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Empfehlungen zum Umgang mit Do-Not-Resuscitate (DNR)-
Anordnungen in der Universitatsmedizin

Grundlagen

Die kardiopulmonale Reanimation (CPR) ist eine medizinische MalRnahme, fur welche
grundsatzlich die gleichen Voraussetzungen gelten wie fur andere medizinische Eingriffe.
Die medizinische Indikation fur die Durchfuhrung einer Reanimation ergibt sich aus einer
sorgfaltigen Abwagung von Nutzen und Risiken fur den Patienten. Weiter bedarf die
Reanimation, solange sie nicht im Zusammenhang mit der gesetzlichen Rettungspflicht
erfolgt, der Zustimmung des Patienten bzw. seines Betreuers/Bevollméachtigten/
/gesetzlichen Vertreters. Diese ist angesichts der kurzen Reaktionszeiten fur die
erfolgreiche Reanimation im Idealfall vorab einzuholen. Im Zweifelsfall gilt, dass bei
Erfolgsaussicht eine Reanimation durchzufuhren ist. Unter den besonderen Umstanden
des Kreislaufstillstands ist jedoch die Einleitung oder Fortfiihrung von
Wiederbelebungsmafinahmen nicht angemessen, sobald festgestellt wird, dass:

e der Patient keine Reanimation winscht.
e die Reanimation im Hinblick auf das angestrebte Behandlungsziel aussichtslos ist.

Im Rahmen der rechtzeitigen Beschaftigung mit dieser Thematik ist eine eindeutige
Festlegung des Behandlungsumfangs im Vorfeld wiinschenswert. Nur so kbnnen
ungewollte und unnétige Reanimationen vermieden werden. Fiur diesen Zweck bieten
DNR Anordnungen die Mdéglichkeit, solche vorab getroffenen Entscheidungen eindeutig
nachvollziehbar und strukturiert festzuhalten und weiterzugeben.

Die Nutzung solcher Anordnungen steht im Einklang mit den Leitlinien zur Reanimation
des European Resuscitation Council (ERC') und der American Heart Association (AHA?).

Zweck
DNR-Anordnungen sollen:

e dem Patientenwillen Geltung verschaffen.
e nicht indizierte medizinische MalBnahmen verhindern.
e Klarheit fur das Behandlungsteam schaffen.

Adressat

DNR-Anordnungen richten sich an medizinisches Personal, welches ggf.
ReanimationsmaflRnahmen bei einem Patienten einleiten musste, ohne uber die Winsche
und Prognose des Patienten umfassend informiert zu sein. Hauptadressat sind damit
Pflegende sowie Arzte, die den Patienten nur voriilbergehend oder vertretungsweise
betreuen.

Resuscitation 81(2010) 1219-1451
Circulation 2010 Volume 122, Issue 18_suppl_3;
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Anforderungen

Um adaquat umsetzbar zu sein und den hohen Anforderungen an den Verzicht auf
lebensrettende MalRnahmen gentgen zu kénnen, muss eine DNR-Anordnung folgende
Punkte erflllen:

e Eindeutigkeit der getroffenen Anordnungen unter klarer Angabe der
Entscheidungsgrundlage
Entlastung von erneuter ausfuhrlicher Prifung
Identifikation des Anordnenden
Differenzierte Angaben zu den MaRhahmen

Es muss somit gewéahrleistet sein, dass die Adressaten einer solchen Anordnung das
entsprechende Formular lediglich auf seine Aktualitat und Gultigkeit prifen missen.

Die Anordnung, sowie der zugrundeliegende Entscheidungsprozess an sich miussen als
korrekt vorausgesetzt werden kénnen.

Zeitpunkt

DNR-Anordnungen sollten sich immer auf eine konkrete Situation beziehen und sind in
ihrer Gultigkeitsdauer klar begrenzt. Sobald die Entscheidung getroffen wird auf eine
Reanimation zu verzichten, sollte eine DNR-Anordnung verfasst werden.
DNR-Anordnungen auf Patientenwunsch kénnen in jeder Behandlungssituation verfasst
werden, miussen jedoch auch bei Anderungen der Situation oder des Behandlungsortes
erneuert werden.

Es ist immer anzustreben eine DNR-Entscheidung in einer moglichst stabilen Situation
und ohne Zeitdruck zu treffen.

Gultigkeit

Auf dem Patientenwillen basierende DNR-Anordnungen verlieren mit jeder Anderung des
Patientenwillens ihre Glltigkeit.

Ist die DNR-Anordnung auf medizinische Aussichtslosigkeit gestutzt, ist sie zu verwerfen,
wenn sich die prognostische Situation in einer Neubewertung anders darstellt, als bei der
DNR-Anordnung zu Grunde gelegt worden war.

Immer dann, wenn der Adressat der DNR-Anordnung begriindete Zweifel bezuglich der
Gultigkeit hat, ist er nicht an sie gebunden. Die Grinde sind zu dokumentieren.

Gultigkeitsdauer

Die DNR-Anordnung bezieht sich auf den aktuellen Aufenthalt in der Universitatsmedizin.
DNR-Anordnungen sind grundsatzlich regelméafig auf ihre Gultigkeit zu Uberprufen. Ist der
Patientenwunsch die Grundlage der Anordnung, behélt die Anordnung ihre Glltigkeit bis
zu einer Willensanderung. Dabei obliegt es den behandelnden Arzten auf Anderungen der
Winsche des Patienten zu achten und diese ggf. zu eruieren.

Anordnungen, welche ausschlie3lich auf medizinischer Aussichtslosigkeit basieren, sind
prinzipiell in festgelegten Abstanden zu Uberprifen und mit einer begrenzten
Gultigkeitsdauer zu versehen. Hierfur wird eine Glltigkeitsdauer von 72 Stunden
vorgeschlagen.
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Spezielle Situationen

In einigen Situationen kann es notwendig sein, die DNR-Anordnung fur einen gewissen
Zeitraum auszusetzen oder speziell auf die Situation zugeschnittene Anordnungen zu
treffen, so zum Beispiel fur Operationen. Auch wenn allgemein keine lebensverlangernden
MalRRnahmen gewunscht werden, kbnnen diese in einem solchen Zusammenhang sinnvoll
sein. Ein Beispiel sind leicht behebbare Komplikationen im Rahmen eines aus
symptomatischer Indikation durchgefuhrten Eingriffs. Solche Eingriffe sollten einem
Patienten nicht verwehrt werden, weil ein DNR/DNI-Status besteht. Eine elektive
Intubation aus umschriebenem Anlass ist prognostisch deutlich von einer Intubation bei
respiratorischer Insuffizienz abzugrenzen und ist daher durchaus mit einem DNR-Status
vereinbar. Es empfiehlt sich fur diese Situationen jeweils entsprechende Vorgehensweisen
festzulegen und zu dokumentieren.

Entscheidungsprozess

Jede DNR-Anordnung setzt die vorherige intensive Beschaftigung des Behandlungsteams
mit der Erkrankung, deren Prognose und dem Willen des Patienten voraus. Da eine gute
prognostische Einordnung eines Krankheitsbildes haufig erst durch Beobachtung des
Verlaufs gelingt, sollten DNR-Anordnungen bei nicht schon vorher hinreichend bekannten
Patienten in der Regel nicht innerhalb der ersten 24 Stunden der Behandlung verfasst
werden. Ausgenommen von dieser Regelung sind prognostisch vollig unzweifelhafte
Zusténde und eindeutige WillensaulRerungen des Patienten.

Das Verfassen von DNR-Anordnungen liegt in der Verantwortung des behandelnden
Oberarztes (Facharztniveau) und sollte in der Regel von mindestens zwei Arzten
gemeinsam durchgefuhrt werden. Diese unterschreiben die Anordnung. Wann immer
maglich, ist auch das Pflegepersonal in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen.
Dessen Eindricke vom Patienten sind zu berlcksichtigen.

Voraussetzungen fur DNR
Bevor eine DNR-Anordnung verfasst wird, sind je nach Grundlage der Anordnung
unterschiedliche Voraussetzungen zu Uberprufen.

Bei DNR-Anordnung auf Patientenwunsch:
Ist der Patient gegenwartig einwilligungsfahig?
Ist der Patient Uber seine gegenwartige Situation, Therapieoptionen und Prognose
ausreichend aufgeklart, und hat er diese Informationen verstanden?
e Basiert die Entscheidung auf einer wohl begrindeten, rationalen Einschatzung der
Situation (d.h. wurde sie nicht ausschliel3lich situativ getroffen)?
e |Ist der geaulerte Patientenwunsch auf die gegenwartige Situation anwendbar?

Bei Anordnungen auf Grund einer Patientenverfiigung® :
e Trifft die Patientenverfugung auf die konkrete Lebens-und Behandlungssituation
sowie die darin indizierten Mal3hahmen zu?

s Gemél Betreuungsrecht ist diese Prifung priméar Aufgabe des Betreuers / Bevollméchtigen. Der Arzt steht

jedoch ebenfalls in der Pflicht, sich vom Willen des Patienten zu Gberzeugen, da er bei fehlendem Einvernehmen mit
dem Betreuer/Bevollméachtigten das Betreuungsgericht anrufen muss (8§ 1901 a Abs. 1 BGB und §1904 Abs. 4 BGB)
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e Hat der Patient zum Zeitpunkt der Abfassung der Patientenverfiigung die Vor- und
Nachteile seiner Entscheidung beurteilen kdnnen, z.B. auf der Grundlage arztlicher
Beratung oder vor dem Hintergrund seiner personlichen Werthaltungen?

e Gibt es seit der Abfassung der Patientenverfugung keine konkreten Anhaltspunkte
fur eine Willensédnderung oder gar einen Widerruf der Patientenverfiigung?

Bei Anordnungen entsprechend dem mutmaRlichen Patientenwillen*

e sind alle konkreten Anhaltspunkte zu ermitteln, insbesondere frihere mindliche
oder schriftliche AuRBerungen, ethische oder religiose Uberzeugungen und sonstige
personliche Wertvorstellungen des Patienten. Dabei sind insbesondere
AuRerungen des Patienten gegeniiber Arzten, Pflegepersonal, vor-betreuendem
Hausarzt, Freunden und Angehoérigen zu erfragen.

e st zu priufen, ob die Anordnung den Wertvorstellungen und der Einstellung des
Patienten (nicht der Angehdérigen) entspricht.

Bei Anordnungen auf Grund medizinischer Aussichtslosigkeit

von erweiterten MafRnahmen®:
e Sind Verlauf und Erkrankung des Patienten hinreichend beurteilbar?
e Sind die vorliegenden Befunde kongruent und ausreichend vollstandig?
e \Wurde soweit moglich die Meinung vorbetreuender Kollegen eingeholt?

Da der Wille des Patienten grundsatzlich Prioritat hat, sind die oben genannten Kriterien in
einer hierarchischen Ordnung zu verstehen. Der aktuell gedu3erte Wille ist immer
bindend, Patientenverfiugung oder mutmaflicher Wille finden nur dann Anwendung, wenn
der Patient nicht mehr einwilligungsfahig® ist. Hier ist immer der
Betreuer/Bevollméachtigte/Angehdrige/gesetzliche Vertreter des Patienten hinzuzuziehen.
Daraus folgt die Verpflichtung auch bei Vorhandensein einer Patientenverfigung den
Inhalt dieser und deren Glltigkeit mit dem Patienten oder seinem Vertreter zu besprechen.
Die Klarung der genannten Voraussetzungen fur die Erstellung einer DNR-Anordnung und
die damit verbundenen Gesprache mit Patient bzw. seinem
Betreuer/Bevollmachtigten/Angehdrigen/gesetzlichen Vertreter obliegen einem erfahrenen
Facharzt.

Bestehen bei gegebener medizinischer Indikation zur Reanimation arztlicherseits Zweifel
an der Glltigkeit des geaul3erten Patientenwillens, einer Patientenverfligung oder eines
festgestellten mutmalbilichen Patientenwillens, so ist von der Erstellung einer DNR-
Anordnung Abstand zu nehmen, bis — ggf. auch Uber das Betreuungsgericht — eine
Klarung herbeigefihrt wurde. Von einer medizinisch indizierten Reanimation darf bis dahin
nicht abgesehen werden.

Aussichtslosigkeit

Die Aussichtslosigkeit einer medizinischen MaflRnahme verbietet deren Durchfiihrung.
Niemand kann von dem behandelnden Arzt die Durchfihrung von MaRnahmen verlangen,
von deren Nutzen er aufgrund objektiver Parameter nicht tberzeugt ist. Wahrend jedoch
eine solche Abwéagung bei ausreichender Zeit und Kenntnis der Vorgeschichte durch den

4 Siehe FuRnote 3

5 Die Indikationsstellung fir arztliche MaRnahmen im Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose des

Patienten ist Aufgabe des Arztes. Arztliche MaRRnahmen sind von Arzt und Betreuer unter Beriicksichtigung des

Patientenwillens zu erdrtern (8 1901 b Abs. 1 BGB).

% Einwilligungsfahigkeit beruht auf der Einsichts- und Urteilsfahigkeit einer Person, in die Verletzung eines ihm
zuzurechnenden Rechtsguts einzuwilligen
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einzelnen Arzt individuell erfolgen kann, wird im Rahmen einer DNR-Anordnung auch fur
andere nachfolgende Mitbehandler entschieden. Daher ist das Kriterium der
Aussichtslosigkeit im Rahmen einer DNR-Anordnung grundsatzlich eng zu fassen. Eine
allgemeingultige Definition der Aussichtslosigkeit existiert nicht. Im Kontext der
Reanimation bezieht sich diese Nutzenabwagung dann auch nur auf die Erfolgschancen
dieser MalRnahme. Der Erfolg von Reanimationsmaflinahmen wird in der Regel als
Uberleben bis zur Krankenhausentlassung bemessen. Somit ist eine Reanimation in der
Regel dann aussichtslos, wenn der Patient nach allem Ermessen auf Grund der Schwere
seiner Grunderkrankung das Krankenhaus auch bei ggf. zeitweise wiederhergestelltem
Kreislauf nicht lebend verlassen wird. Umgekehrt bedeutet eine insgesamt infauste
Prognose nicht automatisch die Aussichtslosigkeit der CPR. Dies gilt insbesondere fur
passagere und behebbare Ursachen des Kreislaufstillstandes.

Bei Menschen, welche sich offenkundig bereits im Sterbeprozess befinden, ist die
Reanimation nicht indiziert.

Grundsatzlich soll die medizinische Aussichtslosigkeit mit dem Patienten bzw. seinem
Betreuer/Bevollméachtigten/Angehdrigen/gesetzlichen Vertreter besprochen werden.

Dokumentation und Kommunikation der DNR-Anordnung

Eine DNR-Anordnung wird in der Universitatsmedizin mittels des im Anhang befindlichen
Formulars dokumentiert. Auf ein vollstdndiges Ausflllen des Formulars ist dringend zu
achten, da nur dann die Giultigkeit sichergestellt ist. Das Formular ist gut sichtbar in der
aktuellen Patientenkurve abzuheften.

Die DNR-Entscheidung ist innerhalb des Behandlungsteams direkt zu kommunizieren und
ggaf. zu erlautern. Zweifel an der Entscheidung sollten hierbei besprochen werden. Die
rechtzeitige und offene Diskussion divergierender Meinungen hilft Konflikte innerhalb des
Teams zu verhindern. Haufig entstehen solche Konflikte auf Grund eines unterschiedlichen
Informationsstandes und sind damit vermeidbar.

Wird eine DNR-Anordnung aufgehoben oder widerrufen, soll dies ebenso deutlich auf dem
Formular dokumentiert werden (deutliches Durchstreichen, Angabe mit wem die
Aufhebung besprochen wurde, Datum, Name, Unterschrift des aufhebenden Arztes).
Das Aufheben einer DNR-Anordnung erfolgt nach den gleichen Verfahrensweisen wie die
urspriungliche Anordnung. Die Grunde sind im Verlaufsbogen der Patientenkurve zu
dokumentieren.

Der Ablauf eines Gesprachs mit einem Patienten bzw. seinem
Betreuer/Bevollmachtigten/Angehdérigen/gesetzlichen Vertreter tber eine
Therapiebegrenzung bis hin zum Verzicht auf eine Herz-Lungen-Wiederbelebung ist von
vielen Faktoren, insbesondere natirlich vom situativen Kontext abhangig.

Wichtige Grundprinzipien sind in Abb. 1 dargestelit.

Bei komplexen Situationen ist eine Gesprachsdauer von 30 bis 60 Minuten einzuplanen.
Manche Patienten und Angehorige furchten, dass eine Therapiebegrenzung zu
verminderter Fursorge fuhren konnte. Umso wichtiger ist die Klarstellung, dass es sich
nicht um einen ,Behandlungsabbruch”, sondern um eine Therapiezielanderung handelt,
die die Aufmerksamkeit des Behandlungsteams flr das Wohlbefinden des Patienten nicht
berihrt.

Auf dem Formular findet sich ein Feld fur die Unterschrift von Angehorigen, um die im
Gesprach besprochenen Ziele und Behandlungsumfang gemeinsam dokumentieren zu
kénnen. Wahrend einige Angehdrige diese Einbeziehung auch in Form einer Unterschrift
begruf3en, kdnnen sich andere in dieser schwierigen Situation damit Uberfordert fuhlen. Es
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sollte daher mit entsprechendem Einfihlungsvermdgen vorgegangen werden, damit die

Angehdrigen hier nicht unverhaltnismanig belastet werden. Die Unterschrift der

Angehdrigen ist aus rechtlicher Sicht nicht erforderlich und muss daher nicht unbedingt

eingeholt werden.

Entwicklung und Starkung des
Vertrauens der Familie

e Einfihlsame Betreuung
,compassionate care"

e Effektive Kommunikation
Jisten to the patient /relatives*

Sorgfaltige Vorbereitung des
Treffens (fur das Gesprach)

Genigend Zeit einplanen
Teilnahme der relevanten
Personen

e Klarung /Formulierung der
Therapieempfehlung

Patientenzentrierte,
zielgerichtete Besprechung
e Einleitung
e Aufdecken von
Angsten/Sorgen/Zweifeln/Zielen
e Gesprach tber den Patienten
hinsichtlich seines
mutmalfilichen Willens
e Klarung des Verstandnisses der
medizin. Fakten
e Aufzeigen von Optionen/
Konsens anstreben
Vorbereitung der Familie
Auf Emotionen reagieren/
eingehen
e Zusammenfassung Vorgehen,

Abb. 1: Grundprinzipien des Gesprachs uber Therapiebegrenzung und/ oder Verzicht auf

Herz-Lungen-Wiederbelebung.

Aus: De Lisser HM: How | conduct the family meeting to discuss the limitation of life-sustaining interventions:
a recipe for success. Blood 2010 Sep9; 116(10): 1648.54
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Cave

Die DNR-Anordnung dient dem Wohl des Patienten und dessen Schutz vor nicht
indizierten oder vom Patienten nicht gewiunschten Ma3nahmen. Dabei darf sie keinesfalls
dazu fuhren, dass dem Patienten indizierte BehandlungsmalRnahmen vorenthalten
werden.

Der genaue Inhalt einer DNR-Anordnung ist zu beachten.

Beim Umgang mit betreuenden Angehdérigen (8 1901b Abs. 2 BGB) ist zu bedenken, dass
auch diese durch Umstande und Entscheidungen am Lebensende psychischen Schaden
erleiden kénnen, insbesondere wenn sie nicht ausreichend auf eine solche Situation
vorbereitet sind. Auch wenn priméar der Patient im Vordergrund stehen muss, sind
mogliche negative Auswirkungen auf die Angehdrigen zu bedenken und wo maoglich
abzumildern.

Konflikte

In problembehafteten Situationen und bei Konflikten innerhalb des Behandlungsteams
oder zwischen Behandlern und Angehdérigen/Betreuenden sollte als erster Schritt das
offene Gesprach gesucht werden.

Auch eine rechtzeitige Konsultation des klinischen Ethikkomitees kann hier hilfreich sein.
Bei unauflosbaren Konflikten ist als letzter Schritt die gerichtliche Klarung maoglich.
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