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Reanimationsverzicht in Präklinik und 
Klinik

Die cardio-pulmonale Reanimation ist 
ein etabliertes Therapieverfahren bei plötz-
lichem Kreislaufstillstand. Nicht bei jedem 
Patienten mit Stillstand ist jedoch die Indika-
tion zum Beginn gegeben. In Leitlinien und 
Empfehlungen werden konkrete Hinweise 
für ein Unterlassen definiert. Grundsätzlich 
stellt sich die Situation des Reanimations-
verzichts in der präklinischen und klinischen 
Phase different dar. In der Präklinik gibt es 
nur wenig Prädiktoren, während in der Klinik 
nicht nur die Prognose der zugrunde liegen-
den Erkrankung vorhersehbar ist, sondern 
auch die Meinung des Patienten eruiert wer-
den kann, z. B. im Rahmen der Advance Care 
Planning. Die jeweiligen Behandlungsteams 
sollten sich auf konkrete Vorgehensweisen 
bei der Indikation zur Reanimation einigen.

Resuscitation omission in preclinical 
and clinical settings

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is 
an established therapeutic procedure for 
sudden cardiac arrest. However, not every 
patient with cardiac arrest has an indication 
for initiation of a CPR. Guidelines and recom-
mendations define specific indications for 
not resuscitating. In general, the situation 
of resuscitation omission is different in the 
preclinical and clinical phases. In the prehos-
pital setting, there are only few predictors, 
whereas in the clinical setting, not only is the 
prognosis of the underlying disease predict-
able, but also the patient‘s opinion can be 
elicited, e.g., in the context of advance care 
planning. The respective medical treatment 
teams should agree on specific procedures 
for the indication of resuscitation.

Einleitung

Der Ausfall der vitalen Funktionen stellt 
im Rahmen der Notfallversorgung eine er-
hebliche Herausforderung für das gesamte 
Behandlungsteam dar. Die darauffolgende 
cardio-pulmonale Reanimation (CPR) ist 
heute ein etabliertes Therapiekonzept, das 
bereits Laien vermittelt wird. Ziel der Reani-
mation ist es, nach Erkennen des Kreislauf-
stillstands suffiziente Reanimationsmaßnah-
men durchzuführen. Ohne Frage kann durch 
die derzeit empfohlenen Reanimationsmaß-
nahmen vielen Patienten eine Rückkehr 
der vitalen Funktionen und auch danach 
eine gute Lebensqualität garantiert wer-
den. Nicht jeder Kreislaufstillstand bedeutet 
 allerdings eine Indikation für den Beginn ei-
ner CPR.

Leitlinien und Empfehlungen

Zunächst besteht für jeden Arzt die Ver-
pflichtung zur Lebensrettung. Dies ist in der 
Berufsordnung der Ärzte festgeschrieben: 
„Aufgabe der Ärztinnen und Ärzte ist es, das 
Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schüt-
zen und wiederherzustellen“ [1]. Dies kann 
bei bestimmten Formen eines Kreislaufstill-
stands zu einem Interessenkonflikt für den 
behandelten Arzt führen, weshalb eine Kon-
kretisierung erforderlich ist. Ein Blick auf die 
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Leitlinien des European Resuscitation Coun-
sil (ERC) [2] und die Empfehlungen der Bun-
desärztekammer (BÄK) zur Reanimation [3] 
kann dafür einen ersten Anhaltspunkt geben.

Sowohl aus ethischer wie auch medi-
zinischer Sicht wird festgestellt, dass nicht 
bei allen Patienten mit Kreislaufstillstand 
Wiederbelebungsmaßnahmen durchge-
führt werden sollen. Die Bundesärztekam-
mer konstatiert, dass nicht jede technisch 
und medizinisch mögliche Maßnahme auch 
gleichzeitig sinnvoll erscheint [3]. Eine Rei-
he von Faktoren wird aufgeführt: Risiken 
für das Behandlungspersonal, medizinische 
Kosten und Aufrechterhaltung der medizini-
schen Ressourcen, aber auch im Hinblick auf 
Risiken des Überlebens. In die Handlungs-
empfehlungen fliesen Argumente wie das 
Recht des Einzelnen oder in einer Gesell-
schaft zu sterben, ein, oder auch aufgrund 
der immer höher entwickelten medizini-
schen Techniken, das Leben auf Kosten der 
Lebensqualität in der palliativen Versorgung 
verlängern zu können. Vermieden werden 
soll eine Verlängerung eines unvermeidli-
chen Sterbeprozesses. Es wird allerdings 
unterstellt, dass es schwierig sei, jene Be-
troffene zu identifizieren, die im Falle eines 
Kreislaufstillstands einen ungünstigen Erfolg 
aufweisen werden [2].

Schon in den ERC-Leilinien aus dem Jahr 
2015 werden konkrete Empfehlungen gege-
ben [4]. So sollen professionelle Helfer er-
wägen, bei Kindern und Erwachsenen eine 
Reanimation nicht zu beginnen, wenn die 
Sicherheit der Helfer nicht (länger) gewähr-
leistet ist. Diese Empfehlung bezieht sich ver-
ständlicherweise primär auf die prä klinische 
Reanimation. Ein weiterer Grund für den 
Reanimationsverzicht ist das Vorliegen einer 
offensichtlichen tödlichen Verletzung oder 
der irreversible Tod. Eine gültige und rele-
vante Patientenverfügung entbindet gleich-
falls von der Einleitung einer Reanimation. 
Wenn es einen anderen Hinweis darauf gibt, 
dass weitere Reanimationsmaßnahmen 
gegen Wertvorstellungen und Präferenzen 
des Patienten verstoßen würden oder Maß-
nahmen als aussichtslos betrachtet werden, 
besteht keine Indikation für die Einleitung 
einer Reanimation. Die Empfehlungen von 
2021 konkretisieren, dass Pupillengröße, Be-
gleiterkrankungen oder die Tatsache eines 
Suizides die Entscheidungsfindung nicht be-
einflussen sollen [2].

Die BÄK geht davon aus, dass es nicht 
Ziel der kardio-pulmonalen Reanimation 
sein kann, unheilbar Kranke im Finalstadium 
oder kranke gebrechliche Greise für kurze 
Dauer dem erlösenden Tod zu entreißen. Als 
sichersten Grund für ein Unterlassen einer 
CPR gilt das Vorliegen von sicheren Todeszei-
chen. Erschwerend sei bezüglich des Einlei-
tens einer CPR, die richtige Einschätzung des 
Zeitpunkts des funktionellen Kreislaufstill-
stands ausreichend genau festzulegen. Es 
wird deshalb empfohlen, bei nicht eindeu-
tiger Situation sich immer für den Beginn 
einer CPR zu entschließen [3]. Des Weite-
ren wird empfohlen, bei Patienten, die sich 
zwar noch nicht im Sterben befinden, aber 
nach ärztlicher Erkenntnis aller Voraussicht 
nach in absehbarer Zeit versterben werden, 
sei eine Behandlungszieländerung geboten, 
wenn lebenserhaltende Maßnahmen Leiden 
verlängern würden oder die Änderung des 
Behandlungsziels dem Willen des Patienten 
entspricht [5].

Die American Heart Association (AHA) 
formuliert drei Situationen, in denen nicht 
mit einer Reanimation begonnen werden 
sollte [6]: 1) Der Ersthelfer würde durch den 
Reanimationsversuch selbst Gefahr laufen 
verletzt zu werden oder sein Leben verlieren; 
2) Es gibt sichere Todeszeichen; 3) Es gibt eine 
Patientenverfügung oder eine valide „Do-not-
resuscitate“ (DNR)-Order, die eine Reanimati-
on verbieten.

Da das Unterlassen einer Reanimation 
den endgültigen Tod des Patienten zur Folge 
hat, ergeben sich bei den Therapeuten häufig 
erhebliche Unsicherheiten, die für alle Be-
teiligten mit einer großen emotionalen Be-
lastung verbunden sein können. Für das Be-
handlungsteam kann das Dilemma zwischen 
der Pflicht zur Lebensrettung, der Pflicht 
nicht zu schaden und der Respektierung des 
Patientenwillens entstehen [5]. Gerade der 
Konflikt zwischen Erkennen des Patienten-
willens und zeitgerechtem Beginn der Versor-
gung kann erhebliche Probleme bereiten.

Unterschied im präklinischen 
und klinischen Bereich

In bestimmten Konstellationen ist ein 
Reanimationsverzicht berechtigt. Die Frage 
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der Rechtfertigung stellt sich in drei medizi-
nischen Bereichen:

 – im präklinischen Bereich (im Notfall- und 
Rettungsdienst),

 – in der klinischen Akut- und Notfallmedi-
zin (Notaufnahme, Schockraum),

 – im klinischen stationären Bereich (auf 
Normal- und Intensivstation).

Es gibt wichtige Unterschiede zwischen 
dem Reanimationsverzicht zwischen dem 
präklinischen und klinischen Setting. Ein 
wesentlicher Unterschied ist die fehlende 
oder bekannte Anamnese und die Kenntnis 
der Grundkrankheit des Patienten. In der 
Präklinik und oftmals in der Notaufnahme 
darf grundsätzlich unterstellt werden, dass 
Kenntnisse zur gesundheitlichen Ausgangs-
lage sowie zu den Komorbiditäten meist 
nicht vorliegen [7]. Während im klinischen 
Bereich aufgrund des Krankheitsverlaufs 
und konkreter, bekannter Befunde die Ent-
wicklung des Zustands des Patienten häufig 
vorhersehbar ist, wird im präklinischen Be-
reich der Bereitschafts- oder der Notarzt mit 
einem ihm i. d. R. unbekannten Patienten 
konfrontiert, bei dem allenfalls im Rahmen 
einer Fremdanamnese von Angehörigen oft 
wenig hilfreiche Informationen zu erhalten 
sind [5]. Eine ähnliche Situation findet sich 
oftmals auch in der Notaufnahme. Angaben 
von Angehörigen oder sonstigen Anwesen-
den sind erfahrungsgemäß nur sehr einge-
schränkt verwertbar, sowohl hinsichtlich der 
Diagnostik als auch des zeitlichen Ablaufs 
des akuten Ereignisses [3].

Reanimation im präklinischen 
Bereich

Im Gegensatz zu anderen Erkrankungen 
gibt es für einen Kreislaufstillstand im prä-
klinischen Bereich nur wenige definitiv zu-
verlässige Prädiktoren mit hoher Evidenz für 
eine Unterlassung einer Reanimation. Die 
Entscheidung ist vielfach von individuellen 
Faktoren geprägt. Ein wichtiger prognosti-
scher Faktor für ein Überleben nach präklini-
schem Stillstand ist die Zeit zwischen Eintritt 
des Stillstands und dem möglichen Beginn 
von Basismaßnahmen. Meist ist es jedoch 
nicht möglich, diesen Zeitpunkt mit einer ge-
wissen Sicherheit zu eruieren. Angaben von 

Laien und Zuschauern sind meist nicht sicher 
zu verwerten. Die Erfahrung der Praxis lehrt, 
dass Zeitangaben in der Hektik einer solchen 
Ausnahmesituation sehr unzuverlässig sind, 
insbesondere auch vor dem Hintergrund 
des Erkennens des genauen Zeitpunkts des 
Stillstands. Eine konkrete Zeitangabe für den 
Verzicht auf den Beginn einer präklinischen 
Reanimation fehlt jedoch.

Als weiterer Grund für eine Unterlassung 
ist die Aussichtslosigkeit einer Reanimation. 
Der Weltärztebund (World Medical Associa-
tion; WMA) definiert eine Aussichtslosigkeit 
als eine Therapie, die „keinen vernünftigen 
Grund für die Hoffnung auf Wiederher-
stellung oder Besserung bietet“ oder von 
der „der Patient dauerhaft keinen Nutzen 
erwarten kann“ [8]. Diese Beurteilung ist 
jedoch in der Präklinik schwierig, teilweise 
auch unmöglich. Als eindeutige Hinweise 
auf Aussichtslosigkeit werden seitens des 
ERC „massive kraniale und zerebrale Schä-
den, Dekapitation, Verwesung oder Fäulnis, 
Verkohlung, vorhandene Totenflecke sowie 
vitale Mazeration“ bezeichnet [4].

Noch immer werden die Pupillenweite 
sowie das Vorhandensein einer Lichtreakti-
on als Kriterium herangezogen. Diese Unter-
suchung am Notfallort stellt kein prognos-
tisches Kriterium für ein Unterlassen einer 
Reanimation dar. Ein Fehlen schließt ein 
Überleben auch mit gutem neurologischem 
Outcome nicht aus.

Das chronologische Alter ist gleichfalls 
als alleiniges Entscheidungskriterium für ei-
nen Reanimationsverzicht ungeeignet. Auch 
ältere Menschen können erfolgreich reani-
miert und vollständig wiederhergestellt wer-
den, wenn der Stillstand sofort erkannt und 
unmittelbar mit Basismaßnahmen begon-
nen wird [9]. Es gibt valide Untersuchungen, 
dass bei Reanimationen in Alten- und Pfle-
geheimen, bei denen ein hoher Altersdurch-
schnitt unterstellt werden darf, sehr wohl er-
folgreiche Reanimationen mit einem guten 
CPC-Score erreicht werden können [10].

Eine spezielle Situation in der Präklinik 
ist, dass entweder durch Laien („ bystander“) 
oder durch Rettungspersonal eine CPR be-
gonnen wurde und der hinzugerufene (Not-)
Arzt auf Grund bis dahin vorliegender Be-
funde und Informationen auf die Fortfüh-
rung der Reanimation verzichtet. Grund-
sätzlich wird unterstellt, dass auf Grund 
z. B. der Alarmierung des Rettungsdienstes 
dem mutmaßlichen Willen des Patienten 
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entsprochen wurde und damit bei fehlen-
den erkennbaren Hinweiszeichen auf einen 
Verzicht die Reanimation im Sinne des Pati-
enten ist.

Im Gegensatz zu dieser Situation steht 
die Entscheidung zu eines Reanimations-
verzichts von Seiten des Patienten selbst. 
Eine DNR-Anordnung („do-not-resuscitate“) 
stellt eine vorhergetroffene Entscheidung 
des Patienten dar [11]. Nachteil in der Pra-
xis ist, dass diese Entscheidung meist im 
akuten Notfall nicht sofort verfügbar ist und 
damit nicht als Entscheidungsgrundlage für 
den Beginn oder Verzicht der Reanimation 
dienen kann. Eine DNR-Anordnung stellt 
das Ergebnis gründlicher ethischer Überle-
gungen und der Selbstbestimmung seitens 
des Patienten dar und damit eine Weisung 
an das medizinische Personal, Maßnahmen 
der Reanimation zu unterlassen. Somit ist 
sie Ausdruck des mutmaßlichen Patienten-
willens. In Analogie ist der geäußerte Wille 
in Form einer Patientenverfügung zu sehen. 
Allerdings gibt es schon bei „normalen“ (= 
nicht zeitkritischen) Notarzt einsätzen in ei-
ner Analyse von Brockmann und Kollegen 
[12] nur bei 12,1% überhaupt eine Pati-
entenverfügung der Notfallpatienten, die 
in 63% jedoch im Einsatz nicht vorgelegt 
werden konnte. Wenn vorhanden, konnten 
die Wünsche des Patienten nicht eindeutig 
nachvollzogen werden.

Reanimation in der klinischen 
Akut und Notfallmedizin

Die zentrale Notaufnahme bzw. der 
Schockraum als Anlaufstelle des Rettungs- 
und Notarztdienstes und damit als Schnitt-
stelle zwischen Präklinik und Klinik rückt seit 
wenigen Jahren verstärkt in den Mittelpunkt 
der Akutmedizin. Auch liegen bei instabilen 
Patienten keine Angaben zur Anamnese etc. 
vor, sodass auch hier – nur in einem größe-
ren Team – oft unklare bis keine Informati-
onen bzw. Kenntnisse über den Patienten 
bestehen. Die Situation von außen wird im 
Grunde 1 : 1 ohne Abstriche in die Klinik 
übertragen. Die Entscheidungsfindung in 
der Notaufnahme geschieht daher meistens 
ad hoc. Eine Strukturierung anhand standar-
disierter Vorgehensweisen ist insbesondere 
bei ethischen Ad-hoc-Entscheidungsfin-

dungen sehr hilfreich, vorausgesetzt, dass 
sie interdisziplinär und interprofessionell 
geschult und gelebt werden. Vor kurzem 
wurde eine Ad-hoc-Entscheidungshilfe zur 
Evaluation der Therapieentscheidung veröf-
fentlicht [13].

Eine Sonderheit in diesem Bereich ist die 
Einlieferung eines Notfallpatienten durch 
den Rettungsdienst unter Reanimation. Es 
ist dann die Aufgabe des Notfallkoordinators 
der Notaufnahme zu entscheiden, die Reani-
mation fortzusetzen oder abzubrechen. Für 
die Entscheidung zum Abbruch sind Infor-
mationen aus der Präklinik Voraussetzung, 
wie mögliche Ursache für den Stillstand, Be-
ginn einer Laienreanimation (Zeitabstand/
Qualität), Situation vor Ort, Reaktion auf 
erweiterte Reanimationsmaßnahmen sowie 
der zeitliche Verlauf. Durch zusätzliche, in 
der Präklinik nicht durchführbare diagnosti-
sche Maßnahmen kann die Prognose einge-
schränkt und eine Rechtfertigung für einen 
Abbruch gefunden werden.

Reanimation im klinischen 
Bereich

Im klinischen Bereich wird der behan-
delnde Arzt nicht mit einem unbekannten 
Patienten, sondern mit einem Patienten 
konfrontiert, dessen bisheriger Verlauf der 
zu Grunde liegenden Erkrankung, seine kon-
kreten Befunde und die prognostische Ent-
wicklung meistens bekannt sind. Im Kran-
kenhaus kann ein Kreislaufstillstand durch 
krankheitsbedingte Veränderungen der 
Vitalparameter vorhergesehen werden. Un-
ter diesen Bedingungen kann sehr viel eher 
den Vorgaben der BÄK entsprochen wer-
den, die für den Verzicht einer Reanimation 
empfiehlt, dass „bei Patienten, die sich zwar 
noch nicht im Sterben befinden, aber nach 
ärztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach 
in absehbarer Zeit versterben werden, eine 
Änderung des Behandlungsziels geboten ist, 
wenn lebenserhaltende Maßnahmen Leiden 
nur verlängern würden“ [5].

Die Indikation zum Beginn einer Reani-
mation ergibt sich aus einer sorgfältigen 
Abwägung von Nutzen und Risiken für den 
Patienten. Bei der Krankenhausaufnahme 
sollte bei entsprechender Schwere der Er-
krankung oder Gefährdung durch invasiver 

Verbindliche, 
schriftliche 
Patientenäuße
rungen sind im 
Notfall meist 
nicht verfügbar



Reanimationsverzicht in Präklinik und Klinik 127

Eingriffe nach einer Patientenverfügung ge-
fragt bzw. bei einem einwilligungsfähigen 
Patienten eine schriftliche Einwilligung ein-
geholt werden. In der Klinik kann eher als 
in der Präklinik oder der Notaufnahme die 
Patientenmeinung zum Verzicht auf eine 
Reanimation eruiert werden. Sie kann als 
Vorausverfügung angesehen werden, die 
den Willen des Patienten dokumentiert, um 
im Falle eines Herz-Kreislaufstillstands von 
einer Reanimation abzusehen. Hierbei hat 
der Patient im Zustand der vollen Geschäfts-
fähigkeit bereits schriftlich seinen Willen be-
züglich des Beginns oder eines Unterlassens 
einer Reanimation verfügt [9].

Als Patientenverfügung gilt nach dem 
1.9.2009 das schriftliche Dokument eines 
einwilligungsfähigen Volljährigen, mit dem 
dieser festlegt, ob er in bestimmte noch 
nicht unmittelbar bevorstehende … ärztliche 
Eingriffe einwilligt oder diese untersagt. Die 
Patientenverfügung muss auf die konkrete 
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation 
zutreffend sein und ist dann für die Entschei-
dung bindend (§ 1901a Abs. 1 BGB). Eine 
weitergehende Überprüfung der Gültig-
keit, die über den bloßen Augenschein und 
die unmittelbare Evidenz hinausgeht, muss 
nicht erfolgen [10].

Zu trennen – aber gleichfalls bindend – 
ist eine Vorsorgevollmacht, mit der der Voll-
machtgeber einen Vertreter benennt, der im 
Namen des Patienten rechtsbindend über 
auch medizinische Behandlung entscheiden 
kann. Auch ein derartiges Dokument soll-
te bei der Patientenaufnahme hinterfragt 
werden, wenn der Patient alters- und/oder 
krankheitsbedingt nicht mehr eigenstän-
dig entscheiden kann. Insbesondere für die 
Notfallsituation stellt ein Notfallbogen einen 
guten Kompromiss dar, der die komprimier-
te Version einer Patientenverfügung ist und 
Angaben u. a. zur Reanimation enthält [12].

Das Konzept der Advance Care Planning 
(ACP = vorausschauende Behandlungspla-
nung) [14] hilft Menschen, konkrete Wün-
sche und Vorstellungen für die zukünftigen 
medizinischen Behandlungen zu formulie-
ren. Es handelt sich dabei um einen kontinu-
ierlichen, strukturierten Beratungs- und Be-
gleitungsprozess, bei dem der Patient seine 
möglichen Erwartungen auch bei einem Not-
fall wie einem Kreislaufstillstand eindeutig 
formuliert. Wenn im konkreten Fall auf die 
Durchführung einer CPR verzichtet werden 
soll, muss dies schriftlich dokumentiert sein. 

Die dafür erforderlichen Gespräche sollten 
z. B. verpflichtend bei der Aufnahme in Al-
ten- und Pflegeheime angeboten  werden.

Von der „Deutschsprachigen interpro-
fessionellen Vereinigung für Behandlung im 
Voraus planen“ (DiV-BVP e.V.) gibt es eine 
ärztliche Anordnung für den Notfall, in der 
explizit unter dem Punkt B 0 dokumentiert 
wird, dass die betroffene Person keinen Ver-
such einer Herz-Lungen-Wiederbelebung 
möchte. Ein derartiger Bogen gibt nicht nur 
rechtlich, sondern auch ethisch eine erhöh-
te Handlungssicherheit. Als Ergebnis eines 
ACP-Gesprächs sollte ein derartiger Notfall-
bogen erstellt werden [15].

Ein Reanimationsverzicht im klinischen 
Bereich kann nicht nur aus der Sicht des 
Patienten erfolgen, sondern auch das Er-
gebnis des klinischen Krankheitsverlaufs als 
Ausdruck der ärztlichen Selbstbeschränkung 
bei infauster Prognose sein. Es bedarf nicht 
nur einer individuellen Würdigung, sondern 
es können auch Prognosefaktoren wie z. B. 
Hirnstammreflexe oder laborchemische Pa-
rameter einbezogen werden. Ein Verzicht 
stellt für das Behandlungsteam eine schwie-
rige Situation dar. Eine DNR-Anordnung ist 
eine Vorgabe für das medizinische Personal, 
bei einem Kreislaufstillstand auf Grund der 
Aussichtslosigkeit von einer Reanimation ab-
zusehen, da sie keinen erkennbaren Nutzen 
für den Patienten erbringt. Entscheidungen 
sollten nur durch einen in solchen Situatio-
nen erfahrenen Arzt (mit Facharztqualifika-
tion) auf der Basis von einrichtungsinternen, 
eindeutigen Regelungen getroffen werden 
[14]. Er muss den Verlauf des Erkrankungs-
prozesses des Patienten verfolgt haben. Es 
gibt wenige prognostische Zeichen innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach Behandlungsbe-
ginn. Mindestens diese Zeit sollte überblickt 
werden, bevor eine DNR-Anordnung getrof-
fen wird, besonders wenn der Patient vorher 
im Krankenhaus nicht bekannt war. Dabei 
sollte nicht primär die Diagnose als vielmehr 
die Prognose entscheidend sein.

Im klinischen Bereich kommen für den 
Verzicht auf Reanimation folgende Vorgaben 
für eine Ablehnung in Frage:

 – gültige und aktuelle Patientenverfügung
 – Widerspruch des Betreuers auf der Basis 

der Vorsorgevollmacht
 – Anordnung durch den behandelnden 

Arzt auf Grund fehlender medizinischer 
Indikation
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Eine andere Möglichkeit der Dokumenta-
tion des Patientenwillens ist das PALMA-Do-
kument (= Patienten-Anweisung für lebens-
erhaltende Maßnahmen) für Patienten in 
einer notfallmedizinischen Situation ergän-
zend zur ausführlichen Patientenverfügung, 
in dem explizit die gewünschte Behandlung 
im Falle eines „Herz-Atem-Stillstands“ doku-
mentiert ist [16]. Es ergänzt, dass i. d. R. nur 
bei einem zum Tode führenden Grundleiden 
davon Gebrauch gemacht werden sollte, da 
durch den Verzicht die wenn auch geringe 
Überlebenschance bei einem Herz-Kreislauf-
stillstand vergeben wird.

Inzwischen gibt es insbesondere in der 
Universitätsmedizin konkrete Anordnun-
gen für den Umgang mit DNR-Anordnungen 
(z. B. Mainz [17]) bzw. Reglement Reanima-
tionsentscheidung (Basel [18]). Am Uniklini-
kum Erlangen existiert z. B. ein Formular zum 
„Verzicht auf Wiederbelebung (VaW-Anord-
nung)“, in dem neben intensivmedizinischen 
Behandlungsmaßnahmen (Beatmung) spe-
ziell die Reanimation aufgeführt ist [19]. Als 
Gründe für den Verzicht werden solche aus 
der Sicht des Patienten, aber auch medizi-
nische Gründe wie z. B. inkurable Grundlei-
den, Beginn der Sterbephase oder Sinnlosig-
keit einer Therapieausweitung aufgeführt. 
Festgehalten ist das Vorhandensein eines 
Konsenses der Behandelnden in Form einer 
Team- oder Stationsbesprechung. Explizit 
angeordnet ist, dass die Verzichtsanordnung 
bei Schichtwechsel mitgeteilt werden und 
nach 24 Stunden überprüft werden muss.

Für die Dokumentation des angeord-
neten Verzichts muss dies von dem ver-
antwortlichen Fach-/Oberarzt der primär 
behandelnden Disziplin unverzüglich in der 
Patientenakte kenntlich gemacht werden. 
Solange dies nicht geschehen ist, tritt die 
Anordnung nicht in Kraft [20]. Es soll folgen-
des vermerkt bzw. hinterlegt werden:

 – Art und Umfang der zu unterlassenden 
Wiederbelebungsmaßnahmen,

 – Gründe, warum diese Maßnahmen un-
angemessen sind,

 – Hinweise auf die Urteilsfähigkeit des Pa-
tienten,

 – Informationen über Aufklärungsgesprä-
che und Diskussionen mit dem Patien-
ten, ggf. seinem Stellvertreter, den Eltern 
bei minderjährigen Patienten, Angehöri-
gen, Lebenspartner sowie ärztlichen und 
pflegerischen Mitarbeitern,

 – andere Informationen, die sich auf den 
Gesundheitszustand des Patienten und 
den Entscheidungsfindungsprozess be-
ziehen,

 – schriftliche Einwilligung des Patienten 
oder seines Stellvertreters,

 – gegebenenfalls eine Kopie der Patienten-
verfügung, der Vorsorgevollmacht oder 
des Betreuungsausweises,

 – schriftliche Anordnung des Wiederbe-
lebungsverzichts in der Spalte ärztliche 
Anordnungen,

 – ein komplett ausgefüllter Dokumentati-
onsbogen (VaW-Anordnungsbogen für 
Normal und Intensivstationen) auf der 
Kurve,

 – ärztliche Legitimation (Datum, Uhrzeit, 
Name und Unterschrift).

Mit der Implementierung derartiger 
Handlungsleitlinien können ethische Ent-
scheidungsprozesse erleichtert werden und 
eine Erhöhung der Akzeptanz und des Ver-
ständnisses eines Reanimationsverzichts er-
reicht werden.

Fazit
Konkrete und objektivierbare Parameter 

für einen Reanimationsverzicht außer siche-
ren Todeszeichen gibt es nicht. Es liegt an 
der Beurteilung und Erkennung durch das 
Behandlungsteam hinsichtlich der Prognose 
bzw. Aussichtslosigkeit, um den Verzicht auf 
eine Reanimation zu begründen. Die Vorher-
sehbarkeit eines Stillstands wie im klinischen 
Bereich, ist ein wesentliches Entscheidungs-
kriterium. Der Reanimationsverzicht sollte 
auf einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung sowohl in der Präklinik wie in der Klinik 
beruhen. Die jeweiligen Behandlungsteams 
sollten sich auf konkrete Vorgehensweisen 
bei der Indikation und Durchführung der 
CPR einigen. Nützlich wäre eine schriftli-
che Vorab äußerung des Patienten z. B. in 
Form einer Taschenkarte oder eines Notfall-
bogens.
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