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Wann sollte eine Reanimation
beendet oder nicht durchgefiihrt
werden?

Fiinf Thesen zu Reanimations-
abbruch und -verzicht

Der plotzliche Herz-Kreislauf-Stillstand
ist eine der fiihrenden Todesursachen in
westlichen Industrienationen. Trotz weit-
reichender Bemiihungen in den letzten
Jahrzehnten - neben technischen Ent-
wicklungen wie dem vermehrten Einsatz
von Ultraschall, mechanischer Reanima-
tionshilfen (mCPR) und extrakorporaler
Reanimation (eCPR) sowie insbesonde-
re weitreichenden Verbesserungen bei
der Laienreanimation — konnte die Uber-
lebensquote mit guten neurologischen
Ergebnissen in Deutschland bisher nicht
wesentlich verbessert werden.

Laut Angaben des Deutschen Reani-
mationsregisters der DGAI [1, 2] haben im
Jahr 2024 nur 7,9% (mit regionalen Un-
terschieden) aller Patienten nach Reani-
mation die Behandlung mit einem guten
neurologischen Ergebnis (Cerebral Perfor-
mance Category [CPC] 1-2) {iberlebt. Wei-
tere 1% der Patienten verlassen die Klinik
mit einem schlechten bis sehr schlechten
Ergebnis (CPC 3-4; [1]).

Insbesondere die Gruppe der iiber 80-
jahrigen Patienten, die nach auBerklini-
schem Herz-Kreislauf-Stillstand reanimiert
werden, nimmt stetig zu: Im Jahresbericht
2024 des Deutschen Reanimationsregis-
ters [1, 2] waren 32,6 % der Patienten tber
80 Jahre alt, im Jahr 2014 waren es noch
27,7 % [3]. Kammerflimmern als erster do-
kumentierter Herzrhythmus findet sich nur
noch bei ca. 21,5 % aller reanimierten Pati-
enten [1, 2], wahrend es 2014 noch 25,2 %
waren [3].

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in
den Erfahrungen der letzten Jahre wider,
dass durch Notdrzte und Rettungsfachper-
sonal gefiihlt immer mehr reanimiert wird
und auch zunehmend Patienten unter lau-
fender Reanimation in Kliniken transpor-
tiert werden, bei denen letztlich eine aus-
sichtslose Prognose vorliegt. In grof3en Car-
diac-Arrest-Zentren werden bis zu einem
Drittel der praklinisch reanimierten Patien-
ten unter ReanimationsmafBnahmen auf-
genommen [9].

Ziel aller Bemiihungen im Kontext der
kardiopulmonalen Reanimation muss es
sein, auf der einen Seite die richtigen Pati-
enten zu identifizieren, die von den durch-
gefiihrten MaBnahmen potenziell profitie-
ren, aber andererseits auch bei jenen Pa-
tienten die MaBBnahmen zu beenden oder
gar nicht zu beginnen, bei denen kein sinn-
haftes und realistisches Therapieziel exis-
tiert, respektive kein Wunsch auf Wieder-
belebungsmalnahmen besteht. Dies ver-
hindert Ubertherapie am Lebensende und
schont die Ressourcen des Gesundheits-
systems durch zielgerichtete Nutzung.

In dem Wissen, dass dies in der Notfall-
situation mitunter schwierig, schnell und
zielorientiert zu ermitteln ist, sollen die
folgenden Thesen fiir alle beteiligten Be-
rufsgruppen eine Hilfestellung geben, die
richtigen Entscheidungen fiir den Patien-
ten herbeizufiihren.

1) Reanimation braucht ein
Therapieziel

Bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand zahlt
jede Sekunde. Daher werden Reanimati-
onsmafBnahmen, wenn nicht bereits durch
Laien oder Ersthelfer begonnen, durch die
ersteintreffenden Mitglieder des Rettungs-
diensts oder klinischer Notfallteams in der
Regel umgehend eingeleitet. Dies kann
jedoch dazu fiihren, dass im weiteren Ver-
lauf nicht ausreichend oder nicht konse-
quent die Zielsetzung und Sinnhaftigkeit
der MaBnahmen (berpriift wird, sodass
wahrend der Reanimation Unklarheit Giber
das Therapieziel besteht.

Dabei gilt jedoch, dass jede medizini-
sche Intervention — und somit auch die
Reanimation — indiziert, das hei3t geeig-
net sein muss, das gewahlte Therapieziel
zu erreichen. Ist dies nicht der Fall, so
darf sie nicht durchgefiihrt werden. Re-
animationsmaBnahmen dienen nicht als
Selbstzweck, sondern sollen stets als {iber-
briickende MaBnahme bis zur Behandlung
der Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands
dienen.

Folgende Kriterien kdnnen bei der Ent-
scheidungsfindung zu einem Reanimati-
onsabbruch hilfreich und wegweisend sein
und sollen daher in Therapieentscheidun-
gen einbezogen werden:

1. Alter und Grad der Co-Morbiditat



2. Grad der Frailty' [4]
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Dabei ist zu beachten, dass es nicht aus-
reichend ist, nur einzelne isolierte Punkte
dieser Auflistung zu betrachten, so ist z.B.
das Alter fiir sich allein genommen kein
sicheres Kriterium zum Reanimationsab-
bruch [10].

Kommt das Behandlungsteam auf-
grund z.B. langer Liegedauer ohne be-
gonnene und effektive Wiederbelebungs-
maflnahmen, einer Erkrankungs- bzw.
Verletzungsschwere o.A. zu dem Urteil,
dass eine realistische Aussicht auf ein gu-
tes Behandlungsergebnis fehlt und kein
erreichbares Therapieziel besteht, ist eine
weitere Eskalation der MaBnahmen zu
vermeiden. Bereits begonnene Reanima-
tionsmallnahmen sind in diesem Fall zu
beenden und das Therapieziel konsequent
im Sinne einer Palliation neu zu definieren
(Therapiezielanderung).

Diese Entscheidung soll im Team ge-
troffen, kommuniziert, dokumentiert und
konsequent beachtet und selbstverstand-
lich mit den Angehdrigen in klarer und
empathischer Sprache kommuniziert wer-
den. Eine Fortfilhrung der Reanimations-
maflnahmen bei fehlender Indikation ist
dann nicht angezeigt, selbst wenn dies
von Angehdrigen eingefordert wird. Die
Entscheidung zum Abbruch einer Reani-
mation ist — nach derzeitiger Einschat-
zung und Rechtsprechung - eine vorrangig
arztliche Aufgabe. Es kann sinnvoll sein,
einen zeitlich befristeten Behandlungsver-
such zu unternehmen, bis man im Team

! Frailty bezeichnet ein geriatrisches Syndrom,
das insbesondere bei Hochbetagten, aber auch
Patienten mit fortgeschrittenen chronischen
Erkrankungen auftritt. Es ist gekennzeichnet
durch reduzierte physiologische Funktionsre-
serven und eine reduzierte Widerstands- und
Regenerationsfahigkeit.

samtliche notwendigen Informationen in
dieser Situation zusammengetragen hat.

Ein Transport unter laufender Reani-
mation sollte sorgfdltig erwogen werden
und darf nicht pauschal bei allen Patien-
ten, die prahospital ohne ROSC verbleiben,
erfolgen. Ein Transport soll in eine Ziel-
klinik erfolgen, die potenziell lebensret-
tende Therapieoptionen zeitgerecht und
professionell vorhélt. Dies betrifft insbe-
sondere die koronare Intervention (PCl),
die interventionelle und thrombolytische
Behandlung bei Lungenembolie, die Wie-
dererwdrmung bei schwerer Hypothermie,
spezifische MaBnahmen bei Vergiftungen
und die Implantation von Extracorporeal
Life Support (ECLS) in hierfiir qualifizier-
ten Zentren. Kann dies nicht gewahrleistet
werden, ist am Einsatzort das Fortfiihren
der Reanimation kritisch zu priifen und
diese bei Erfolglosigkeit vor Ort einzustel-
len. Beziiglich ECLS bzw. der extrakorpora-
len kardiopulmonalen Reanimation (eCPR)
soll nach einem Checklisten-basierten und
strukturierten Algorithmus (Pro- & Kon-
tra-Entscheidungskriterien) vorgegangen
werden, um die eCPR den Patienten nicht
vorzuenthalten, welche potenziell davon
profitieren kdnnten [11].

2) Der Patientenwille muss
frithestmoglich in Reanimations-
entscheidungen einflieBen

Haufig werden Reanimationsmafnahmen
begonnen, wéahrend noch Unklarheit Giber
den (mutmaflichen) Patientenwillen be-
steht. Nichtsdestotrotz muss dieser fri-
hestmdglich im Verlauf der Reanimation
evaluiert werden. Ist in Form von Pati-
entenverfligungen, Dokumenten des Ad-
vance Care Planning (ACP) oder Notfall-
ausweisen eine Ablehnung von einschldgi-
gen ReanimationsmafBnahmen dokumen-
tiert oder wird diese Ablehnung durch An-/
Zugehorige glaubhaft dargelegt, so miis-
sen alle bereits begonnenen Reanimati-
onsmafBnahmen eingestellt werden.

Das Beenden - oder Nichtdurchfiih-
ren — abgelehnter MalBnahmen ist dabei
keine Unterlassung, sondern als konse-
quente Umsetzung des (mutmallichen)
Patientenwillens sowohl ethisch als auch
rechtlich geboten [12].

3) Patienten brauchen realistische
Aufklarung iiber Reanimation,
Prognose und die Folgen

Alle Patienten sollten friihzeitig und um-
fassend zu Therapieoptionen und -gren-
zen aufgeklart werden. Jede Aufnahme
in ein Krankenhaus kann und soll dabei
Anlass fiir ein Gesprach zu Therapiezielen
sein, aber insbesondere im Rahmen der
Behandlung potenziell lebenslimitieren-
der Erkrankungen - wie z.B. onkologi-
scher oder neurologischer Erkrankungen,
terminaler Herzinsuffizienz, chronischer
Niereninsuffizienz oder Demenz - soll-
te auf Basis der &rztlich-prognostischen
Einschatzung ein Gesprach uber realis-
tische Therapieziele mit Patienten und
Angehdrigen begonnen werden.

Dass die Prognose nach einem Herz-
Kreislauf-Stillstand nach wie vor schlecht
ist und selbst im seltenen Fall eines pri-
maren Uberlebens mit dem Risiko fir
ein schlechtes neurologisches Behand-
lungsergebnis oder anhaltende Pflegebe-
dirftigkeit einhergeht, ist bei Patienten
und deren Angehdrigen haufig nicht pra-
sent. Haufig (berschitzen Angehdrige
die Chancen auf einen guten Verlauf [5,
6]. Eine Arbeitsgruppe aus der Univer-
sitatsklinik Basel um Professor Sabina
Hunziger, Dr. Christoph Becker und Dr.
Sebastian Grof3 publizierte im April 2025
eine Arbeit im New England Journal of
Medicine zu Wunsch oder Ablehnung der
Wiederbelebung, bei der in sechs Kliniken
bei insgesamt 2663 Patienten der Effekt
einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung untersucht wurde [5]. Dabei zeigte
sich, dass die Reanimationsprognose bei
Patienten (iberschdtzt und die Risiken
unterschatzt wurden. Allerdings konnte
die fundierte Aufkldrung der Patienten
zur Reanimationsentscheidung durch eine
eigens entwickelte Kommunikationshilfe
die Entscheidung fiir und gegen Reanima-
tionsmalBnahmen erheblich beeinflussen:
In der Studiengruppe entschieden sich
49 % gegen eine Reanimation, in der Kon-
trollgruppe ohne Aufkldarung hingegen
nur 38 % [5]. Die Ergebnisse dieser Arbeit
sollten daher auch in die Uberlegun-
gen bei einer prahospitalen Reanimation
einbezogen werden.

Notfall + Rettungsmedizin 3
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4) Patienten sollen erméchtigt
werden, ihre Wiinsche zu
Behandlungen am Lebensende
zu formulieren, und diese
Entscheidungen miissen
verlasslich und belastbar
dokumentiert werden

Entscheidungen, die Behandlungen am
Lebensende betreffen, sind fiir die be-
troffenen Patienten von umfangreicher
Tragweite. Deshalb ist die Beriicksichti-
gung individueller Werte und personlicher
Einstellungenals Entscheidungsgrundlage
wichtig und dringend geboten. Patien-
ten missen besser zu diesem wichtigen
Thema aufgeklart werden. Hierbei spie-
len neben den betreuenden Hausérzten
auch alle weiteren Arzte eine nicht zu
unterschatzende Rolle. Hier sollten in den
nachsten Jahren auch fiir Mediziner ent-
sprechende Schulungsangebote etabliert
werden. Strukturierte Gesprachsprozesse
durch geschulte Begleiter, wie sie bei der
vorausschauenden Versorgungsplanung
(ACP) beschrieben sind, konnen hierbei
unterstiitzen.

Die Ergebnisse dieser Gesprache miis-
sen belastbar dokumentiert werden, um
zu verstehen, wann unnotige und nicht
gewollte Reanimationsversuche zu unter-
lassen sind. Die entsprechenden Doku-
mente miissen verfiigbar, schnell erfassbar
und rechtlich verldsslich sein, um auch
nichtérztlichem Personal die Sicherheit zu
geben, die festgehaltenen Therapielimi-
tierungen umzusetzen. Wahrend dies im
prahospitalen Umfeld durch Dokumente
der Integrierten Notfallplanung (INP) oder
- sofern regional verfiigbar - Notfall-
ausweise erfolgen kann, sollten fiir den
Aufenthalt im Krankenhaus standardisier-
te Dokumente, wie z.B. der Bogen zur
Dokumentation der Therapiebegrenzung
der DIVI [7], genutzt werden.

5) Der Tod gehort zum Leben

Trotz aller Bemiihungen durch Pravention,
verbesserte Schulungen und strukturelle
Verbesserungen in der Notfallrettung wird
es nicht gelingen, alle Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand zu retten, denn letztlich
liegt oftmals keine reversible Ursache zu-
grunde. In diesen Fallen oder wenn Reani-
mationsmafBnahmen durch den (mutmaf-
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lichen) Patientenwillen abgelehnt werden,
muss sich der Fokus des Behandlungs-
teamsvon derLebensrettung hinzur Pallia-
tion wenden [12]. Um diese Entscheidun-
gen fundiert treffen zu konnen und so den
Bediirfnissen von Patienten am Lebensen-
de gerecht zu werden, indem ihnen ein
Versterben in Wiirde ermdglicht wird, be-
notigen alle in der Notfallversorgung téti-
gen Berufsgruppen palliativmedizinisches
Basiswissen.

Damit es gelingt, medizinischen Lai-
en mit einfachen Worten die Situation si-
cher beschreiben zu kénnen und auch un-
ter Zeitdruck verlassliche und belastbare
Therapiezielgesprache fiihren zu kénnen,
miissen Notirzte, Arzte in Kliniken, Pfle-
gende und auch das Rettungsdienstfach-
personal noch besser in der Kommunika-
tion mit Angehdrigen geschult werden.

Ausblick und Einordnung

Ziel aller Reanimationsbemiihungen ist
es, Patienten mit einer realistischen Uber-
lebenschance nach einem prdhospitalen
oder innerklinischen Herz-Kreislauf-Still-
stand die bestmdgliche, ihrem Willen
entsprechende Therapie zu ermdglichen
[12]. Um dieser Patientengruppe in Zu-
kunft tatsachlich eine realistische Chance
zu bieten, missen wir in Deutschland
flichendeckend die Telefonreanimation
durch Leitstellen durchfiihren und bei
jedem vermuteten Herz-Kreislauf-Still-
stand Smartphone-basierte Ersthelfersys-
teme aktivieren sowie konsequent weiter
Laien in WiederbelebungsmaBnahmen
(moglichst mit Beginn in der Schulzeit)
trainieren. Andere Lander zeigen, dass
diesbeziigliche verpflichtende gesetzliche
Vorgaben und damit ein Handeln der
Politik fiir eine nachhaltige Steigerung
des Uberlebens der betroffenen Patienten
essenziell sind.

Im Bestreben, mdoglichst viele Men-
schenleben zu retten, wird es nicht aus-
bleiben, dass in Einzelfdllen MaBnahmen
durchgefiihrt werden, von denen Patien-
ten entweder nicht profitieren oder die
sie nicht gewollt hatten. Umso wichtiger
ist es, durch strukturierte Entscheidungs-
prozesse und friihzeitige Einbindung des
Patientenwillens die Zahl solcher Situa-
tionen zu minimieren, ohne zugleich
Behandlungsoptionen fiir jene einzu-

schranken, die davon profitieren kdnnten.
Werden Patienten ermutigt, sich schon
friihzeitig mit ihren Werten und Wiinschen
zur Behandlung am Lebensende ausein-
anderzusetzen und die resultierenden
Festlegungen nachvollziehbar zu doku-
mentieren, so sichert dies im Notfall eine
angemessene Behandlung gemaR den in-
dividuellen Vorstellungen und vermeidet
belastendende Uber- oder auch Unter-
therapie am Lebensende. So ermdglichen
wir den uns anvertrauten Menschen ein
wiirdevolles und gut begleitetes Leben
und Versterben in ihrem gewiinschten
Umfeld.

Dies verhindert auBerdem die seeli-
sche Belastung der Behandelnden durch
als sinnlos wahrgenommene oder nicht
vom Patientenwillen gedeckte MafBnah-
men und beugt so Burn-out und einer
Moral Injury vor.

AbschlieBend soll nicht unerwahntblei-
ben, dass die vorstehenden Uberlegungen
zur Entscheidungsfindungam Lebensende
auch Eingang in die Leitlinien des Euro-
pean Resuscitation Council zur kardiopul-
monalen Reanimation von 2021 gefunden
haben [8] und in 2025 finden werden. Die-
se Uberlegungen werden vor dem Hin-
tergrund einer zunehmend (beralterten
und multimorbiden Bevélkerung zukiinf-
tig eher noch an Relevanz gewinnen.

Fazit fiir die Praxis

Alle Autoren und beteiligten Fachgesellschaf-
ten erhoffen sich von dieser gemeinsamen
Stellungnahme, dass Rettungskraften und
Notirzten sowie Pflegekriften und Arzten
in Kliniken mehr Sicherheit an die Hand ge-
geben wird, damit sie kluge und achtsame
Entscheidungen im Sinne der Patienten tref-
fen kdnnen.
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