
REAlistische Betrachtungen
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Schon zu meiner Assistentenzeit, als die ersten
Defibrillatoren zum Einsatz kamen und die Intu-
bationstechnik nicht nur Anästhesisten bei-
gebracht wurde, gab es sehr unterschiedliche
Haltungen: Ein Oberarzt liess bei akutem Herz-
kreislaufversagen ausnahmslos und jederzeit alle 
Patienten reanimieren, ganz unabhängig von
Alter, Vorzustand, Prognose und sozialem Um-
feld. Damit ersparte er sich Diskussionen und
schwierige Entscheide, verhalf (leider nur selten)
zu verlängertem Leben von unterschiedlicher
Qualität, prolongierte aber oft ein unausweich-
liches Sterben und den damit verbundenen 
intensiv-medizinischen Aufwand. Er konnte viele
Angehörige glaubhaft damit trösten, dass alles
therapeutisch Mögliche getan worden sei, hatte
aber auch groteske Szenen zu verantworten, wie
sie Bernard Lown anlässlich der unerwünschten
Reanimationsversuche bei seiner 96jährigen
Mutter mit ansehen musste [1].

Der zweite Oberarzt entschied von Fall zu Fall
nach bestem Wissen und Gewissen, was ihn
nicht vor kollegialem Verdacht oder gelegentli-
chem Selbstvorwurf schützte, er habe nur nach
Lust und Laune gehandelt oder situativem Druck
nachgegeben. Andererseits wurde es von vielen
Familien geschätzt, dass Todkranke oder Hoch-
betagte in hoffnungslosen Situationen ohne 
die traumatisierende kardiopulmonale Reani-
mation (CPR) in Ruhe sterben durften. Das 
behandelnde Team fühlte sich entlastet, unge-
rechtfertigte Kosten wurden eingespart.

Selbst in kaderärztliche Verantwortung ein-
gebunden, fand ich es immer wieder sehr schwie-
rig, die Frage «Reanimation ja oder nein?» so
frühzeitig zu beantworten, wie sie zuerst nur
nach notfallmässigen Aufnahmen oder in prä-
terminalen Phasen, bald aber routinemässig bei
jedem Spitaleintritt zwecks Eintrag im Kardex 
gestellt wurde – für den Fall eines Falles. Auch
wenn die miserable Prognose klar schien, fehl-
ten meistens wichtige Informationen und die
Wünsche des Patienten oder seiner Angehörigen
waren nicht bekannt. Zudem gab es sowohl 
bei den Behandelten wie auch im Team der Be-
handelnden aggressive Falken und handlungs-
scheue Tauben, und oft genug flatterten beide
Vögel in der eigenen Brust. Der unbefriedigende,
schlecht begründbare Kompromiss bestand
darin, auf apparative Einsätze zu verzichten,
sonst aber alle Therapien uneingeschränkt fort-
zuführen. Die strikte Verordnung «keine REA»

hingegen brachte trotz aller gegenteiligen Be-
teuerungen die Gefahr mit sich, dass Patienten
vernachlässigt wurden und nicht mehr die ge-
bührende Beachtung und Betreuung erhielten,
obwohl einige durchaus die Chance hatten, das
Spital nochmals lebend zu verlassen. Auch der
Vermerk «therapia minima» konnte als Freipass
für eine gedrosselte Zuwendung missverstanden
werden. Gerber [2] schlägt deshalb den Begriff
«maximale Komforttherapie» vor, andere ge-
brauchen das Kürzel PC für genau umschriebene
Palliative Care. 

Reanimationen werden gerne zur Erhöhung
der Spannung in Kriminalfilmen oder Ärzteserien
eingesetzt. Mit Blaulicht und Martinshorn rasen
die Ambulanzen unverzüglich herbei, in knat-
ternden Helikoptern schweben Rettungssanitäter
vom Himmel herab und bringen die Verbliche-
nen mit wenigen Handgriffen und Elektroschlä-
gen zum Wiedererblühen. Die Verfügbarkeit und
Erfolgsrate der CPR ist in TV-Darstellungen un-
realistisch hoch, Versagen oder Komplikationen
werden selten gezeigt, weshalb die Zuschauer
den falschen Eindruck erhalten, man könne und
müsse immer blitzschnell helfen. Von dieser
Meinung lassen sie sich bis ins hohe Alter nicht
abbringen, zeigen doch Befragungen bei Senio-
ren, dass sie, auch wenn sie über 90jährig wären,
die minime Chance einer Wiederbelebung nicht
ungenützt lassen möchten. Gleichzeitig fürch-
ten sie sich aber vor einem unwürdigen Sterben
an Schläuchen und Kabeln, dessen übersteiger-
ten Horror sie ebenfalls in den Medien mitbe-
kommen haben.

Mit diesen Bildern im Kopf, besorgten oder
drängenden Angehörigen hinter sich, einem oft
widersprüchlich kommunizierenden Behand-
lungsteam um und einer ungewissen Zukunft
vor sich sollen Schwerkranke frei entscheiden
[3]? Darf man eine Therapie zur Auswahl vor-
schlagen, die wahrscheinlich nicht mehr helfen
würde? Wo liegt die Grenze der Nutzlosigkeit
aller Bemühungen (futility), welche die Frage
nach REA zur herzlosen Farce macht? Genügen
1%, 5% oder 10% Chance, um noch alles zu 
versuchen, oder rechtfertigen sie einen «weisen
Verzicht» [4]? Wer kann schon genau wissen, 
welche Erfolgsrate beim vorliegenden Patienten
zu erwarten wäre? Trotz aller Erfahrung kann
man sich in der Prognose blamabel täuschen: 

«Keine REA» schrieb ich spätabends auf das
Verordnungsblatt der Notfallstation, für einmal
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ohne langes Bedenken. Der bald 70jährige Maga-
ziner hatte anlässlich eines vorangegangenen
Spitalaufenthaltes unterschriftlich seinen Willen
bekundet, im Falle einer nochmaligen Ver-
schlechterung auf lebensverlängernde Mass-
nahmen zu verzichten. Zuvor war der durch
ein obstruktives Lungenemphysem invalidisierte
Raucher dreimal wegen Bronchopneumonien
auf der IPS behandelt worden, wobei zweimal
eine apparative Beatmung während mehrerer
Tage notwendig schien, die nur eine sehr lang-
same Entwöhnung vom Respirator zugelassen
hatte.

Nun also war der Mann in anscheinend mori-
bundem Zustand eingewiesen worden. Noch 
in Unkenntnis der Patientenverfügung hatte der
Dienstarzt Laboruntersuchungen und ein Tho-
raxröntgenbild angeordnet: massivste Lungen-
überblähung, disseminierte Infiltrate; katastro-
phale, nur teilweise kompensierte respiratorische
Azidose mit einem pH von 7,11. Seinem noch-
maligen Wunsch entsprechend und mit Einver-
ständnis der Ehefrau wurde der noch knapp 
ansprechbare Bluebloater nur palliativ mit Mor-
phium und Sauerstoff in hoher Dosierung ver-
sehen, eine Atemdämpfung bewusst in Kauf 
genommen. Auf die Frage am folgenden Mor-
genrapport, ob der Patient habe sterben können,
berichtete die Stationsärztin mit einiger Verle-
genheit, dass der von allen «abgeschriebene»
Herr K. hochaufgerichtet im Bett sitze und so-
eben energisch ein Frühstück verlangt habe.

Jeder spontane Patientenwunsch bezüglich
REA ist unbedingt zu respektieren. Die erstrebens-
werte Autonomie darf aber nicht zum Auto-
matismus einer routinemässigen Befragung der
«schweigenden Mehrheit» führen, für die sich
das Problem nur hypothetisch stellt. Sonst 
würden nicht nur zahlreiche Patienten und 
Angehörige in unangebrachte Verunsicherung
gestürzt, sondern auch die Betreuenden über-
fordert. REA ja/nein kann nicht unter Zeitdruck
und ohne hinreichende Begründung auf einem
Formular abgehakt oder angeklickt werden.

Vor 20 Jahren wurden die ersten Entschei-
dungshilfen bezüglich «do-not-resuscitate or-
ders» angeboten [5–7] und einige wegweisende
Arbeiten publiziert, die seither durch viele 
Diskussionsbeiträge ergänzt worden sind, von
denen im Literaturverzeichnis nur wenige Bei-
spiele erwähnt sind [8–12]. Mit den geplanten
medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW
für DNAR-Verordnungen möchte man die Proze-
duren verbessern und die Patientenautonomie
sichern. Das ist zu begrüssen. Es wäre aber ver-
fehlt, für jede Situation verbindliche Regeln zu

erwarten. Nicht jeder Rest ärztlicher Verantwor-
tung lässt sich auf vorfabrizierte Checklisten
oder Entscheidungsschaltpläne auslagern.
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«Darin liegt ja gerade das Kennzeichen des 
Gebildeten, dass er Genauigkeit in jeder Art 
von Wissenschaft nur soweit erwarten wird,
als die Natur des Gegenstandes sie ermög-
licht. Alle Ausführungen über Fragen des
Handelns müssen immer etwas Skizzen-
haftes haben. Man kann von ihnen keine
mathematische Exaktheit verlangen. Auf
dem Gebiete des Handelns und des Zweck-
mässigen gibt es keine festen Normen, auch
nicht in der Gesundheitslehre. Was im rech-
ten Augenblick zu tun ist, das muss der 
Handelnde, ähnlich wie der Arzt und der
Steuermann, immer selbst sehen.» (Aristo-
teles, Nikomachische Ethik)


