erfolgreiche Wiederbele-
bung kann als Uberleben mit akzeptabler
Lebensqualitdt beschrieben werden. Dies
bedeutet, dass langfristige Ergebnisse fiir
Patienten und die Gesellschaft von be-
sonderem Interesse sind [292, 292].

Einschatzung der Ergebnisse
Traditionell wurden Ergebnisse nach
einem Kreislaufstillstand vom Arzt ge-
meldet und werden haufig als gut oder
schlecht beurteilt [292]. Diese Zweitei-
lung versucht hiufig Patienten in zwei
Gruppen zu teilen, ndmlich in solche, die
funktionell unabhingig, und in solche,
die pflegbediirftig bleiben oder tot sind.

Heute wird das Ergebnis nach Kreis-
laufstillstand multifaktoriell verstanden
und kann langfristige Verdnderungen in
funktionellen, emotionalen, physischen,
kognitiven und sozialen Bereichen um-
fassen, die alle mit der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit verbunden
sind [292]. Um patientenzentrierte Ent-
scheidungen iiber die Angemessenheit
der Wiederbelebung zu treffen, miissen
Arzte und Patienten ein gemeinsames
Verstandnis dafiir haben, wie der Pa-
tient selbst ein gutes Ergebnis definiert.
Der Blickwinkel des Patienten auf das
Ergebnis kann durch Faktoren wie Al-
ter, Religion, gesellschaftliche Werte
und personliche Erfahrungen beein-
flusst werden. Dies soll Entscheidungen
iiber Behandlungen wie Wiederbelebung
beeinflussen.

Epidemiologische Daten liefern In-
formationen zum Ergebnis auf Bevolke-
rungsebene [226,293,294]. Das Ergebnis
einzelner Personen wird durch patien-
tenbezogene Faktoren wie Alter, Begleit-
erkrankungen und Atiologie des Kreis-
laufstillstands stark beeinflusst. Daher ist



die Vorhersage des Ergebnisses auf per-
sonlicher Patientenebene eine Heraus-
forderung. Die wichtigsten Herausfor-
derungen fiir Arzte sind die erfolgrei-
che Kommunikation der Ungewissheit
tiber das wahrscheinliche Ergebnis ei-
nes Kreislaufstillstands und die Sicher-
stellung, dass ihre persénlichen Wertvor-
stellungen und Priferenzen den Patien-
ten nicht beeinflussen.

Die individuelle Eigenstidndigkeit gibt
dem Einzelnen das Recht, eine Behand-
lung abzulehnen, verpflichtet jedoch
kein Gesundheitssystem, eine Behand-
lung anzubieten, die entweder zwecklos
oder nicht kosteneffektiv ist. Offentlich
finanzierte Gesundheitssysteme verfii-
gen iiber begrenzte Ressourcen mit der
Erwartungshaltung, dass diese Systeme
die finanziellen Forderungen so effek-
tiv wie moglich nutzen. Behandlungen,
die dem vordefinierten Kosten-Nut-
zen-Prinzip nicht entsprechen, werden
moglicherweise nicht angeboten. Bisher
wurden nur wenige Mafinahmen zur Be-
handlung des Kreislaufstillstands einer
gesundheitsokonomischen ~Bewertung
unterzogen [295-297].

In den vergangenen Jahren zeigte
sich die Organspende nach Kreislauf-
stillstand als wichtiger Faktor [298]. Die
Organspende kommt dem allgemeinen
Gesundheitssystem und der Gesellschaft
als objektive und kostengiinstige Be-
handlung bei Organversagen zugute.

In einigen Fillen ist es ggf. nicht mog-
lich, herauszufinden, wie ein Einzelner
ein bestimmtes Ergebnis beurteilt, bei-
spielsweise im Zusammenhang mit klei-
nen Kindern oder Personen mit schwe-
ren kognitiven Funktionsstérungen. Un-
ter diesen Umstinden sollen Arzte Be-
handlungsentscheidungen mit den Be-
troffenen besprechen, die dem Einzel-
nen nahestehen. Die Gesellschaft legt oft
besonderen Wert darauf, wenn es um
das Leben eines Kindes geht. Arzte miis-
sen darauf achten, dass jede Entschei-
dung im besten Interesse des Einzelnen
liegt. In seltenen Fillen, in denen das be-
handelnde Team und andere Beteiligte
sich nicht iiber ihre Ansichten einig sind,
muss moglicherweise die Entscheidungs-
findung auf das Rechtssystem erweitert
werden.

Variabilitat der Ergebnisse

Die Variabilitit des Ergebnisses nach
Reanimation wurde sowohl beim inner-
Klinischen als auch beim prihospitalen
Kreislaufstillstand  beschrieben [226,
293, 294, 299, 300]. Diese Variabilitit
kann zwischen Orten, Leitstellensyste-
men, Krankenhdusern, Regionen und
Lindern bestehen. Variationen kon-
nen Unterschiede auf mehreren Ebenen
widerspiegeln, einschlief3lich Datenerhe-
bungsmethoden, Fallmix und Behand-
lung [301, 302]. Aus ethischer Sicht tritt
das Hauptproblem auf, wenn die Varia-
bilitdt durch unterschiedliche Behand-
lungs- oder Pflegeprozesse verursacht
wird.

Beobachtungsdaten deuten darauf
hin, dass Frauen und Personen aus
sozial benachteiligten und ethnischen
Minderheiten weniger wahrscheinlich
Reanimation durch Ersthelfer und wich-
tige Mafinahmen nach der Feststellung
des Kreislaufstillstands erhalten [303,
304]. Umfragedaten zeigen, dass sich
sowohl die stationdren Pflegesysteme
als auch die langfristige Nachsorge und
Rehabilitation zwischen den Kranken-
hédusern bzw. stationdren Einrichtungen
deutlich unterscheiden [299, 305-307].

Eine mogliche Strategie zur Verbes-
serung der Patientenergebnisse ist die
Zusammenlegung der Krankenhausleis-
tungen unter einer Reihe von Bedin-
gungen, einschliefflich der Behandlung
des Kreislaufstillstands [308, 309]. Dies
ermoglicht die Entwicklung von klini-
schem Fachwissen und erleichtert die
Bereitstellung spezialisierter Interventio-
nen wie primirer perkutaner Koronar-
intervention und extrakorporaler Wie-
derbelebung. Es besteht dabei die Sor-
ge, dass die erwdhnte Zusammenlegung
Personen benachteiligen kénnte, die in
lindlichen Gebieten leben.

Forschungs- und Reanimations-
register

Utstein-Kriterien beschreiben die Er-
gebnisse, die von Registern gesammelt
werden sollen. Als Hauptergebnisse wer-
den die Riickkehr des spontanen Kreis-
laufs, das Uberleben bei Entlassung aus
dem Krankenhaus bzw. 30 Tage und das
neurologische Ergebnis bei Entlassung
aus dem Krankenhaus identifiziert [310,

311]. Die Einbeziehung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat und des
12-Monats-Uberlebens als erginzende
Parameter spiegeln das Gleichgewicht
zwischen der Bedeutung dieser Ergeb-
nisse und den Herausforderungen der
Datenerhebung, wie dem damit verbun-
denen Aufwand, wider.

Im Rahmen der Forschung konnen
Unterschiede in der Art und Weise, wie
Ergebnisse von Studien gemessen oder
gemeldet werden, einen Vergleich der Er-
gebnisse zwischen Studien limitieren und
die Moglichkeiten fiir eine Metaanaly-
se verhindern [312]. Eine systematische
Uberpriifung der Literatur zum Thema
Kreislaufstillstand ergab eine Variabili-
tdt bei den gemeldeten Ergebnissen, Un-
terschiede bei den Ergebnisdefinitionen
sowie Unterschiede beim Zeitpunkt und
der Methode zur Erfassung der Ergebnis-
se [291]. Die Perspektive des Patienten
auf das Ergebnis wurde nur selten be-
riicksichtigt.

Um dieses Thema zu behandeln, ent-
wickelte das ILCOR ein Cardiac Arrest
Core Outcome Set (COSCA) in einem
Prozess, an dem Patienten, deren Part-
ner, Arzte und Forscher beteiligt waren
[313]. Kernergebnisse sind solche, die
in allen klinischen Studien gemeldet
werden sollen, um eine konsistente Er-
gebnisberichterstattung zu gewihrleis-
ten [314, 315]. COSCA beschreibt drei
Ergebnisse: Uberleben bei Entlassung
bzw. 30 Tage Uberleben; modifizierter
Rankin-Score bei Entlassung bzw. nach
30 Tagen; und gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit nach 180 Tagen bzw. einem
Jahr. COSCA unterstiitzt die Erfassung
detaillierter Mafinahmen zu spezifi-
schen Problemen, die bei Uberlebenden
nach Kreislaufstillstand auftreten, wie
z.B. Miidigkeit, Angstzustinden und
Teilnahme am sozialen Leben. Diese
Daten konnen unser Wissen iiber das
Uberleben des Kreislaufstillstands sowie
die Unterstiitzung und Rehabilitation
von Patienten in der postakuten Phase
verbessern.

Eine wichtige Herausforderung so-
wohl fiir Reanimationsregister als auch
fiir klinische Studien besteht darin, ein
hohes Maf an Datenvollstandigkeit fiir
Ergebnisse sicherzustellen, die von der
Einbeziehung von Patienten oder de-
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ren Stellvertreter abhingen, wie z.B.
die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat. Die Teilnehmerquoten variieren je
nach Studie erheblich [296, 316, 317].
Ein Hauptkritikpunkt ist, dass sich die
an den Studien teilnehmenden Personen
von denen, die nicht teilnehmen, deutlich
unterscheiden [318].In der Kreislaufstill-
standsforschung antworten Uberlebende
mit schlechtem Ergebnis weniger wahr-
scheinlich, was zu Verzerrungen fiihrt
[319-321]. Die erweiterten Standard
Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials(SPIRIT)-Patient-
Reported  Outcome(PRO)-Richtlinien
enthalten Informationen iber die Ein-
beziehung der vom Patienten berichteten
Ergebnisse in klinische Studien [318].

Ethik und Forschung in der
Notfallmedizin

Selbstbestimmungsrecht vs.
wissenschaftlicher Fortschritt

Die Prognose nach Kreislaufstillstand
bleibt schlecht [322-324]. Daher besteht
Bedarf an interventioneller, multizen-
trischer, randomisierter, kontrollierter
klinischer Forschung, die darauf abzielt,
die Auswirkungen neuer und potenzi-
ell niitzlicher Behandlungen zuverléssig
zu bewerten oder empirische Routine-
behandlungen zu validieren, die eine
unklare Wirksamkeit vorweisen [7, 72,
325, 326]. Das beste Gleichgewicht zwi-
schen der Achtung der Autonomie (d.h.
Recht auf Selbstbestimmung) und dem
Wohlbefinden (d.h. Verbesserung der
Patientenergebnisse) oder sogar Nicht-
missbriuchlichkeit (d.h. Vermeidung
einer fragwiirdigen Behandlung des Pa-
tienten) wurde als eine der grofiten Her-
ausforderungen bei der Durchfiithrung
von Forschung zum Thema Notfallme-
dizin angesehen [7, 72, 325, 327].

Die neue Verordnung Nr. 536/2014
tiber klinische Studien der Européischen
Union erlaubt die Verwendung einer
aufgeschobenen Einwilligung in Arz-
neimittelstudien unter klar festgelegten
Bedingungen. Getestete Interventionen
sollen im Vergleich zur Standardbehand-
lung fiir den Zustand des Probanden mit
einem minimalen Risiko bzw. einer mi-
nimalen Belastung fiir den Einzelnen
betrachtet werden [325]. Somit ermog-

736 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

licht die neue Verordnung potenziell
vorteilhafte, risikoarme, multizentri-
sche und multinationale Forschung zum
Thema Kreislaufstillstand [7, 325, 328].
Dennoch sind noch regulatorische Ver-
besserungen erforderlich, da die neue
Verordnung keine klinischen Studien zur
Testung von technischen Geréiten betrifft
[325]. Insbesondere die geritebezoge-
ne Notfallforschung kann erhebliche
Vorteile bringen, da sie zu Verbesse-
rungen der klinischen Praxis und der
Patientenergebnisse fiithrt [329].

Eine verzogerte Einwilligung (d.h.
Einholen der Einwilligung eines Ver-
treters und/oder des Patienten so bald
wie moglich nach dem Einschluss in die
Studie) kann erforderlich sein, da das the-
rapeutische Fenster zu kurz ist, um eine
giiltige Einwilligung vor dem Einschluss
zu erhalten [72, 325, 330-332]. Dies
wird als ethisch akzeptable Alternative
fir Forschung mit geringem Risiko ange-
sehen, die sowohl die Moglichkeit eines
Forschungsnutzens als auch die Achtung
der Autonomie von Patient und Familie
voraussetzt [333, 334]. Im Gegensatz
dazu kann eine strenge Forderung der
Einwilligung vor dem Einschluss den Be-
ginn einer experimentellen Intervention
verzogern und dadurch den potenziellen
Nutzen fiir den Patienten beeinflussen
[335]. Ein weiteres, ethisch vertretbares
und rechtlich gestiitztes Zustimmungs-
modell umfasst die Ausnahme von der
Einwilligung nach Aufkldrung (,excep-
tion to informed consent® [EIC]) mit
vorheriger Aufklidrung der Bevélkerung
(und der Moglichkeit einer potenziellen
Widerspruchslosung) [336-343]. Das
EIC-Modell bezieht sich auch auf die
Einholung der Zustimmung nach dem
Studieneinschluss [325].

Sowohl die aufgeschobene Einwil-
ligung als auch das EIC-Modell sind
durch das Recht des Patienten und/
oder der nichsten Angehorigen auf
einen spiteren Widerruf der Einwilli-
gung eingeschrinkt, da dies zu einem
wissenschaftlichen Bias der Ergebnis-
se fiihren kann, indem die Daten von
Patienten mit einem komplizierteren kli-
nischen Verlauf ausgeschlossen werden
[72]. Dies konnte teilweise durch gesetz-
liche Bestimmungen geregelt werden,
die den Ausschluss von Patientendaten

verhindern sollen, die bis zum Zeit-
punkt des Widerrufs der Einwilligung
dokumentiert wurden [72].

In einer kiirzlich durchgefiihrten kli-
nischen Studie zum Einsatz von Adrena-
lin im prahospitalen Kreislaufstillstand
wurden eine Kombination aus einem Mo-
dell der verzogerten Einwilligung mit in-
formativen Pressemitteilungen vor und
wihrend des gesamten Studienzeitraums,
einer stindig aktualisierten Studienweb-
site wihrend des Studienzeitraums und
einer elektronisch unterstiitzten Wider-
spruchsregelung (die erforderlich ist), ein
vorab festgelegter und realistischer An-
satz zur Information der Patienten und
zur Einholung ihrer Zustimmung nach
Wiedererlangung ihrer Entscheidungs-
fahigkeit, eine vorab festgelegte und kla-
re Definition des personlichen und be-
ruflichen gesetzlichen Vertreters fiir Pa-
tienten ohne Einwilligungsfahigkeit, ei-
ne vorab festgelegte Methode der Vorge-
hensweise und Kommunikation mit dem
gesetzlichen Vertreter, ein klar festgeleg-
tes Verfahren fiir die Verweigerung oder
den Widerruf der Einwilligung sowie ein
vorab festgelegter Ansatz fiir die passive
Bereitstellung von Studieninformationen
(z.B. iiber Websites oder Newsletter) fiir
die Familienangehorigen von Patienten,
die verstorben sind, bevor diese kontak-
tiert werden konnen, verwendet [326].
Zukiinftige Forschung soll die jeweili-
gen potenziellen Vorteile (d.h. weniger
emotionalen Stress) und Schiden (d.h.
begrenzte oder keine Kenntnis der Ein-
zelheiten zur Teilnahme an der Studie) bei
passiver und aktiver Bereitstellung von
Informationen vergleichen (d.h. mehr
Stress, aber auch mehr Wissen tiber die
Teilnahme des Patienten an der Studie).

Wihrend der Entwurfsphase dieser
pragmatischen Adrenalinstudie wurden
die Hauptergebnisse in Zusammenarbeit
mit Patienten und o6ffentlichen Vertre-
tern festgelegt [326]. Eine Einbeziehung
aller wichtigen Interessengruppen (ein-
schliefllich Patienten und Vertreter der
Offentlichkeit) in die schrittweise Ent-
wicklung der wichtigsten Ergebnissitze
wihrend des Studiendesigns sowie in
die Umsetzung und Verhaltensregeln
der Forschung und Verbreitung von Er-
gebnissen ist eine aufkommende und
vielversprechende Vorgehensweise. Die-



se Praxis wurde bereits in mehreren
Forschungsbereichen angewendet und
kann patientenorientierte Initiativen wie
die Unterstiitzung und Beteiligung von
Interessengruppen, Patientenberatungs-
gremien und Fokusgruppen, Interviews
mit Studienteilnehmern und Mitarbei-
tern, Fragebogen sowie Delphi-Verfah-
ren bzw. -Konsensusprozesse und Kon-
sensussitzungen umfassen [344-352].

Das European-Innovation-Council
(EIC)-Modell basiert auf der Verordnung
21 CFR 50.24 der US-amerikanischen
Food and Drug Administration von 1996
[353]. Obwohl diese Verordnung klar
definierte Vorgaben fiir die Durchfiih-
rung von Notfallforschung vorzugeben
scheint, haben ihr mehrere Autoren be-
reits vorab erhebliche Verfahrensméangel
zugeschrieben [354, 355]. Wenn z. B. ein
Familienmitglied beim Notfall anwesend
ist, ist es dem Forscher u. U. nicht mog-
lich, diesem das Forschungsprotokoll
oder sogar die Einwilligungserklirung
zu erldutern [356]. Eine Umfrage unter
530 Befragten aus einer an EIC-For-
schungsprojekten teilnehmenden Stu-
diengruppe ergab auflerdem, dass nur
5% der Befragten, trotz der Konsultati-
on der Gruppe vor der Studie, Kenntnis
von den Forschungsprotokollen hatten.
Dies wirft Zweifel an der Durchfiithrbar-
keit einer angemessenen Verbreitung von
Forschungsinformationen unter den for-
schungsbeteiligten Studiengruppen auf
[357].

In den USA wurde eine besorgnis-
erregende Reduktion von Studien zum
Kreislaufstillstand um 15 % pro Jahr zwi-
schen 1992 und 2002 dokumentiert [358].
Ahnliche Bedenken wurden hinsichtlich
einer starken Reduktion von 30 bis 50 %
in europiischen Studien geduflert, die
bis Ende 2005 zur finanziellen Unter-
stlitzung oder zur Genehmigung durch
eine Ethikkommission eingereicht wur-
den [359-361]. Zu dieser Zeit trat die
Richtlinie 2001/20/EG der Européischen
Union in Kraft, deren strenge Auslegung
die vorausgehende Zustimmung zur Auf-
nahme in die Studie fiir alle Arten klini-
scher Arzneimittelstudien forderte [72,
362].

Die oben zitierte Literatur hebt die
inhdrente Widerspriichlichkeit hervor,
wenn z.B. die Autonomie von Patienten

respektiert werden soll, die jedoch in
der Situation, in der sie in die klinische
Notfallforschungsstudie aufgenommen
werden sollen, selbst nicht entschei-
dungsfihig sind; wobei die Studie da-
rauf abzielt, ihren Reanimationserfolg zu
verbessern. Dieses anhaltende ethische
Dilemma koénnte teilweise durch eine
vorausschauende Behandlungsplanung
behoben werden, die sich speziell auf
die Teilnahme an der Notfallforschung
bezieht. Solche Behandlungspline sollen
auch fiir das medizinische Notfallperso-
nal und Forschende, selbst beim prakli-
nischen Kreislaufstillstand, unmittelbar
zugédnglich sein. In vielen Situationen
kann sich dies aber immer noch als
EDV ressourcenintensiv oder sogar als
unmoglich erweisen [363].

Grofle nationale und internationa-
le Register ermoglichen die Erfassung
allgemeiner Bevolkerungsdaten zur In-
zidenz, vermuteten Ursache und zum
Reanimationserfolg eines Kreislaufstill-
stands. Informationen dariiber, ob der
Kollaps des Patienten beobachtet wurde
oder nicht, zum Ort des Kreislaufstill-
stands, zu bestimmten Aspekten der Or-
ganisation der Notfallversorgung (z.B.
Verfugbarkeit von Leitstellen-angeleite-
ter Ersthelferreanimation), zu Patien-
teneigenschaften (z. B. Alter, Geschlecht,
Rasse und Komorbidititen), zu Kran-
kenhauseigenschaften (z. B. Bettenanzahl
und Lehrstatus), zu Intervallen (z. B. Zeit
vom Kollaps bis zum ersten Schock) und
zu durchgefithrten Mafinahmen kénnen
ebenfalls erfasst werden [364, 365]. Re-
gisterdaten konnen analysiert werden,
um 1) regionale Unterschiede, zeitliche
Trends und Vorhersagen fiir Patien-
tenergebnisse zu untersuchen; 2) paar-
weise zugeordnete Patientengruppen
mit unterschiedlichen Behandlungen
zu vergleichen und 3) Einblicke in die
Umsetzung verdffentlichter Evidenz und
Leitlinien in der klinischen Praxis zu
gewinnen [324, 364, 366-369]. Darii-
ber hinaus wurden DNA-Biobanken fiir
die DNA-Sequenzierung im Rahmen
der Genomforschung beim plétzlichen
Kreislaufstillstand eingerichtet [370].

Grofle Beobachtungsregister- bzw.
Biobankdaten entstammen aus vielen
Quellen. Solche Daten miissen mogli-
cherweise verkniipft werden, um Verbin-

dungen zwischen potenziellen Pradiktor-
variablen und Patientenergebnissen zu
erkennen [371]. Die daraus resultierende
Erstellung hochwertiger Evidenz fiir die
personalisierte Pravention und Behand-
lung kann zu verbesserten Ergebnissen
und zur Senkung der Gesundheitskosten
beitragen [372]. Diese nutzbringenden
Prozesse sind jedoch nicht frei von
ethischen Fragestellungen in Zusam-
menhang mit dem Datenschutz bzw.
der Privatsphire (d.h. dem Risiko ei-
ner nachtréglichen Patientenidentifizie-
rung), der genetischen Diskriminierung
und der moralischen Verpflichtung zur
Offenlegung von Befunden gegeniiber
Hochrisikopatienten, die es ablehnen,
ihre genetischen Testergebnisse zu ken-
nen. Auch bestehen Herausforderungen
hinsichtlich der Qualitit der Beobach-
tungsdaten und potenziell durch einen
Bias entstandener Ergebnisse, die zur
Erstellung falscher Risikoprofile fiihren
konnen, sowie bei der Einholung der
Zustimmung zur Datennutzung in ei-
ner Notfallforschungssituation und der
Anwendung geeigneter Datenschutz-
mafinahmen [370, 373-382].

Die derzeitige Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO) 2016/680 der Euro-
péischen Union schreibt vor, dass fiir
die wissenschaftliche Verarbeitung von
Daten einer natiirlichen Person spezi-
fische angemessene Schutzmafinahmen
(z.B. sichere Speicherung und Verschliis-
selung von Daten, Zugriffsprotokollie-
rung, Dateneinschluss usw.) gelten miis-
sen. Die Datenschutzbeauftragten miis-
sen Aufzeichnungen iber die Arbeitsab-
ldufe fithren. Eine Datenschutz-Folgen-
abschitzung kann erforderlich sein, um
die Risiken in Bezug auf die Personlich-
keitsrechte zu ermitteln und zu besta-
tigen. Ein bestellter Datenschutzbeauf-
tragter muss die Einhaltung der DSGVO
von Forschungseinrichtungen iiberwa-
chen [370].

Die DSGVO betrifft keine anonymen
Daten und Daten von Verstorbenen.
Fir die Einwilligung zur Einbeziehung
personenbezogener Patientendaten in
die Forschung gibt es auch strengere
Bedingungen. Eine strikte Forderung
nach einer prospektiven oder vorab er-
fassten Einwilligungserklirung wiirde
insbesondere die Erfassung von Daten
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der meisten Patienten mit plotzlichem
Kreislaufstillstand ausschlieflen. Dies
wiirde einen Einwilligungsbias, eine Da-
tenschieflage und eine beeintrichtigte
Reliabilitit der Forschungsergebnisse
verursachen, mit einem daraus folgen-
den Nachteil fir die Gesellschaft. Da-
riber hinaus kann der Ausschluss von
rechtsunfihigen und rechtlich vertrete-
nen Patienten von der Datenerfassung
moglicherweise gegen deren Priferenz
verstoflen, dem Gemeinwohl zu dienen
[370]. Fiir notfallmedizinische Beob-
achtungsstudien empfehlen wir daher,
dass die lokalen bzw. regionalen Auf-
sichtsbehorden eine aufgeschobene und
umfassende Einwilligung fiir das gesamte
Forschungsthema zulassen und gleich-
zeitig die Umsetzung der angestrebten
Datenschutzmafinahmen sicherstellen,
um Datenverletzungen und eine nach-
tragliche Patientenidentifizierung zu
verhindern [370, 383-385]. Schliefilich
ist es in Bezug auf Beobachtungs- und
Interventionsstudien manchmal nicht
moglich, auch nur eine aufgeschobene
Einwilligung zu erhalten, z. B. wenn der
Patient stirbt und kein Entscheidungs-
bevollmichtigter gefunden werden kann
oder wenn zwei Entscheidungsbevoll-
machtigte mit gleichem rechtlichem
Status unterschiedlicher Meinung sind.
In solchen Fillen empfehlen wir, die
Verwendung der gesammelten Daten
bis zum Zeitpunkt der Bestitigung der
Unmoglichkeit, die Zustimmung einzu-
holen, zuzulassen.

Gleiche Verteilung von Nutzen und
Risiken der Forschung

Wenn bestimmte Gemeinschaften oder
gesellschaftliche Gruppen das Risiko for-
schungsbedingter unerwiinschter Ereig-
nisse tragen, sollen sie auch die Moglich-
keit haben, Vorteile aus den Forschungs-
ergebnissen zu ziehen [72]. Die Verwen-
dung relevanter wissenschaftlicher Er-
kenntnisse soll sich auch nicht auf an-
dere ausgewihlte Bevolkerungsgruppen
beschrinken, die selbst nicht an den For-
schungsvorhaben teilnehmen [72].
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Zugang zu bestmoglicher
Versorgung und Achtung der
Patienten- bzw. Familienwiirde

Die Aufnahme in ein Forschungsvorha-
ben soll keinesfalls eine Auswirkung auf
die Qualitit oder Intensitit der Versor-
gung haben. Beispielsweise soll die Erlan-
gung einer aufgeschobenen Ersatzeinwil-
ligung fiir die fortlaufende Teilnahme ei-
nes bestimmten Patienten an einer Kreis-
laufstillstandsstudie zur Bewertung der
therapeutischen Hypothermie nicht zu
einer bevorzugten Aufnahme dieses Pa-
tienten auf der Intensivstation gegeniiber
einem anderen Patienten fithren, dessen
Bevollméchtigter die Einwilligung ver-
weigert hat [72].

Die Forscher sollen auch sicherstellen,
dass die Wiirde und die Privatsphére des
Forschungsteilnehmers und seiner Fami-
lie respektiert werden. Zum Beispiel sol-
len Antragsteller die Studienteilnehmer
einer Kreislaufstillstandsstudie eher als
»Patienten nach Kreislaufstillstand“ be-
zeichnen, und nicht als ,Patienten mit
Kreislaufstillstand“ oder als ,,Kreislauf-
stillstande“ [72].

Themen zum Studiendesign

sowie zur Transparenz des
Studienablaufs und der
Ergebnisprasentation

Kiirzlich aufgekommene ethische The-
menbereiche, die hauptsichlich die kom-
merzielle Forschung betreffen, haben die
Forderung fir die vorausgehende Re-
gistrierung von Studienprotokollen [72,
386], fur die Berichterstattung zu allen
Protokollen sowie zu den Anderungen
des Studienablaufs (z.B. eines zeitlichen
Studienaufschubs) wihrend der Studie
ausgelost, ebenso wie fiir die Veroffent-
lichung der wichtigsten Ergebnisse im
Studienregister innerhalb von 12 Mona-
ten nach Studienabschluss sowie fiir die
Veréftentlichung in einem ,,peer-review-
ed journal“ nach weiteren 12 Monaten
[72, 387]. Zum Zeitpunkt der Einrei-
chung des Manuskripts in einem ,,peer-
reviewed journal“ sind normalerweise al-
le Autoren verpflichtet, tiber die Rolle des
Sponsors sowie iiber ihre eigenen Bei-
trige zur Studie zu berichten und die
Einreichung zu genehmigen [72]. Darii-
ber hinaus kénnen Richtlinien fiir den
Datenaustausch zur Férderung der For-

schungstransparenz eingefithrt werden
[72, 388].

Ein weitere Sorge betrifft die im
Wesentlichen unverhiltnismaflig ho-
he Finanzierung, die die kommerzielle
Forschung zur Bewertung der Wirk-
samkeit von teuren, patentgeschiitzten
Arzneimitteln oder Geriten begiinstigt,
gegeniiber der zweifellos notwendigen,
aber nicht kommerziellen, akademi-
schen Wiederbelebungsforschung zu
patentungeschiitzten, kostengiinstigen
und weit verbreiteten Arzneimitteln mit
potenziell ungewisser Wirksamkeit wie
z.B. zu Adrenalin oder Antiarrhythmika
[72, 326, 389, 390]. Dies konnte teilweise
die Tatsache erkliren, dass die BLS- bzw.
ALS-Leitlinien auf 35- bis 53-fach weni-
ger RCT/10.000 Todesfille/Jahr basieren
als die Leitlinien fiir akute kardiovas-
kuldre Ereignisse und Herzinsuffizienz
[72, 389]. Offentliche Unterstiitzungen
oder solche von Non-profit-Organisa-
tionen oder sogar gemeinsam getragene
offentliche und private bzw. industrielle
Forderungen fiir die Reanimationsfor-
schung miissen daher erhoht werden
[72, 391]. Dariiber hinaus soll diese
Finanzierung fair und gleichwertig auf
Studien zu innerklinischen als auch zu
préiklinischen Mafinahmen verteilt wer-
den, vorzugsweise auch entsprechend
ihrer erwarteten Auswirkung/-en auf die
Reanimationserfolge [392].

Notfallforschung und die
COVID-19-Pandemie

Starke Steigerungen von COVID-19-
Fallen kénnen zu Stérungen in einem
breiten Spektrum der Titigkeitsfelder des
Gesellschafts- und Gesundheitssystems
fithren [1, 393-395]. Dementsprechend
konnen Prozesse und Verfahren, die
sich hauptsichlich auf interventionelle
Forschung beziehen, behindert oder ge-
stoppt werden. Die Notwendigkeit einer
physischen Distanzierung kann dazu
fithren, dass personliche Treffen be-
ziiglich des Studiendesigns (siehe auch
oben), der Genehmigung des Studi-
enprotokolls und der Bewertung des
Fortschritts der Studiendurchfithrung
durch Priifer und Dateniiberwachungs-
ausschiisse abgesagt werden. Dennoch
konnen physische Besprechungen zu-



mindest teilweise digital durchgefiihrt
werden.

Das Anziehen der personlichen
Schutzausriistung kann die Einleitung
der Wiederbelebung verzégern und sich
auf den Reanimationserfolg auswirken
[393, 394, 396]; dies kann den gemesse-
nen Effekt gleichzeitiger oder nachfol-
gender, forschungsorientierter Wieder-
belebungsmafinahmen verindern, wie
z.B. des Einsatzes neuer medikamen-
toser Therapien oder des Temperatur-
bzw. Beatmungsmanagements wihrend
und/oder nach Wiederbelebung. Beim
prihospitalen Kreislaufstillstand kann
eine erhohte Anzahlvon Notrufenim Zu-
sammenhang mit einem am Limit arbei-
tenden Gesundheitssystem die Eintreff-
zeiten von Rettungsdiensten verldngern,
wihrend das potenzielle Risiko einer An-
steckung mit der Krankheit wihrend der
Durchfithrung von Thoraxkompressio-
nen die Rate von Ersthelferreanimatio-
nen verringern kann [4, 397]. Auch hier
konnen beide letzteren Faktoren die Re-
animationsergebnisse und letztendlich
die Ergebnisse einer laufenden Notfall-
forschung beeinflussen. Die Angst vor
einer Infektion und/oder einer tibermi-
Bigen Arbeitsbelastung kann Mitarbeiter
der Gesundheitsberufe davon abhalten,
an Forschungsteams teilzunehmen oder
ein Forschungsprojekt zu initiieren und
zu leiten [97, 398-400]. Schliefllich
kann eine Erhéhung der DNACPR-
Entscheidungen und insbesondere die
Verwendung pauschalisierender Reani-
mationsausschlusskriterien wie Alter
[95, 96, 393, 398, 401] einen Selektions-
Bias bewirken und die allgemeine Uber-
tragbarkeit der Forschungsergebnisse
sowie ihre Anwendbarkeit auf normale
Bedingungen erschweren. Solche Her-
ausforderungen konnen einzig durch
wirksame staatliche Mafinahmen zur
Begrenzung der Verbreitung von Viren
und zur Verhinderung einer Uberlas-
tung des Gesundheitssystems bewiltigt
werden.

Zukiinftige Strategien

Die wissenschaftliche Evidenz zur Unter-
stiitzung Autonomie-wahrender Maf3-
nahmen weist auf verschiedene Ein-
schrinkungen hin, wie z.B. auf die

Vielfalt bzw. Variabilitdt bei der Defini-
tion von Schliisselbegriffen (siehe auch
O Tab. 1, 2 und 3 und Online-Beilage),
auf bewertete MafSnahmenart bzw. -de-
sign, auf die geografische Verteilung
von Studien und Merkmale der teil-
nehmenden Bevolkerungsgruppen (z.B.
Art der lebensbeschrinkenden Krank-
heit, Religion bzw. Religiositit, ethnische
Zugehorigkeit) und deren spezifizierte
Reanimationsergebnisse und Methoden
ihrer Bestimmung sowie auf die Zu-
verldssigkeit der gemeldeten Ergebnisse
(weitere Einzelheiten im Supplement).

Diese Schwichen haben entweder die
Durchfithrung von Metaanalysen ausge-
schlossen oder die Heterogenitit der ge-
meldeten Metaanalyseergebnisse erhoht.
Dementsprechend haben Autoren syste-
matischer Reviews die Sicherheit vorhan-
dener Evidenz sehr héufig als gering bis
sehr gering eingestuft [17-20, 37, 47, 48,
52, 53, 80].

Infolgedessen bestehen wissenschaft-
liche Liicken hinsichtlich der tatsich-
lichen Auswirkungen von Patienten-
verfigungen, vorausschauender Be-
handlungsplanung und gemeinsamer
Entscheidungsfindung auf die Patien-
tenergebnisse. Diese Liicken reichen von
Unsicherheiten iiber die Effektschitzun-
gen von Metaanalysen (bei Vorhanden-
sein einschldgiger Literatur) bis zu sehr
begrenzten Daten aus nicht randomisier-
ten Studien und/oder sogar dem Fehlen
relevanter Studien (z.B. im Falle der
Gesundheitssystem-abhédngigen Lebens-
qualitit nach einem Kreislaufstillstand;
siehe auch Online-Beilage).

Daher sind neue, qualitativ hochwer-
tige und vorzugsweise multinationale
RCT erforderlich, die auf klaren und
breiten konsensusbasierten Definitio-
nen von Mafinahmen und Ergebnissen
beruhen. Beobachtungs-Big-Data, die
moglicherweise mit der Stirke der RCT-
Daten tibereinstimmen [402, 403], und
qualitative Untersuchungen zur Ermitt-
lung der wichtigsten Probleme, die an-
gegangen werden miissen, sind ebenfalls
erforderlich [37, 38, 68, 79, 91, 404].
Weitere Studien sind erforderlich, um
die Wirksambkeit der interprofessionel-
len gemeinsamen Entscheidungsfindung
festzustellen, die kiirzlich von Experten
fir wichtige klinische Entscheidungen

empfohlen wurde. Die interprofessionel-
le gemeinsame Entscheidungsfindung
beriicksichtigt die verfiigbare Evidenz,
das Fachwissen der beteiligten Arzte
sowie die Werteziele und -priferenzen
der Patienten [405].

Trotz der Einschrinkungen der der-
zeit verfiigbaren, substanziellen, aber im-
mer noch heterogenen Evidenz deutet
das Vorhandensein positiver oder neu-
traler RCT auf strukturierte Kommuni-
kationsinstrumente, die den Abschluss
von Leitlinien und Plénen fiir Patienten-
verfiigungen erleichtern sollen, auf einen
»Klasseneffekt“ und eine erhéhte Wahr-
scheinlichkeit von Nutzen im Vergleich
zur tblichen Betreuung hin [5, 17].

Strukturierte, komplexe und viel-
filtige Mafinahmen im Kontext der
vorausschauenden Behandlungsplanung
und der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung kénnen eine unverhaltnismaflige
und nichtgewollte Palliativversorgung
wirkungsvoll verhindern und damit den
unnoétigen Einsatz medizinischer Res-
sourcen vermeiden [5, 17, 53, 80, 363,
406]. Zukinftige relevante Forschung
soll sich primir an wissenschaftlicher
Evidenz orientieren.

Potenziell erfolgreiche organisatori-
sche Mafinahmen umfassen: 1) struktu-
relle Bildungsinitiativen der Offentlich-
keit z. B. Informationsvideos, Berichter-
stattung in den Medien und Workshops
zur Beteiligung der Patienten an der Of-
fentlichkeit; 2) systematische Ausbildung
von Mitarbeitern der Gesundheitsberufe
in Ethik- und Kommunikationsfahig-
keiten [363]; 3) Infrastrukturinitiativen,
die es dem Rettungsdienst ermdoglichen,
sofort auf die aufgezeichneten Wiinsche
des Patienten zuzugreifen und diese
zu erfillen z.B. Einrichtung elektro-
nischer Register bzw. Gesundheitsakten
und entsprechender gesetzlicher Bestim-
mungen [363, 406]; 4) Beteiligung der
Offentlichkeit zur Gewihrleistung der
Klarheit und Akzeptanz elektronischer
Dokumente, die fir die Aufzeichnung
von Behandlungsoptionen verwendet
werden; 5) sofortige Verfiigbarkeit von
angemessenen Palliativversorgungen auf
Anfrage des Patienten bzw. der Familie -
dies gilt auch fiir die Palliativversorgung
bei Kindern [407] und 6) kontinuierliche
Uberwachung der Behandlungsqualitit
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zur Unterstiitzung relevanter Verbesse-
rungsbemithungen bzw. -initiativen.

Wihrend einer Pandemie wie
COVID-19 soll das Engagement von
Patienten und Familien in der voraus-
schauenden Behandlungsplanung und
gemeinsamen Entscheidungsfindung im
Rahmen von klinischen Ferniiberwa-
chungs- und Pflegemodellen (Clini-
calTrials.gov NCT04425720) weiterhin
moglich sein.

Die Ethik-Autorengruppe betont, wie
wichtig eine griindliche gesellschaftliche
Konsultation und Debatte ist, um einen
kontextspezifischen ethischen Rahmen
fir viele der komplexen Wiederbele-
bungsentscheidungen wie die Verwen-
dung von extrakorporaler Wiederbele-
bung oder unkontrollierter Organspende
nach dem Kreislauftod bereitzustellen.

Gesundheitssysteme sollen weiterhin
die Leistung ihrer Entscheidungsfindung
in Hinblick auf das Nichteinleiten oder
den Abbruch der Wiederbelebung eva-
luieren, einschliefflich der moglichen
Anwendung spezifischer ToR-Regeln,
des Umsetzungsgrads von Patientenver-
figungen und der Anzahl der Fille von
erweiterter Wiederbelebung. Mit fort-
schreitender Technologie werden sich
wahrscheinlich auch diese Konzepte
weiterentwickeln.

Gesundheitssysteme sollen versu-
chen, den Ort und den Aufgabenbereich
von Ersthelfern und First Respondern
sowie die ethischen Herausforderun-
gen in Zusammenhang mit der Erst-
helferreanimation besser zu definieren,
insbesondere in Hinblick auf das Gleich-
gewicht zwischen dem Nutzen fiir den
Betroffenen und dem Schaden fiir den
Helfer.

Es besteht die Notwendigkeit, die Re-
animationserfolge zu messen und zu ver-
folgen, die sowohl fiir die Patienten im
Allgemeinen als auch fiir den spezifi-
schen behandelten Patienten von Bedeu-
tung sind.

Zukiinftig soll eine qualitativ hoch-
wertige Forschung die optimale Aufkla-
rungsmethode fiir Mitarbeiter der Ge-
sundheitsberufe in Bezug auf standar-
disierte Patientenergebnissitze ermitteln
und auch deren Auswirkungen auf das
Verstandnis der Mitarbeiter bewerten.
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Gesundheits- und Rettungsdienstsys-
teme sollen Ausbildungsmafinahmen in
Betracht ziehen, um das Konzept der
Familienprisenz wihrend der Wieder-
belebung einzufithren. Zukiinftige For-
schungsprojekte sollen die Identifikati-
on des bestmoglich geeigneten medizi-
nischen Personals ins Auge fassen, wel-
ches in der Lage ist, die Angehorigen
durch die Wiederbelebung zu begleiten,
eine angenehme Atmosphire zu erzeu-
gen, die familidre Not zu erkennen und
an Nachbesprechungen nach der Wie-
derbelebung teilzunehmen.

Weitere Forschungsarbeiten sind er-
forderlich, um herauszufinden, wie das
Rettungsdienstpersonal am besten auf
die Herausforderungen der Reanimati-
onsentscheidung und auf den Tod von
Patienten vorbereitet und unterstiitzt
werden kann, wobei die spezifischen,
kontextbezogenen Anforderungen des
praklinischen Umfelds beriicksichtigt
werden miissen.

Wir empfehlen die grofitmogliche
bzw. multinationale Festlegung harmo-
nisierter Vorschriften fiir die Notfall-
forschung, um interventionelle Arz-
neimittel- und Geriteversuche sowie
Beobachtungsstudien zu férdern und
gleichzeitig die Autonomie der Teilneh-
mer und den Schutz bzw. die Integritét
personenbezogener Daten zu gewihr-
leisten.

Schlussfolgerungen

Die Ethik-Autorengruppe hat eine Rei-
he einfacher und klarer Empfehlungen
abgegeben, die durch eine Fiille sys-
tematischer Reviewarbeiten, aktueller
RCT und nichtrandomisierter Studien
gestiitzt werden. Trotz der allgemein
geringen Gewissheit iiber die Prézision
der Auswirkung mehrerer ausgewerte-
ter Metaanalysen zeigen die Ergebnisse
zum Reanimationserfolg bei Patienten
eindeutig in Richtung zur Verwendung
von Mafinahmen wie vorausschauen-
der Behandlungsplanung, gemeinsamer
Entscheidungsfindung und ToR-Regeln.
Die Autorengruppe erstellte auflerdem
drei narrative Ubersichtsarbeiten, um
die vorhandenen Schliisselergebnisse,
bzw. Kenntnisse, und Themen in Be-
zug auf Ausbildung, die Organisation

des Gesundheitssystems, auf Patien-
tenergebnisse und auf die Ethik der
Notfallforschung  zusammenzufassen.
Schliefilich hat die Autorengruppe eine
Reihe von Konsensusdefinitionen fiir
Schliisselbegriffe bereitgestellt, die sich
moglicherweise sowohl in der klinischen
Routine als auch bei der Gestaltung kiinf-
tiger Forschungsprotokolle als niitzlich
erweisen konnen.
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