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REALISTISCHES TRAINING IN DER NOTFALLMEDIZIN
•  Trainieren Sie Ihre notfallmedizinischen Teams an einem Simulator, der die  

von Ihnen verwendeten Defibrillatoren und Monitore realitätsnah darstellt

• Simulieren Sie realistisches Monitoring und bereiten Sie Ihre Teams  
 auf eine sichere und schnelle Diagnosefindung im Notfall vor

• Erstellen Sie Ihre eigenen Notfall-Szenarien für das Training in  
 der Präklinik und in allen Krankenhausabteilungen

iSimulate REALITi360 entspricht ERC 2021 Leitlinien

05
/2

02
1

3B Scientific GmbH • Heidelberger Str. 26 • 01189 Dresden • Deutschland
Tel.: +49 351 40390-214 • Fax: +49 351 4039-543 • E-Mail: vertrieb@3bscientific.com

KONTAKTIEREN SIE UNS NOCH HEUTE FÜR EINE DEMO UND EIN UNVERBINDLICHES ANGEBOT
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Wir publizieren die Veranstaltungstermine nach bestem Wissen. Aufgrund der Coronasituation empfehlen wir jedoch, 
die genannten Termine vorab kurzfristig beim Veranstalter zu überprüfen.

Juli 2021
Soest 08.–09.07.2021
PALS Provider –Pediatric Advanced 
Life Support – in Deutsch
-Erweiterte Versorgungsmaßnahmen 
bei kritisch kranken Kindern-
Wiss. Leitung: Sebastian Hoff mann
Auskunft: Medical Education Service – 
Institut für notfallmedizinische Bildung, 
Emdenstraße 2, 59494 Soest,
Fon: 02921 - 3793000,
kursbuchung@
medicaleducationservice.de,
https://www.medicaleducationservice.
de/kurskalender

Soest 31.07.–01.08.2021
AHA ACLS Provider
-Erweiterte Maßnahmen der 
kardiovaskulären Reanimation-
Wiss. Leitung: Sebastian Hoff mann
Auskunft: Medical Education Service – 
Institut für notfallmedizinische Bildung, 
Emdenstraße 2, 59494 Soest,
Fon: 02921 - 3793000,
kursbuchung@
medicaleducationservice.de,
https://www.medicaleducationservice.
de/kurskalender

August 2021
Soest 09.–10.08.2021
AHA ACLS Provider
-Erweiterte Maßnahmen der 
kardiovaskulären Reanimation-
Wiss. Leitung: Sebastian Hoff mann
Auskunft: Medical Education Service – 
Institut für notfallmedizinische Bildung, 
Emdenstraße 2, 59494 Soest,
Fon: 02921 - 3793000,
kursbuchung@
medicaleducationservice.de,
https://www.medicaleducationservice.
de/kurskalender

Soest 21.–22.08.2021
PALS Provider – Pediatric Advanced 
Life Support – in Deutsch
-Erweiterte Versorgungsmaßnahmen 
bei kritisch kranken Kindern-
Wiss. Leitung: Sebastian Hoff mann 
Auskunft: Medical Education Service – 
Institut für notfallmedizinische Bildung, 
Emdenstraße 2, 59494 Soest,
Fon: 02921 - 3793000,
kursbuchung@
medicaleducationservice.de,
https://www.medicaleducationservice.
de/kurskalender

Digital 27.–30.08.2021
ESC Congress 2021
Auskunft: European Society of 
Cardiology, 2035 Route des Colles, 
CS 80179 Biot, 06903 Sophia Antipolis 
Cedex, FR, Frankreich,
Fon: +33.4.92.94.76.00,
www.escardio.org

Mainz 30.08.2021
Beatmungstag Rettungsdienst
Themen: Grundlagen der Atmung 
und Beatmung, Besonderheiten 
der präklinischen Beatmung, 
Praktische Demonstrationen Resistance, 
Compliance und Zeitkonstante am 
Lungenmodell, Praktische Übungen 
am Lungensimulator, Nicht-invasive-
Beatmung
Wiss. Leitung: Alexander Rentrop
Auskunft: Frau Elke Schütz, AQAI GmbH, 
Wernher-von-Braun-Str. 9, 55129 Mainz,
Fon: 6131807540,
es@aqai.de,
www.aqai.eu

September 2021
Online; zusätzliche Teilnahme an 
einem Präsenzkurs kostenfrei möglich 
03.09.2021
Online-Kurs Fraktursonografi e 
im Wachstumsalter
DGUV Zertifi zierung 
Kindertraumatologie
Themen: Kindertraumatologie, Pädiatrie, 
Orthopädie und Unfallchirurgie, 
Radiologie
Wiss. Leitung: PD Dr. med. 
Ole Ackermann
Auskunft: Herr PD Dr. med. 
Ole Ackermann, durchblicken.org, 
Raiff eisenstrasse 58, 47259 Duisburg,
Fon: 0203 78 10 13,
info@durchblicken.org,
www.durchblicken.org

Frankfurt a. M. 03.–04.09.2021
11. Frankfurter 
Gerinnungssymposium
Themen: Allgemeinmedizin, Hämos-
taseologie, Angiologie, Kardiologie, 
Pharmakologie, Transfusionsmedizin, 
Phlebologie, Chirurgie, Anästhesie, 
Innere Medizin, Labormedizin, Hämato-
logie, Gefäßchirurgie, Onkologie
Wiss. Leitung: Prof. Dr. Rupert 
M. Bauersachs, Prof. Dr. Viola 
Hach-Wunderle, Prof. Dr. Edelgard 
Lindhoff -Last
Auskunft: Frau Christina Wittlich, 
Kongress- und MesseBüro GmbH, 
Gartenstr. 29, 61352 Bad Homburg,
Fon: +49617267960,
info@kmb-lentzsch.de,
https://www.kmb-lentzsch.de/

Hannover 10.09.2021
Zertifi katskurs Fraktursonografi e 
im Wachstumsalter
DGUV Zertifi zierung Kindertrauma-
tologie Kindertraumatologie, Pädiatrie, 
Orthopädie und Unfallchirurgie, 
Radiologie
Themen: Intensivkurs Qualifi kation 
Fraktursonografi e im Wachstumsalter
Wiss. Leitung: PD Dr. med. Ole 
Ackermann
Auskunft: Herr PD Dr. med. Ole 
Ackermann, durchblicken.org, 
Raiff eisenstrasse 58, 47259 Duisburg,
Fon: 0203781013,
info@durchblicken.org,
www.durchblicken.og

Pörtschach am Wörthersee 
10.–11.09.2021
8. Intensiv- und Notfallmedizinisches 
Symposium
Wiss. Leitung: Prim. PD Dr. Hannes Alber, 
Dr.Heribert Bauer, Prim. Univ.Prof. 
Dr.Rudolf Likar, Dr. Roland Steiner
Auskunft: Ärztezentrale Med.Info, 
Helferstorferstraße 4, 1010 Wien, 
Österreich,
Fon: (+43/1) 531 16 41,
azmedinfo@media.co.at,
https://registration.maw.co.at/
intensivklag2021

Tübingen 13.–17.09.2021
ICU-Beginner-Kurs 2021
Internistische Intensivmedizin, 
Intensivkurs für Einsteiger
Themen: Überblick über die wichtigsten 
Erkrankungen, diagnostischen 
Maßnahmen und therapeutischen 
Konzepte der internistischen Intensiv-
therapie. Interaktives Erarbeiten und 
die Diskussion anhand von klinischen 
Fallbeispielen
Wiss. Leitung: R. Riessen, H.-J. Busch
Auskunft: Aey Congresse GmbH, 
Seumestr. 8, 10245 Berlin,
Fon: 030-29006594,
info@aey-congresse.de,
www.aey-congresse.de

Soest 16.–17.09.2021
PALS Provider – Pediatric Advanced 
Life Support – in Deutsch
-Erweiterte Versorgungsmaßnahmen 
bei kritisch kranken Kindern-
Wiss. Leitung: Sebastian Hoff mann 
Auskunft: Medical Education Service – 
Institut für notfallmedizinische Bildung, 
Emdenstraße 2, 59494 Soest,
Fon: 02921 - 3793000,
kursbuchung@
medicaleducationservice.de,
https://www.medicaleducationservice.
de/kurskalender

Berlin 16.–18.09.2021
23. Hauptstadtkongress der DGAI 
für Anästhesiologie und Intensiv-
therapie mit Pfl egesymposium und 
Rettungsdienstforum
Themen: Anästhesiologie / Ambulante 
Anästhesie / Kinderanästhesie / 
Intensivmedizin / Regionalanästhesie 
/ Notfallmedizin / Schmerz- und 
Palliativmedizin / Pfl egesymposium / 
Workshops
Auskunft: MCN Medizinische 
Congressorganisation Nürnberg AG, 
Neuwieder Straße 9, 90411 Nürnberg,
Fon: 0911 393160,
mcn@mcn-nuernberg.de,
www.mcn-nuernberg.de

Soest 18.–19.09.2021
AHA ACLS Provider
-Erweiterte Maßnahmen der 
kardiovaskulären Reanimation-
Wiss. Leitung: Sebastian Hoff mann
Auskunft: Medical Education Service – 
Institut für notfallmedizinische Bildung, 
Emdenstraße 2, 59494 Soest,
Fon: 02921 - 3793000,
kursbuchung@
medicaleducationservice.de,
https://www.medicaleducationservice.
de/kurskalender

Leipzig 20.–24.09.2021
ICU-Beginner-Kurs 2021
Internistische Intensivmedizin, 
Intensivkurs für Einsteiger
Themen: Evidenz-basiertes Wissen über 
die wichtigsten Erkrankungen sowie 
diagnostische und therapeutische 
Konzepte in der Intensivmedizin 
Wiss. Leitung: S. Nuding, S. Petros, 
R. Pfeifer, M. Weise
Auskunft: Aey Congresse GmbH, 
Seumestr. 8, 10245 Berlin,
Fon: 030-29006594,
info@aey-congresse.de,
www.aey-congresse.de

Terminankündigung

Möchten Sie eine Veranstaltung in den Zeitschriften 
von Springer Medizin ankündigen? Bitte tragen Sie Ihre Termine 
auf www.springermedizin.de/veranstaltungskalender ein.
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Im Detail organisiert

Die STAVANGER-Ampullensysteme begeistern durch 
die übersichtliche Anordnung und Organisation von 
Medikamenten und anderen Materialien. Die einzig-
artigen, von uns entwickelten Halteclips sichern die 
empfi ndlichen Glasampullen und garantieren eine 
schnelle Entnahme im Ernstfall. 

Weitere Informationen unter www.fl eischhacker.biz
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Gutes tun 
mit Gutachten

Wir sagen Danke!
Springer Medizin 
spendet im Jahr 2021 
10.000 EUR an 
„Ärzte ohne Grenzen“ 
für Gutachten zu ein-
gereichten Beiträgen.
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Die neuen Reanimationsleitlinien
2021 in der deutschen
Übersetzung – die BIG-FIVE-
Überlebensstrategien gewinnen
deutlich an Bedeutung

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wir freuen uns sehr, Ihnen in dieser Aus-
gabe von Notfall + Rettungsmedizin die
komplette deutscheÜbersetzung der Re-
animationsleitlinien 2021 präsentieren
zu dürfen.

Die Reanimationsleitlinien des Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) wer-
den alle fünf Jahre aktualisiert – diesmal
wegen der COVID-19-Pandemie ein we-
nig später – und basieren auf dem In-
ternational Consensus on Cardiopulmo-
nary Resuscitation and Emergency Car-
diovascular Care Science des Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), also auf derweltweit vorliegen-
den wissenschaftlichen Evidenz mit al-
len dazugehörenden wissenschaftlichen
Publikationen.

» Für das Überleben zentrale
Themen wie Laienreanimation
und Ersthelfersysteme rücken
mehr in den Fokus

In dieser Ausgabe finden Sie nun die
durch den Deutschen Rat für Wieder-
belebung (GRC), Österreichischen Rat
für Wiederbelebung (ARC), Schweizer
Rat für Wiederbelebung (SRC) und Lu-
xemburgischen Rat für Wiederbelebung
(LRC) autorisierte deutsche Überset-
zung.

Zentrale Aussagen zur Durchführung
einerWiederbelebungundzurPostreani-
mationsbehandlung wurden 2021 weit-
gehend beibehalten. Gleichzeitig wurden
viele Empfehlungen durch neue Litera-
tur und aktuelle wissenschaftliche Evi-
denz noch besser begründet. Neu hinzu-
gekommen sind die Kapitel „Epidemio-
logie“ und „Systeme, die Leben retten“.
Dadurch rücken zentral für das Über-
leben wichtige Themen wie Laienreani-
mation, Telefonreanimation, Ersthelfer-
systeme (z.B. durch Apps), KIDS SAVE
LIVES (die Schülerausbildung in Wie-
derbelebung) und Cardiac Arrest Zen-
tren deutlich mehr in den Vordergrund.

ImKapitel „Epidemiologie“ stellenwir
die aktuellen europäischen Zahlen zur
Reanimation dar. Dabei zeigt sich, dass
Deutschland im europäischen Vergleich
mit einer Laienreanimationsquote von
40,2% – im Vergleich zu 58% im eu-
ropäischen Durchschnitt und auch beim
Überleben mit 11,2% im Vergleich zu
anderen europäischen Ländern, die bis
zu 18% Überleben erreichen – gerade
mal im Mittelfeld liegt [1, 2].

Das Kapitel „Systeme, die Leben ret-
ten“ zeigt auf, dass es ein ganzes System
und ein Zusammenspiel vieler Faktoren
braucht, um das Überleben bestmöglich
zu verbessern [3].

Damit passen die neuen Leitlinien
auch perfekt zu den im letzten Jahr
veröffentlichten BIG-FIVE-Überlebens-
strategien nach Kreislaufstillstand, also
fünf Strategien, mit denen die größte

Verbesserung des Überlebens erreicht
werden kann [4].

DieErhöhungderLaienreanimations-
quote – Punkt 1 der BIG FIVE [4], von
der eine Verdreifachung des Überlebens
erwartetwird, spielt imKapitel „Systeme,
die Leben retten“ in den fünf Kernaus-
sagen direkt eine doppelte Rolle. Hier
wird gefordert, das Bewusstsein für Lai-
enreanimation zu erhöhen, z.B. durch
Beteiligung an Aktionstagen wie dem
„World Restart a Heart Day“ (WRAH),
sowie alle Schülerinnen und Schüler in
Laienreanimation zuunterrichten (KIDS
SAVE LIVES). Während die Beteiligung
amWRAH in Deutschland sehr intensiv
betrieben wird (selbst in Pandemiezei-
ten z.B. durch die Social-Media-Kampa-
gne #MySongCanSaveLives), besteht bei
der Schülerausbildung noch erheblicher
Handlungsbedarf. Obwohl seit 2014 ei-
ne Empfehlung des Schulausschusses der
Kultusministerkonferenz existiert, fehlt
esnahezuüberallaneinerflächendecken-
den Umsetzung.

VonderTelefonreanimation–Punkt2
der BIG FIVE [4] – wird eine Verdopp-
lung des Überlebens erwartet, von Erst-
helfersystemen – Punkt 3 der BIG FIVE
[4] – eine 1,2- bis 2-fachen Verbesse-
rung. Beide werden in denKernaussagen
des neuen Leitlinienkapitels gefordert. In
Deutschland sindmehrere Ersthelfersys-
teme etabliert, doch eine flächendecken-
de Umsetzung fehlt hier genauso wie bei
der Telefonreanimation (nur 23,4% Te-
lefonreanimation in 2019 [2]).
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Punkt 4 der BIG FIVE [4] ist eine gu-
te und flächendeckende Advanced-Life-
Support(ALS)-Versorgung, von der ei-
neVerdopplung desÜberlebens erwartet
wird. Hierzu zählen u. a. gute Notarzt-
systeme, wie sie bei uns flächendeckend
umgesetzt sind.

Punkt 5 [4] sind sogenannte Cardiac
Arrest Zentren, also spezialisierte Kli-
niken zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten nach präklinischemKreis-
lauf-Stillstand. Von ihnen wird eine Ver-
dopplung des Überlebens erwartet, des-
halb werden sie in den Kernaussagen des
Leitlinienkapitels ebenfalls gefordert [3].
Kriterien fürCardiacArrestZentren sind
inDeutschlandseit 2017vorhanden,Zer-
tifizierungsaudits werden seit Ende 2018
durchgeführt und die Zahl der zertifi-
zierten Zentren wächst stetig an [5, 6].

Die BIG-FIVE-Überlebensstrategien
– und dabei insbesondere die ersten
Glieder der Überlebenskette, damit Pa-
tientinnen und Patienten die Klinik er-
reichen – gewinnen zunehmend und
weiter an Bedeutung. Die Politik ist ge-
fordert, eine flächendecke Umsetzung
der hocheffektiven und das Überleben
verbessernden Maßnahmen auch in
Deutschland bzw. im deutschsprachigen
Raum voranzutreiben.

Die Kapitel der neuen Leitlinien be-
handeln folgende Themen:
4 Epidemiologie [1]
4 Systeme, die Leben retten [3]
4 Basismaßnahmen zur Wiederbe-

lebung Erwachsener (Basic Life
Support [BLS]) [7]

4 Erweiterte Reanimationsmaßnah-
men für Erwachsene (Advanced Life
Support [ALS]) [8]

4 Kreislaufstillstand unter besonderen
Umständen [9]

4 Postreanimationsbehandlung [10]
4 Erste Hilfe [11]
4 Versorgung und Reanimation des

Neugeborenen nach der Geburt
(Newborn Life Support [NLS] [12]

4 Lebensrettende Maßnahmen bei
Kindern (Pediatric Life Support
[PLS]) [13]

4 Ethik [14]
4 Ausbildung [15]

Eine Kurzversion „Leitlinien kompakt“
in deutscher Sprache war bereits zeit-

gleich zur Veröffentlichung der eng-
lischsprachigen Leitlinien (https://www.
cprguidelines.eu/) auf der Website des
GRC zu finden und ist dort weiterhin
kostenfrei füralle abrufbar (https://www.
grc-org.de/wissenschaft/leitlinien).

Wir danken allen Übersetzerinnen
und Übersetzern, die diese zeitnahe
Publikation der deutschsprachigen Leit-
linien ermöglicht haben, sehr herzlich
und wünschen Ihnen nun viel Vergnü-
gen bei der Lektüre und natürlich sehr
viel Erfolg bei Ihrer klinischen Patien-
tenversorgung auf aktuellstem Niveau.

Und bitte helfen Sie alle mit, die BIG
FIVE auch auf politischer Ebene in unse-
ren Ländern voranzubringen. Unser Ziel
ist es, in naher Zukunft in Europa nicht
mehr nur „Mittelmaß“ zu sein.

Es grüßen Sie sehr herzlich
Nadine Rott
Burkhard Dirks
Bernd Böttiger
Köln und Ulm, im April 2021

Korrespondenzadresse

N. Rott
Deutscher Rat für Wiederbelebung – German
Resuscitation Council (GRC) e.V., c/o Sektion
Notfallmedizin, UniversitätsklinikumUlm
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rott@grc-org.de
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Einführung

Ziel des European Resuscitation Council
(ERC) ist „to preserve human life by ma-
king high quality resuscitation available
to all“ [1].

Dazu gehört die Erstellung aktueller
evidenzbasierter europäischer Leitlinien

zur Prävention und Behandlung von
Kreislaufstillstand und lebensbedrohli-
chen Notfällen.

Die ersten ERC-Leitlinien wurden
1992 in Brighton vorgestellt und umfass-
ten Basismaßnahmen [2] und erweiterte
Maßnahmen zur Wiederbelebung [3].
1994 kamen auf dem zweiten Kongress
in Mainz Leitlinien für lebensrettende
Maßnahmen bei Kindern (PLS) [4] und
Leitlinien für die Behandlung vonPeriar-
rest-Arrhythmien [5] hinzu, 1996 folgten
Leitlinien für das grundlegende und er-
weiterteManagement derAtemwege und
der Beatmung während der Wiederbe-
lebung [6] auf dem dritten Kongress in
Sevilla und 1998 aktualisierte Leitlinien
[7, 8] auf dem4. wissenschaftlichenKon-
gress des ERC in Kopenhagen. Im Jahr
2000 wurden in Zusammenarbeit mit
dem International LiaisonCommittee on
Resuscitation (ILCOR) [9] internationa-
le Leitlinien erstellt [9], die der ERC 2001
zusammenfasste [10]. Danach gab der
ERC alle 5 Jahre Leitlinien heraus: 2005
[11], 2010 [12] und 2015 [13]. Seit 2017
publiziert der ERC jährliche Updates

[14, 15] verbunden mit der Publikation
des ILCOR ’Consensus on Science and
Treatment Recommendations’ (CoSTR)
[16, 17]. 2020wurdenLeitlinien zurWie-
derbelebung im Zusammenhang mit der
Coronaviruserkrankung 2019 (COVID-
19) veröffentlicht [18]. Die aktuellen
ERC-Leitlinien 2021 repräsentieren ein
umfassendes Update der Wissenschaft
der Reanimation und bieten die aktuells-
ten evidenzbasiertenLeitlinien für Laien,
Fachpersonal und Verantwortliche für
die Gesundheitspolitik in Europa.

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Autoren der Leitlinien des European
ResuscitationCouncil werden amBeitragsende
gelistet.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.
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International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR)

Das ILCOR wurde gegründet, um durch
Wiederbelebung weltweit mehr Leben
zu retten [19, 20]. Diese Vision wird
durch internationale Förderung, Ver-
breitung und Unterstützung evidenzba-
sierter Wiederbelebung und Erster Hilfe
mithilfe transparenter Evaluierung und
Bildung eines Konsenses über wissen-
schaftliche Daten verfolgt.

Der ERC ist eines der Gründungsmit-
gliederdes ILCORundarbeitetweiterhin
engmit dem ILCOR zusammen, um die-
se Ziele zu erreichen.

Eine Schlüsselaktivität des ILCOR
ist die systematische Bewertung von
Evidenz, um zu einem internationalen
wissenschaftlichen Konsens mit Be-
handlungsempfehlungen zu kommen.
Der Konsens wurde ursprünglich alle
5 Jahre erstellt, 2017 ging das ILCOR
zu einer kontinuierlichen Evidenzbe-
wertung über. CoSTR 2020 wurde im
Oktober 2020 veröffentlicht und um-
fasst 184 strukturierte wissenschaftliche
Reviews zur Wiederbelebung [21–29],
die die hier vorgestellten ERC-Leitlinien
prägen.

Prozess der Leitlinien-
entwicklung

Gesundheitssysteme berücksichtigen
zunehmend qualitativ hochwertige, evi-
denzbasierte Leitlinien für die klinische
Praxis. Da der Einfluss solcher Leitlini-
en zugenommen hat und die Stringenz
des Evidenzbewertungsprozesses, der
den Inhalt von Leitlinien prägt, zuge-
nommen hat, wurde darauf geachtet,
die Standards und die Transparenz des
Prozesses der Leitlinienentwicklung zu
erhöhen [30].

Das Institute of Medicine hat 2011
Qualitätsstandards für Leitlinien für die
klinische Praxis festgelegt [31], kurz da-
rauf auch das Guidelines International
Network[32].DieERC-Leitlinienrichten
sichnachdenvomGuidelines Internatio-
nal Network entwickelten Grundsätzen
für die Leitlinienentwicklung [32]. Dies
umfasst die Orientierungshilfen zur Zu-
sammensetzung des Gremiums, zum
Entscheidungsprozess, zu Interessen-

konflikten, zum Leitlinienziel, zur Ent-
wicklungsmethodik, zur Überprüfung
der Evidenz, zur Grundlage der Empfeh-
lungen, zur Bewertung von Evidenz und
Empfehlungen sowie zur Leitlinienrevi-
sion, zur Aktualisierung von Prozessen
und zur Finanzierung. Vor Beginn des
Leitlinienentwicklungsprozesses wur-
de vom ERC-Vorstand ein schriftliches
Protokoll entwickelt und genehmigt, das
den Ablauf der Leitlinienentwicklung
beschreibt.

Zusammensetzung der
Arbeitsgruppe für die
Leitlinienentwicklung

Die Satzung und die Geschäftsordnung
des ERC (https://erc.edu/about) legen
formell den Prozess fest, nach dem der
ERC seine Arbeitsgruppen für Leitli-
nienentwicklung einsetzt. Der Direktor
für Leitlinien und ILCOR wird von
der General Assembly des ERC gewählt
und beauftragt, den Leitlinienprozess
zu koordinieren. Er wurde von einem
Guideline Development Committee un-
terstützt:DirectorGuidelines and ILCOR
(Chair), Co-chairs Science der vier stän-
digen Arbeitsgruppen (BLS/AED; ALS;
PLS; NLS), andere Mitglieder (Director
of Training, Director of Science, ERC
Vice Chair, ERC Chair, Editor-in-Chief
Resuscitation, Writing Group Chairs)
und ERC-Geschäftsstellenmitarbeiter.

Der ERC-Vorstand legte die in den
ERC-Leitlinien behandelten Themen
fest und ernannte die Vorsitzenden
und Mitglieder der ERC-Leitlinien-
Autorengruppen. Nach Überprüfung
auf Interessenkonflikte (wie nachste-
hend beschrieben) wurden die Autoren
vom Vorstand ernannt. Die Mitglie-
der wurden aufgrund ihrer „credibility“
als führende (oder aufstrebende) Wis-
senschaftler/Kliniker/Methodologen für
Wiederbelebung ernannt, umeinGleich-
gewicht zwischen Berufen (Medizin,
Krankenpflege, Rettungsdienst), jun-
gen Wissenschaftlern, Geschlecht und
ethnischer Zugehörigkeit und ein geo-
grafisches Gleichgewicht in ganz Europa
und zwischen Vertretern der wesentli-
chen Interessengruppen zu erreichen.
Die ernannten Autorengruppen hatten
12–15 Mitglieder. Die meisten Auto-

ren waren Ärzte (88%), daneben Mit-
glieder aus den klinischen Bereichen
Krankenpflege, Physiotherapie und Er-
gotherapie sowie Wissenschaftler. Ein
Viertel der Autoren waren weiblich und
15% standen am Beginn ihrer Karriere.
Die Autoren kamen aus 25 Ländern,
darunter Österreich, Belgien, Kroa-
tien, Zypern, Tschechische Republik,
Dänemark, Frankreich, Deutschland,
Griechenland, Holland, Island, Irland,
Italien, Niederlande, Norwegen, Polen,
Rumänien, Russland, Serbien, Spanien,
Sudan, Schweden, Schweiz, Vereinigte
Staaten von Amerika und Vereinigtes
Königreich.

Die Aufgabenbeschreibung für Auto-
ren umfasste:
4 Klinische und wissenschaftliche Ex-

pertise für die Leilinienentwicklung.
4 Teilnahme an den Telefonkonferen-

zen der Autoren.
4 Systematisches Reviewing der veröf-

fentlichten Literatur zu spezifischen
Themen auf Bitte der Autorengruppe.

4 Darstellung der Reviewergebnisse
undDiskussion innerhalb derGruppe
zu spezifischenThemen.

4 Entwicklung und Verfeinern von
Algorithmen und Leitlinien für die
klinische Praxis.

4 Erfüllen der Anforderungen des
International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) für die
Urheberschaft.

4 Bereitschaft, öffentlich für den Inhalt
der Leitlinien verantwortlich zu
zeichnen und ihre Akzeptanz zu
fördern.

4 Beachtung der ERC-Regeln zu Inter-
essenkonflikten.

Entscheidungsprozesse

Die ERC-Leitlinien basieren auf den
ILCOR CoSTR [21–29]. Wenn Behand-
lungsempfehlungen vom ILCOR vorge-
geben werden, wurden diese vom ERC
übernommen. In Bereichen, in denen
keine relevante Behandlungsempfehlung
bestand, wurde, um zu Empfehlungen zu
kommen, die Evidenz durch die Arbeits-
gruppe geprüft und diskutiert, bis ein
Konsens erzielt wurde. Die Vorsitzen-
den der Autorengruppen stellten sicher,
dass jeder Einzelne in der Arbeitsgruppe
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die Möglichkeit hatte, seine Ansichten
darzulegen und zu diskutieren, und dass
die Diskussionen offen und konstruk-
tiv waren. Alle Mitglieder der Gruppe
mussten die Empfehlungen billigen.
Wurde kein Konsens erreicht, wird das
in der Formulierung der Empfehlung
unmissverständlich klargemacht. Das
Quorum für die Führung der Geschäfte
und die Erzielung des Konsenses betrug
mindestens 75% der Autoren.

Die Gültigkeit der Leitlinien und die
finalen Leitlinien wurden der ERC-Gen-
eral Assembly vorgelegt und von dieser
genehmigt.

Interessenkonflikte

Interessenkonflikte („conflict of interest“,
COI) wurden nach den ERC-Regeln für
COI behandelt (siehe ergänzendesMate-
rial). Mitglieder der Autorengruppe ha-
ben jedes Jahr eine COI-Erklärung ab-
gegeben. Die COI-Erklärung wurde vom
Governance-Ausschuss geprüft und an
den ERC-Vorstand berichtet. Interessen-
konflikte der Autoren wurden während
der Erarbeitung der Leitlinien auf der
ERC-Website veröffentlicht [33].

Der Vorsitzende und mindestens
50% der Autorengruppe mussten frei
von kommerziellen Interessenkonflikten
sein. Nach Ermessen des Vorsitzenden
konnten Mitglieder der Autorengruppe
mit einem COI weiterhin an Diskussio-
nen zu diesemThema teilnehmen,waren
jedoch nicht an der Ausarbeitung oder
Billigung von Empfehlungen beteiligt.

Der ERC unterhält finanzielle Bezie-
hungenzuGeschäftspartnern,diedieGe-
samtarbeit des ERC unterstützen [34].
Die Entwicklung der ERC-Leitlinien er-
folgt völlig unabhängig vom Einfluss der
Geschäftspartner.

Geltungsbereich der Leitlinien

Die ERC-Leitlinien bieten Handlungs-
empfehlungen durch ihr Netzwerk von
33 nationalen Resuscitation Councils.
Das Zielpublikum sind Laien, Ersthelfer,
Mitarbeiter medizinischer Berufe, Ret-
tungsdienstmitarbeiter, Krankenhaus-
personal, Ausbilder und Lehrpersonal
sowie Verantwortliche in Gesundheits-
politikund-praxis.DieLeitliniensindfür
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Kurzfassung. Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Die Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021 basieren auf einer Reihe
systematischer Übersichtsarbeiten, Scoping-
Reviews und Aktualisierungen der Evidenz
des International Liaison Committee on
Resuscitation und stellen die aktuellsten
evidenzbasierten Leitlinien für die Praxis der
Wiederbelebung in ganz Europa dar. Die
Leitlinien umfassen die Epidemiologie des
Kreislaufstillstands, die Rolle, die Systeme
bei der Rettung von Menschenleben spielen,
die Basismaßnahmen der Wiederbelebung
Erwachsener, die erweiterten Reanima-

tionsmaßnahmen bei Erwachsenen, die
Wiederbelebung unter besonderen Umstän-
den, die Postreanimationsbehandlung, die
Erste Hilfe, die Versorgung und Reanimation
von Neugeborenen, die lebensrettenden
Maßnahmen bei Kindern, die Ethik und die
Ausbildung.

Schlüsselwörter
Wiederbelebung · Leitlinien für die klinische
Praxis · COVID19 · Basismaßnahmen der
Reanimation · ErweiterteMaßnahmen

Executive summary. European Resuscitation Council Guidelines
2021

Abstract
Informed by a series of systematic reviews,
scoping reviews and evidence updates
from the International Liaison Committee
on Resuscitation, the 2021 European
Resuscitation Council Guidelines present the
most up to date evidence-based guidelines
for the practice of resuscitation across Europe.
The guidelines cover the epidemiology of
cardiac arrest; the role that systems play in
saving lives, adult basic life support, adult

advanced life support, resuscitation in special
circumstances, post resuscitation care, first
aid, neonatal life support, paediatric life
support, ethics and education.

Keywords
Resuscitation · Guidelines für clinical practice ·
COVID19 · Basic life support · Advanced life
support

die Verwendung in der Öffentlichkeit
sowohl außerhalb des Krankenhauses
wie auch im Krankenhaus relevant. Der
Rahmen der einzelnen Leitlinienkapitel
wurde Anfang 2019 von den Autoren
entwickelt. Der Leitlinienrahmen wurde
im Mai 2019 für 2 Wochen zur Kom-
mentierung durch die Öffentlichkeit
publiziert, bevor er im Juni 2019 von
der ERC-Generalversammlung abschlie-
ßend genehmigt wurde.

Die Leitlinienumfassen folgendeThe-
men:
4 Epidemiologie [35]
4 Systeme, die Leben retten [36]
4 Basismaßnahmen zur Wiederbele-

bung Erwachsener [37]
4 Erweiterte Reanimationsmaßnah-

men für Erwachsene [38]
4 Besondere Umstände [39]

4 Postreanimationsbehandlung (in Zu-
sammenarbeit mit der Europäischen
Gesellschaft für Intensivmedizin)
[40]

4 Erste Hilfe [41]
4 Reanimationsmaßnahmen für Neu-

geborene [42]
4 Reanimationsmaßnahmen für Kin-

der [43]
4 Ethik [44]
4 Ausbildung [45]

Methodik

Der Stufenprozess der Leitlinienentwick-
lung wird in . Abb. 1 dargestellt.

Kurz gesagt definierte der ERC-Vor-
stand die Themenbereiche, die in den
Leitlinien behandelt werden sollen, und
ernannte die jeweiligenAutoren.Die Au-
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Ernennen der Autorengruppen

Festlegen der Themen

Umfang bestimmen

Beratung

Evidenz festlegen

Zusammenfassung und Empfehlung

Beratung

Publikation

Abb. 18 Stufenprozess der Entwicklung der
ERC-Leitlinien

torengruppen entwickelten den Rahmen
anhand einer standardisierten Vorlage.

Der Rahmen enthielt das Gesamtziel,
die Zielgruppe, die Situation, in der sie
verwendetwerdensollen,unddieSchlüs-
selthemen, die behandelt werden sollen.

Der Leitlinienrahmen wurde zur
Kommentierung durch die Öffentlich-
keit publiziert, überarbeitet und danach
wie im vorherigen Abschnitt dargestellt
genehmigt.

Die Autoren identifizierten dann die
relevante Evidenz, stellten sie dar, fassten
sie zusammen und präsentierten sie als
Leitlinienempfehlung.DerLeitlinienent-
wurf wurde vor Peer Review undGeneh-
migung durch die Hauptversammlung
noch einmal zur Stellungnahme durch
die Öffentlichkeit publiziert.

Evidenzprüfungen

Die ERC-Leitlinien werden durch den
„ILCOR-Evidence-Evaluation“-Prozess
geprägt, der an anderer Stelle ausführlich
beschrieben wird [23]. Zusammenfas-
send hat das ILCOR seit 2015 3Arten der

Evidenzbewertung durchgeführt: syste-
matische Reviews, Scoping-Reviews und
Aktualisierungen der Evidenz.

Die systematischen ILCOR-Reviews
folgenmethodischenPrinzipien, die vom
Institut für Medizin, der Cochrane Col-
laborationundinGradingofRecommen-
dations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE) beschrieben wer-
den [46]. Die Reviews werden nach den
Preferred Reporting Items for a Systema-
tic Review andMeta-Analysis (PRISMA)
erstellt ([47]; . Tab. 1).

Die systematischen ILCOR-Reviews
wurden durch Scoping-Reviews ergänzt,
die entweder direkt vom ILCOR oder
von Mitgliedern der ERC-Autorengrup-
pen durchgeführt wurden. Im Gegen-
satz zu systematischen Reviews (die
tendenziell eine fokussierte/enge Frage-
stellung haben) verfolgen Scoping-Re-
views einen breiteren Ansatz zu einem
Thema und versuchen, Ausdehnung,
Umfang und Art der Forschungstätig-
keit zu untersuchen und abzubilden
[23]. Dies ermöglichte den Leitlinien-
autoren, narrative Zusammenfassungen
eines breiteren Themenspektrums zu er-
stellen, als dies nur durch systematische
Reviews möglich gewesen wäre. Sco-
ping-Reviews folgten dem vom ILCOR
festgelegten Rahmen und wurden nach
der PRISMA-Erweiterung für Scoping-
Reviews dargestellt [48]. Anders als die
systematischen Reviews konnten weder
die ILCOR- noch die ERC-Scoping-
Reviews zu einem formellen CoSTR
führen.

Die letzte vom ILCOR verwendete
Methode der Evidenzbewertung wa-
ren Evidenzaktualisierungen [23]. Diese
wurden entworfen, um Themen zu be-
handeln, die seit mehreren Jahren nicht
mehr formal überprüft wurden, um
festzustellen, ob neue Evidenz bekannt
geworden ist, die eine formelle Überprü-
fung veranlassen soll. Evidenzaktualisie-
rungen gaben entweder die Gewissheit,
dass frühere Behandlungsempfehlungen
gültig bleiben, oder zeigten die Notwen-
digkeit, einen früheren systematischen
Review zu aktualisieren. Für sich führ-
ten Evidenzaktualisierungen zu keinen
Änderungen an CoSTR.

Systematische Überprüfungen von
anderen Organisationen konnten auf-

genommen werden, wenn sie nach
AMSTAR- (Bewertung der methodi-
schen Qualität systematischer Überprü-
fungen) [49] und PRISMA-Empfehlun-
gen [47] durchgeführt, in Public Domain
publiziert und Peer Review unterworfen
waren.

Wenn Themen von Interesse nicht
in den Arbeitsbereich der vom ILCOR
überprüften Evidenz fielen, führten die
ERC-Autoren Scoping-Reviews durch,
um die verfügbare Evidenz, die zusam-
mengefasst Schlüsselinformationen und
-themen mit dem gleichen Ansatzes wie
ILCOR abzubilden.

Empfehlungen der Leitlinien

Kurz gefasste Leitlinien für die
klinische Praxis
Die meisten ERC-Leitlinien werden in
Notfällen angewandt, in denen effizien-
tes, zeitnahes Handeln entscheidend ist.
Die kurz gefassten Leitlinien in diesem
Kapitel zur klinischen Praxis sollen kla-
re, prägnante Empfehlungen mit leicht
verständlichen Algorithmen bieten, um
demLeser eindeutige Schritt-für-Schritt-
Anleitungen zu geben. Daher enthalten
diese Teile der Leitlinien keine Informa-
tionen über den Evidenzgrad oder die
Stärke der Empfehlung. Diese Informa-
tionenwerdenstattdesseninderEvidenz-
information der einzelnen Leitlinienka-
pitel gegeben.

Evidenz, die die Leitlinien prägt
Formale ERC-Behandlungsempfehlun-
gen beschränken sich auf diejenigen,
die aus den ILCOR CoSTR stammen.
Die ILCOR CoSTR werden nach einer
strengen Evidenzbewertung erstellt, die
auf GRADE beruht. Die detaillierten
Schritte sind in der Zusammenfassung
des ILCOR-Evidenzevaluationsprozes-
ses beschrieben. Kurz gesagt bieten diese
Behandlungsempfehlungen eine Zusam-
menfassung der Evidenzsicherheit und
der Empfehlungsstärke. Die Evidenz-
sicherheit (Qualität) reicht von sehr
niedrig bis hoch (siehe . Tab. 2).

Die Stärke der ILCOR-Empfehlungen
spiegelt wider, wie weit die Task Force
glaubte, dass die erwünschten Effek-
te einer Maßnahme oder Intervention
die unerwünschten überwiegen würden.
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Tab. 1 ZusammenfassungderProzessschritte fürdieCoSTR2020SysRevs (reproduziertaus [23])
Task Forces wählen Fragen aus, priorisieren und verfeinern sie (im PICOST-Format)

Task Forces ordnen den Stellenwert des Outcomes für den Einzelnen zu

Task Forces weisen dem SysRev-Team die PICOST-Frage zua

SysRev ist bei PROSPERO registriert

Das SysRev-Team arbeitetmit Informatikspezialisten zusammen, um datenbankspezifischeSuch-
strategien zu entwickeln und zu optimieren

Überarbeitete Suchstrategiendurchsuchen Datenbanken

Durch die Suche identifizierte Artikel werden von den beauftragtenMitgliedern des SysRev-Teams
anhand von Einschluss- und Ausschlusskriteriengefiltert

Das SysRev-Team stimmt über die endgültige Liste der Studien ab, die eingeschlossenwerden
sollen

Das SysRev-Team stimmt über die Bewertung des Bias einzelner Studien ab

Evidenz-Profil-Tabelle nach GRADE erstellt

Entwurf des CoSTR vom SysRev-Team erstellt

Entscheidungsrahmen durch Task Force vervollständigt

Aufforderung an die Öffentlichkeit, zu den Entwürfen der CoSTR Stellung zu nehmen

Detaillierte iterative Überprüfung der CoSTR, um die endgültige Version zu erstellen

Peer Review des endgültigen CoSTR-Dokuments

CoSTR Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science
With Treatment Recommendations, d. h. Konsens über kardiopulmonale Wiederbelebung und kardio-
vaskuläre Notfallversorgung mit Behandlungsempfehlungen, GRADE Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation, PICOST population, intervention, comparison, outcome,
study design, time frame, PROSPERO International Prospective Register of Systematic Reviews, SysRev
systematic review
aDas Systematic Review Team konnte eine Einheit sein, die das Wissen zusammenführt, ein ausgewie-
sener systematischer Reviewer oder ein von einer Task Force geführtes Team, an dem Fachexperten der
ILCOR-Task Force(s) und ein Delegierter der Arbeitsgruppe für die kontinuierliche Evidenzbewertung
und des wissenschaftlichen Beirats beteiligt waren

Tab. 2 Sicherheit (Qualität)derEvidenz füreinbestimmtesErgebnis (oderdurchmehrereErgeb-
nisse)
Sicherheits-
level

Beschreibung

Hoch Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe am Schätzwert liegt

Mäßig Wir sind mäßig sicher: Der tatsächliche Effekt liegt wahrscheinlich nahe am Schätz-
wert, es besteht jedoch die Möglichkeit, dass er wesentlich abweicht

Niedrig Unser Vertrauen in die Schätzung des Effekts ist begrenzt: Der wahre Effekt kann
sich erheblich vom Schätzwert unterscheiden

Sehr niedrig Wir haben sehr wenig Vertrauen in die Schätzung des Effekts: Der wahre Effekt
unterscheidet sich wahrscheinlich erheblich vom Schätzwert

Solche Überlegungen wurden durch das
von GRADE entwickelte „Evidence to
Decision Framework“ geprägt, das die
Abwägung der erwünschten und uner-
wünschtenEffekte, vonBeweissicherheit,
Nutzen, Balance der Effekte, erforder-
lichen Ressourcen, Evidenzwahrschein-
lichkeit der erforderlichen Ressourcen,
Kosteneffizienz, Gerechtigkeit, Akzep-
tanz und Machbarkeit erlaubt. Es gab
2 Hauptstärken der Empfehlung:
4 Eine starke Empfehlung zeigt, dass

die Task Force sicher war, dass
die erwünschten Effekte die uner-

wünschten überwiegen. Starke Emp-
fehlungen verwenden typischerweise
Begriffe wie „wir empfehlen“.

4 Bei schwachen Empfehlungen, bei
denen die Task Force nicht sicher
war, dass die gewünschten Effekte
die unerwünschten überwiegen,
wird typischerweise der Begriff „wir
schlagen vor“ verwendet.

Es gibt viele Bereiche der Reanimations-
forschung, bei denen es entweder keine
oder nur unzureichende Evidenz gibt,
um eine evidenzbasierte Behandlungs-

empfehlung zu formulieren. In diesem
Fall wird die Expertenmeinung der Au-
toren dargestellt. Die Leitlinien formu-
lieren klar, welche Aspekte der Leitlinien
evidenzbasiert sind und welche Exper-
tenmeinung darstellen.

Konsultation der Interessen-
gruppen und Peer Review

Entwürfe der ERC-Richtlinien wurden
zwischen dem 21. Oktober und 5. No-
vember 2020 auf der ERC-Website zur
öffentlichen Kommentierung publiziert.
Die Möglichkeit, zu den Leitlinien Stel-
lung zu nehmen, wurde über soziale Me-
dien (Facebook, Twitter) und das ERC-
Netzwerk der 33 nationalen Wiederbe-
lebungsräte beworben. Der Leitlinienin-
halt für jedes Kapitel wurde auch in einer
kurzen (15-minütigen) Videopräsentati-
on im Rahmen des virtuellen ERC-Kon-
gresses 2020 präsentiert, gefolgt von Fra-
genundeinerPodiumsdiskussion.Dieje-
nigen, die Feedback gaben, mussten sich
vorstellen und relevante Interessenkon-
flikte angeben.

Es gingen 164 schriftliche Kommen-
tare ein. Sie kamen von Ärzten (45%),
Pflegepersonal (8%), Rettungsdienstper-
sonal (28%), anderen (11%), Ausbildern
(5%) und Laien (3%). 15% gaben einen
Interessenkonflikt an, von dem zwei
Drittel kommerziell und ein Drittel aka-
demisch waren. Feedbackkommentare
wurden an die Vorsitzenden für das
jeweilige Kapitel weitergeleitet und von
den Autoren vollständig berücksichtigt.
Sie nahmen relevante Änderungen an
den Kapiteln vor.

Ein endgültiges Manuskript der Leit-
linien wurde den Mitgliedern der ERC-
General Assembly im Dezember 2020
zum Peer Review vorgelegt. Die Vorsit-
zenden der Autorengruppen (oder ih-
re Stellvertreter) beantworteten Fragen,
und die endgültigen Leitlinien wurden
genehmigt und EndeDezember 2020 zur
Veröffentlichung eingesandt.

Aktualisierungen der Handlungs-
empfehlungen

Das ILCOR begann 2016 einen konti-
nuierlichen Evidenzevaluationsprozess.
CoSTR werden auf der ILCOR-Web-
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site veröffentlicht. Ergänzt wird dies
durch eine jährliche Zusammenfassung,
die in „Circulation“ und „Resuscitation“
veröffentlicht wird.

Der ERC begrüßt den vom ILCOR
entwickelten neuen, reaktionsschnelle-
ren Ansatz zur Evidenzsynthese. Zur
Umsetzung dieses Ansatzes hat der ERC
überlegt, wie die vom ILCOR veranlass-
ten Änderungen am besten in unsere
Leitlinien integriert werden können.

Der ERC erkennt den erheblichen
Zeit-, Arbeits- und Ressourcenaufwand,
der erforderlich ist, um Änderungen an
den Reanimationsleitlinien umzusetzen.
Der ERC ist sich auch der Verwirrung
bewusst, die durch häufige Änderungen
der Leitlinien verursacht werden kann.
Sie kann die technischen und nicht-
technischen Fähigkeiten beeinträchtigen
und das Patientenergebnis nachteilig
beeinflussen. Wenn jedoch neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse entstehen, die
überzeugende Beweise für Nutzen oder
Schaden liefern, muss sofort gehandelt
werden, um sie in die klinische Praxis
umzusetzen.

Um diese widersprüchlichen Priori-
täten auszugleichen, hat der ERC be-
schlossen, einen 5-Jahres-Zyklus für die
routinemäßigen Aktualisierungen seiner
Leitlinien und Kursmaterialien beizu-
behalten. Jeder neue vom ILCOR ver-
öffentlichte CoSTR wird von den ERC
Guidelines Development Committees
geprüft, um die wahrscheinlichen Aus-
wirkungen des neuen CoSTR auf unsere
Leitlinien und Ausbildungsprogramme
zu bewerten. Die Arbeitsgruppen wer-
den die möglichen Auswirkungen der
Implementierung eines neuen CoSTR
(gerettete Leben, verbessertes neuro-
logisches Ergebnis, reduzierte Kosten)
gegen den Aufwand (Kosten, logisti-
sche Konsequenzen, Verbreitung und
Kommunikation) prüfen. CoSTR, die
überzeugende neue Daten enthalten,
die die aktuellen Leitlinien oder die
Ausbildungsstrategie des ERC infrage
stellen, werden mit hoher Priorität um-
gesetzt. Leitlinien und Kursmaterialien
werden dann außerhalb des 5-Jahres-
Überprüfungszeitraumsaktualisiert.Da-
gegen werden neue Informationen, die
zu weniger kritischen, schrittweisen Än-
derungen unserer Leitlinien führen, mit

niedrigerer Priorität implementiert. Sol-
che Änderungen werden während der
routinemäßigen5-Jahres-Aktualisierung
der Leitlinien eingeführt.

Verfügbarkeit

Alle ERC-Leitlinien und Updates sind
über die ERC-Website und als Veröf-
fentlichung im offiziellen ERC-Journal
Resuscitation frei verfügbar.

National Resuscitation Councils kön-
nendieERC-Leitlinien fürdie lokaleVer-
wendung übersetzen.

Finanzielle Unterstützung und
Sponsoring

Die Leitlinienentwicklung wird vom Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) un-
terstützt. Der ERC ist eine gemeinnützi-
ge Organisation nach belgischem Recht
vom 27. Juni 1921. Die Gründungssat-
zung und die Geschäftsordnung des ERC
finden sich unter: https://erc.edu/about.
Der ERC-Vorstand legt jährlich ein Bud-
get fest, um den Leitlinienprozess zu un-
terstützen.

Das offizielle Journal des ERC ist Re-
suscitation, ein internationales Peer-Re-
view-Journal von Elsevier. Der Chefre-
dakteur sorgt für die redaktionelle Un-
abhängigkeit der Zeitschrift, er hat einen
Sitz im ERC-Vorstand. Leitlinien wer-
den normalerweise in Resuscitation ver-
öffentlicht.

COVID-19-Leitlinien

Der ERC hat Leitlinien veröffentlicht,
um Laien und Angehörige der Gesund-
heitsberufe abzusichern, diewährendder
COVID-19-Pandemie reanimieren [18].
Seit Veröffentlichung dieser ersten Leit-
linien haben Berichte aus ganz Europa
[50–61] die Auswirkungen von COVID-
19 auf die Epidemiologie und das Pa-
tientenoutcome nach Kreislaufstillstand
gezeigt.

Einfluss von COVID-19 auf den
Kreislaufstillstand

Ein systematischer Review, der Infor-
mationen aus 10 Studien mit 35.379
Teilnehmern zusammenfasst, fand einen

Anstieg der Inzidenz des Kreislaufstill-
stands außerhalb des Krankenhauses
während der ersten COVID-19-Welle
[62]. Die, in der systematischen Über-
sicht ausgewerteten, Studien zeigten
eine signifikante klinische und statis-
tische Heterogenität, daher wird hier
eine narrative Synthese vorgestellt. Das
Muster des Kreislaufstillstands änderte
sich während des COVID-19-Zeitraums
mit einer Zunahme der medizinischen
Ursachen des Kreislaufstillstands (4 von
5 Studien) und einer Verringerung des
traumabedingten Kreislaufstillstands (4
von 5 Studien). Die Zahl der häuslichen
Kreislaufstillstände nahm zu und dies
wirkte sich unterschiedlich darauf aus,
ob der Stillstand beobachtet wurde. Die
Häufigkeit der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) durch Notfallzeugen
variierte zwischen den Studien (6 Stu-
dien berichteten über niedrigere Häu-
figkeit der CPR durch Notfallzeugen,
4 über höhere). Die Reaktionszeiten
der Notfallrettung waren verlängert
und von Rettungskräften wurden sel-
tener Reanimationsversuche begonnen
oder fortgesetzt. Der Anteil der Patien-
ten mit schockbaren Rhythmen nahm
ebenso ab wie die Anwendung automa-
tisierter externer Defibrillatoren (AED).
Die Verwendung von supraglottischen
Atemwegen (SGA) nahm zu und die
Intubationsquote sank. Insgesamt redu-
zierte sich die Häufigkeit des „return of
spontaneous circulation“ (ROSC; Rück-
kehr eines Spontankreislaufs), die Zahl
der Krankenhausaufnahme und der
Krankenhausentlassung [62, 63].

Die Veränderungen der Epidemio-
logie, der Behandlung und des Out-
comes des Kreislaufstillstands während
COVID-19 sind wahrscheinlich auf eine
Kombination aus direkten und indi-
rekten Wirkungen zurückzuführen, wie
. Abb. 2 zusammenfasst [64, 65].

Daten über innerklinischen Kreis-
laufstillstand im Zusammenhang mit
COVID-19 werden weniger häufig be-
richtet. Eine multizentrische Kohorten-
studie von 68 Intensivstationen in den
USA ergab, dass 701 von 5019 Patienten
(14%) im Krankenhaus einen Kreislauf-
stillstand erlitten, von denen bei 400 der
701 (57%) eine Reanimation durchge-
führt wurde. Die Krankenhausentlas-
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Überlebenskette

SARS-CoV
Hypoxische Atemstörung •

Hyperkoagulopathie •
Myokarditis •

Interventionen des
Gesundheitssystems

Lockdown (häusliche •
   Isolierung/Quarantäne)  

Social Distancing •

Gesundheitssystem
Versorgungs-/Behandlungs- •

verzögerung wegen Überlastung  
Änderung von STEMI/Kreislauf- •

stillstand Behandlungspfaden  
Shutdown von Grund- und •

   Elektivversorgung  
Einführung unvalidierter •

   virtueller Versorgung  

Arbeitsschutz/PSA
Vermeiden von •

Aerosolentstehung  
Behandlungsverzögerung •

durch Anlegen der PSA  
Unterbrechung von •

First-Responder-Systemen  

Klinische Führung 
• Änderung der Regeln/SOPs
• Fehlende Überwachung der Sicherheit 
   von Telefontriage und telemedizinischen
   Systemen für COVID-19

Psychologische Faktoren
•  Patienten verschieben/unterlassen 
   Arztbesuche
•  Erhöhter Stress durch die Pandemie
•  Ersthelfer fürchten Ansteckung
•  CPR wird als sinnlos wahrgenommen

Soziale Determinanten
•  Häufigerer Genuss von Tabak und 
   Drogen während der Pandemie
•  Menschenansammlungen erhöhen die 
   COVID-19-Übertragung
•  Anfällige Patienten sind häufiger isoliert
•  ACS und COVID-19-Risiken betreffen 
   die gleichen Cluster

Ressourcen
•  Telefontriage, um die Belastung der 
   Kliniken zu reduzieren
•  Fokussierung auf COVID-19-Versorgung
•  Gefahr der Rationierung von Gesund- 
   heitsversorgung

ACS Akutes Koronarsyndrom; COVID-19 Coronaviruserkrankung 2019, CPR kardiopulmonale Reanimation, OHCA präklinischer Kreislaufstilland, 
SOP Standard Operation Procedure; STEMI ST-Hebungs-Infarkt

Abb. 28 FaktorenaufSystemebene zur InzidenzundMortalität vonOHCAwährendderCOVID-19-Pandemie (nachChristian
undCouper [64])

sung überlebten 7% (28 von 400) mit
normalem oder leicht beeinträchtigtem
neurologischem Status [66]. In Wuhan,
China, überlebten 4 von 136 Patienten
(2,9%) mit Kreislaufstillstand (davon
83% auf einer Station) 30 Tage. Ein Pa-
tient wies ein günstiges neurologisches
Outcome auf [67]. Es ist eindeutig, dass
durch die Bank COVID-19 außerhalb
des Krankenhauses und imKrankenhaus
einen signifikanten Einfluss auf die Epi-
demiologie und den Reanimationserfolg
hatte.

ERC-COVID-19-Leitlinien

Die ERC-Leitlinien basierten auf dem
systematischen ILCOR-Review zu
COVID-19 und der CPR [68] und
dem entsprechenden CoSTR [69]. Nach
Veröffentlichung dieses Reviews wur-
den die Suchstrategien wiederholt und
weitere 4 Artikel gefunden [70–74].
Keiner der neuen Artikel enthielt ge-
nug Informationen, um die bisherigen
Behandlungsempfehlungen zu ändern.

Die ERC-COVID-19-Leitlinien un-
terstützen weiterhin Wiederbelebungs-

versuche sowohl beimKreislaufstillstand
außerhalb des Krankenhauses („out-of-
hospital cardiac arrest“, OHCA) als auch
im Krankenhaus („in-hospital cardiac
arrest“, IHCA) und versuchen dabei,
das Risiko für die behandelnde(n) Per-
son(en) gering zu halten. Die COVID-
19-Leitlinien fokussieren speziell auf Pa-
tientenmit vermutetemoder bestätigtem
COVID-19. Wenn Ungewissheit über ei-
ne COVID-19-Erkrankung besteht, soll
die Behandlung von einer dynamische
Risikobewertung abhängig gemachtwer-
den. Dabei sollen die aktuelle COVID-
19-Prävalenz, die Anamnese des Pati-
enten (z.B. ein bekannter COVID-19-
Kontakt, COVID-19-Symptome), die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen
Behandlung, die Verfügbarkeit von per-
sönlicher Schutzausrüstung (PSA) und
das persönliche Risiko für die Ersthelfer
berücksichtigt werden [18].

Die COVID-19-Leitlinien werden
kontinuierlich überprüft und online
aktualisiert, sobald neue Erkenntnisse
vorliegen. Die ERC-Standardleitlinien
beziehen sich auf die Wiederbelebung
vonnegativ getestetenPersonenoder sol-

chen mit geringem Risiko für COVID-
19.

Kurz gefasste Leitlinien für die
klinische Praxis

Epidemiologie

In diesem Abschnitt der Leitlinien des
European Resuscitation Council 2021
werden wichtige Informationen zur Epi-
demiologie und zum Ergebnis eines
Kreislaufstillstands innerhalb und au-
ßerhalb eines Krankenhauses vorgestellt.
Wichtige Beiträge aus dem European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)
werden hervorgehoben. Es werden Emp-
fehlungen gegeben, die es den Gesund-
heitssystemen ermöglichen, Register als
Plattform zur Qualitätsverbesserung zu
entwickeln und Informationen zur Pla-
nung des Gesundheitssystems sowie zu
Reaktionen auf den Kreislaufstillstand
zu geben. Die wichtigen Aussagen aus
diesem Abschnitt sind in . Abb. 3 dar-
gestellt.
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REGISTER
• In jedem Gesundheitssystem sollen die Inzidenz, der Case Mix, die 

Behandlung und das Outcome von Patienten mit einem Kreislaufstillstand er-
fasst werden. 

• Der Registerdatensatz soll auf den Empfehlungen des Utstein-Datensatzes 
aufgebaut sein. 

PRÄKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND 
• Die in Reanimationsregistern erfassten Daten sollen als Planungsgrundlage für 

die Entwicklung des Rettungsdienstes genutzt werden.
• Alle Reanimationsregister in Europa sind aufgerufen, sich am European 

Registry of Cardiac Arrrest (EuReCa) Netzwerk zu beteiligen. 

INNERKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND
• Daten aus Reanimationsregistern sollen zur Verbesserung der Entwicklung 

des Gesundheitssystems und zur Verbesserung der Behandlung des Kreislauf-
stillstandes genutzt werden.

LANGZEITÜBERLEBEN
• Kliniker sollen auf die Langzeitfolgen eines überlebten Kreislaufstillstands ach-

ten. Eine spezialisierte Behandlung ist notwendig. 

REHABILITATION  
• Mehr wissenschaftliche Studien über und ein größeres Angebot an Reha-

bilitationsmaßnahmen für Patienten nach überlebtem Herz-Kreislauf-Stillstand
sind notwendig. 

Abb. 38 Infografik zur Epidemiologie

Kreislaufstillstand außerhalb des
Krankenhauses (OHCA)
4 29 Länder arbeiteten am European

Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)
mit.

4 In etwa 70%der europäischenLänder
gibt es Register für den präklinischen
Kreislaufstillstand, aber die Vollstän-
digkeit der Datenerfassung ist sehr
unterschiedlich.

4 Die jährliche Inzidenz des OHCA in
Europa liegt zwischen 67 und 170 pro
100.000 Einwohner.

4 In 50–60% der Fälle (zwischen 19
und 97 pro 100.000 Einwohner) wird

eine Wiederbelebung durch Ret-
tungskräfte versucht oder fortgesetzt.

4 Die Laienreanimationsquote variiert
zwischen und innerhalb der Länder
(durchschnittlich 58%, Bereich:
13–83%).

4 Der Einsatz automatisierter externer
Defibrillatoren (AED) ist in Europa
nach wie vor gering (durchschnittlich
28%, Bereich: 3,8–59%).

4 80% der europäischen Länder bieten
Telefonreanimation an, 75% haben
ein AED-Register. Die meisten
Länder (90%) haben Zugang zu

Cardiac Arrest Zentren für die
Postreanimationsbehandlung.

4 Das Überleben bei der Krankenhaus-
entlassung variiert zwischen 0% und
18%, durchschnittlich 8%.

4 Unterschiede bei den Rettungsdiens-
ten in Europa sind zumindest für
einige der Unterschiede der OHCA-
Inzidenz und des Überlebens verant-
wortlich.

Innerklinischer Kreislaufstillstand
(IHCA)
4 Die jährliche Inzidenz von IHCA in

Europa liegt zwischen 1,5 und 2,8 pro
1000 Krankenhauseinweisungen.

4 Mit dem Überleben verbundene
Faktoren sind der Anfangsrhythmus,
der Ort des Kreislaufstillstands und
das Ausmaß des Monitorings zum
Zeitpunkt des Kollapses.

4 Die Überlebensraten nach 30 Tagen
bzw. Krankenhausentlassung liegen
zwischen 15 und 34%.

Langzeitergebnisse
4 In europäischen Ländern, in denen

die Beendigung lebenserhaltender
Maßnahmen (WLST) routinemäßig
praktiziert wird, wird bei >90% der
überlebenden Patienten ein gutes
neurologisches Ergebnis beobachtet.
Die meisten Patienten erlangen ihre
Arbeitsfähigkeit zurück.

4 In Ländern, in denen WLST nicht
praktiziert wird, sind schlechte
neurologische Ergebnisse häufiger
(50%, 33% imWachkoma).

4 Unter Überlebenden mit gutem neu-
rologischem Ergebnis sind Müdig-
keit, neurokognitive und emotionale
Probleme häufig und führen zu einer
verringerten gesundheitsbedingten
Lebensqualität.

4 Patienten und Angehörige können
eine posttraumatische Belastungsstö-
rung entwickeln.

Rehabilitation nach Kreislauf-
stillstand
4 Das Angebot von Rehabilitationsleis-

tungen nach Kreislaufstillstand ist
sehr unterschiedlich.

4 Viele Patienten haben keinen Zugang
zur Rehabilitation nach stattgehab-
tem Kreislaufstillstand.
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KERNAUSSAGEN

1.

3.

4.

5.

2.

• Training so vieler Menschen wie möglich
• Beteiligung am World Restart a Heart Day
•  Entwicklung von neuen und innovativen Systemen und Regeln, um mehr  

 Leben zu retten

•  Unterrichten aller Schüler in Laienreanimation mit den Schritten „PRÜFEN, RUFEN, DRÜCKEN“

•  Weitergabe des Erlernten zur Herzdruckmassage durch Kinder an die Eltern und 
Verwandten

•  Wo möglich, Versorgung von erwachsenen Patienten mit präklinischem 
 Kreislaufstillstand in Cardiac Arrest Zentren

•
nicht reagieren und keine normale Atmung haben
Telefonisch assistierte Laienreanimation, wenn die Betroffenen

•  Zusammenarbeit mit dem Einsatzpersonal, damit die telefonisch assistierte 
Laienreanimation kontinuierlich überwacht und verbessert werden kann

•  Implementierung von Technologien zur Alarmierung von Ersthelfern bei 
 Kreislaufstillstand durch Smartphone-Apps/Textnachrichten

•  Aufbau von Communities aus Ersthelfern mit dem Ziel, Leben zu retten
•

5
DIE WAHRNEHMUNG DER LAIENREANIMATION UND DEFIBRILLATION ERHÖHEN

KIDS SAVE LIVES

CARDIAC ARREST ZENTREN

TELEFONREANIMATION

TECHNOLOGIEN NUTZEN, UM COMMUNITIES EINZUBINDEN

SYSTEME, DIE LEBEN RETTEN GL 2021

Abb. 48 Infografik zu Systemen, die Leben retten

Wichtige Empfehlungen
(Expertenkonsens)
4 Gesundheitssysteme sollen bevöl-

kerungsbezogene Reanimationsre-
gister haben, die die Inzidenz, den
Case Mix, die Behandlung und den
Reanimationserfolg nach einem
Kreislaufstillstand überwachen.

4 Register sollen die Utstein-Emp-
fehlungen für Datendefinition und
Ergebnisberichte einhalten.

4 Daten aus Registern sollen die Pla-
nung des Gesundheitssystems und
die Reaktionen auf einen Kreislauf-
stillstand beeinflussen.

4 Die europäischen Länder werden auf-
gefordert, an EuReCa-mitzuarbeiten,
umdasVerständnis für die Epidemio-
logie und den Reanimationserfolg in
Europa zu verbessern.

4 Es besteht Forschungsbedarf und
Bedarf für mehr Rehabilitationsange-
bote nach einer Wiederbelebung.

4 Es wird erwartet, dass die klinische
Rolle genetischer und epigenetischer
Faktoren zunehmend verstanden
wird, wenn die Forschung in diesem
Bereich weiter intensiviert wird.
Derzeit gibt es keine spezifischen
Wiederbelebungsempfehlungen für

Patienten mit bekannter genomischer
Veranlagung.

Systeme, die Leben retten

Der European Resuscitation Council
hat diese Leitlinien über lebensrettende
Systeme basierend auf dem Interna-
tional Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment
Recommendations 2020 erstellt. Be-
handelt werden folgende Themen: die
Überlebenskette, die Messung der Re-
animationsqualität, soziale Medien und
Smartphone-Apps für die Einbindung
der Bevölkerung, der „European Restart
aHeartDay“,die „WorldRestart aHeart“-
Kampagne, die „KIDS SAVE LIVES“-
Kampagne, der Umgang mit geringeren
Ressourcen, die European Resuscitation
Academy und die Global Resuscitation
Alliance, Frühwarnsysteme, Frühwarn-
scores und Medical Emergency Teams
(MET), Cardiac Arrest Zentren und
die Rolle der Leitstellendisponenten.
Die wichtigsten Botschaften aus diesem
Abschnitt sind in . Abb. 4 dargestellt.

Überlebenskette und Überlebens-
formel
4 Die Maßnahmen, die den Patienten

mit plötzlichem Kreislaufstillstand
mit dem Überleben verbinden, wer-
den als Überlebenskette bezeichnet.

4 Das Ziel, mehr Leben zu retten,
erreicht man nicht nur mit solider,
hochwertiger Wissenschaft, sondern
auch mit effektiver Ausbildung
von Laien und Angehörigen der
Gesundheitsberufe.

4 Systeme, die sich mit der Versorgung
des Kreislaufstillstands befassen,
sollen in der Lage sein, ressour-
ceneffizient das Überleben eines
Kreislaufstillstands zu verbessern.

Messung der Effizienz von
Reanimationssystemen
4 Organisationen oder Gemeinschaf-

ten, die den Kreislaufstillstand be-
handeln, sollen ihre Systemleistung
bewerten und Schlüsselbereiche
bestimmen, um die Leistung zu
verbessern.
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Soziale Medien und Smartphone-
Apps zur Einbindung der
Bevölkerung
4 Ersthelfer (geschulte und ungeschulte

Laien, Feuerwehrleute, Polizisten
und dienstfreie Angehörige der Ge-
sundheitsberufe), die sich in der
Nähe eines vermuteten präklinischen
Kreislaufstillstands befinden, sollen
von der Leitstelle über eine Smart-
phone-App oder eine Textnachricht
alarmiert werden.

4 Jedes europäische Land wird nach-
drücklich aufgefordert, solche Tech-
nologien zu implementieren, um
j. . . den Anteil der durch Ersthelfer
begonnenen CPR zu erhöhen.

j. . . die Zeit bis zur ersten Thorax-
kompression und Defibrillation zu
verkürzen.

j. . . das Überleben mit guter neuro-
logischer Funktion zu verbessern.

„European Restart a Heart Day“
(ERHD) und „WorldRestart a Heart“
(WRAH)
4 Nationale „Resuscitation Councils“,

nationale Regierungen und lokale
Behörden sollen
j. . . sich an WRAH beteiligen.
j. . . das Bewusstsein für die Bedeu-
tung von CPR und AED durch
Notfallzeugen schärfen.

j. . . so viele Bürger wie möglich
ausbilden.

j. . . neue innovative Systeme und
Strategien entwickeln, die mehr
Leben retten.

KIDS SAVE LIVES
4 Alle Schulkinder sollen jedes Jahr re-

gelmäßig ein CPR-Training erhalten.
4 Unterrichte: „Prüfen – Rufen –

Drücken“.
4 Ausgebildete Schulkinder sollen er-

mutigt werden, Familienmitglieder
und Freunde zu unterweisen. Alle
Kinder sollen nach einem solchen
Training die Hausaufgabe bekom-
men: „Bitte schult innerhalb der
nächsten 2 Wochen 10 weitere Perso-
nen und gebt eine Rückmeldung.“

4 CPR-Schulungen sollen auch in
Hochschuleinrichtungen durch-
geführt werden, insbesondere für

Studenten für Lehramt und Gesund-
heitsberufe.

4 Die Verantwortlichen in den Bil-
dungsministerien und/oder Kultus-
ministerien und andere führende
Politiker jedes Landes sollen ein
landesweites Programm für den
CPR-Unterricht für Schulkinder im-
plementieren. Die Ausbildung von
Schulkindern in CPR soll in ganz
Europa und andernorts gesetzlich
vorgeschrieben sein.

Gesellschaftsinitiativen zur
Förderung der Umsetzung von CPR
4 Die Gesundheitssysteme sollen

Initiativen von CPR-Schulungen
für große Teile der Bevölkerung
(Nachbarschaft, Stadt, Region, Teile
von oder ganze Nation) umsetzen.

Ressourcenarmes Umfeld
Wiederbelebungsforschung in ressour-
cenarmemUmfeld.
4 Forschung ist erforderlich, um ver-

schiedene Populationen, Ätiologien
und den Reanimationserfolg beim
Kreislaufstillstand in ressourcen-
armem Umfeld zu verstehen. Die
Forschung soll den Utstein-Regeln
folgen.

4 Die Höhe des Einkommens der Län-
der soll in die Berichte aufgenommen
werden. Ein nützliches System zur
Meldung des Einkommensniveaus ist
die Definition der Weltbank (Brutto-
nationaleinkommen pro Kopf).

4 Bei der Berichterstattung über Re-
animationssysteme und -ergebnisse
sollen psychologische und soziokul-
turelle Ansichten zum Kreislaufstill-
stand dokumentiert werden.

4 Experten mit unterschiedlichem
Ressourcenhintergrund sollen zur lo-
kalen Akzeptanz und Anwendbarkeit
internationaler Leitlinien und Emp-
fehlungen für die Wiederbelebung
konsultiert werden.

Essenzielle Ressourcen für Wiederbe-
lebungssysteme in ressourcenarmem
Umfeld.
4 In Zusammenarbeit mit Interes-

sengruppen aus ressourcenarmem
Umfeld soll eine Liste mit wichtigen
Ressourcen für die Wiederbele-

bung erstellt werden, die speziell an
niedrige Ressourcenverfügbarkeit
angepasst ist.

Europäische Resuscitation Academy
und Global Resuscitation Alliance.
4 Programme wie die der European

Resuscitation Academy sollen im-
plementiert werden, um die Laien-
reanimationsquote zu erhöhen und
das Überleben bei präklinischem
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Rolle des Leitstellendisponenten
Abfrageunterstützte Erkennung eines
Kreislaufstillstands.
4 Leitstellen sollen standardisierte

Kriterien und Algorithmen einfüh-
ren, um festzustellen, ob ein Patient
zum Zeitpunkt des Notrufs einen
Kreislaufstillstand hat.

4 Leitstellen sollen ihre Fähigkeit zum
Erkennen eines Kreislaufstillstands
beobachten, bewerten und kontinu-
ierlich nach Möglichkeiten suchen,
um das Erkennen eines Kreislaufstill-
stands zu verbessern.

Telefonreanimation.
4 Leitstellen sollen über Systeme

verfügen, die sicherstellen, dass der
Disponent CPR-Anweisungen für
Personen gibt, die nicht reaagieren
und nicht normal atmen.

Telefonreanimation mittels alleiniger
Thoraxkompressionen imVergleich zur
Standard-CPR.
4 Disponenten sollen Anrufern, die

erkennen, dass ein Erwachsener nicht
reagiert und nicht normal atmet,
CPR-Anweisungen zu alleinigen
Thoraxkompressionen geben.

Frühwarnscores, „Rapid-Response-
Systeme“ und medizinische
Notfallteams
4 Erwägen Sie die Einführung von

„Rapid-Response-Systemen“ (inner-
klinischen Notfallteams), um die
Häufigkeit des Kreislaufstillstands
und die Mortalität im Krankenhaus
zu reduzieren.
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PRÜFEN

RUFEN:                                         
ALARMIEREN SIE DEN RET TUNGSDIENST

DRÜCKEN: BEGINNEN SIE MIT 
THORAXKOMPRESSIONEN

LASSEN SIE EINEN AED HOLEN

LERNEN SIE, WIE EINE WIEDERBELEBUNG 
DURCHGEFÜHRT WERDEN MUSS

Abb. 58 BLS-Infografik

Cardiac Arrest Zentren
4 Erwachsene Patienten mit prä-

klinischem, nichttraumatischem
Kreislaufstillstand sollen nach loka-
len Regeln zu einem Cardiac Arrest
Zentrum transportiert werden.

Basismaßnahmen zur Wieder-
belebung Erwachsener

Der ERC hat Basismaßnahmen zurWie-
derbelebung (BLS) erstellt, basierend auf
dem International Consensus on Cardi-
opulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations 2020. Die

behandelten Themen umfassen Erken-
nen des Kreislaufstillstands, Alarmie-
rung des Rettungsdiensts, Thoraxkom-
pressionen, Beatmung bzw. Atemspen-
de, automatisierte externe Defibrillation,
CPR-Qualitätskontrolle, neue Techno-
logien, Sicherheit und Verlegung der
Atemwege durch Fremdkörper.

Die BLS-Autorengruppe priorisier-
te die Übereinstimmung mit früheren
Leitlinien [75], um Vertrauen zu erhal-
ten und zum Handeln zu ermutigen,
wenn ein Kreislaufstillstand auftritt. Das
Nichterkennen des Kreislaufstillstands
bleibt ein Hindernis für die Rettung

weiterer Leben. Die im ILCOR CoSTR
verwendete Wortwahl [76], CPR bei
jedem Menschen zu starten, der „nicht
reagiert und nicht normal atmet“, wurde
in die BLS-Leitlinien 2021übernommen.
Wer CPR lernt oder leistet, wird daran
erinnert, dass langsames, mühsames At-
men (agonales Atmen) als Zeichen eines
Kreislaufstillstands betrachtet werden
soll. Die Seitenlage ist im Abschnitt
„Erste Hilfe“ der ERC-Leitlinien 2021
enthalten [41]. Dort wird betont, dass
die Seitenlage nur bei Erwachsenen und
Kindernmit Bewusstseinstrübung durch
eine Erkrankung oder ein nichtkörperli-
ches Trauma verwendet werden soll. Die
Leitlinien betonen, dass die Seitenlage
nur angewendet werden soll, wenn keine
Atemspende oder Thoraxkompression
notwendig ist. Die Atmung eines Pa-
tienten in Seitenlage muss lückenlos
überwacht werden. Jeder Patient, dessen
Atmung zu irgendeinem Zeitpunkt aus-
setzt oder nicht normal ist, muss wieder
in die Rückenlage gebracht werden und
es muss mit den Thoraxkompressionen
begonnen werden. Schließlich wurde die
Evidenz für die Behandlung von Atem-
wegsobstruktionen durch Fremdkörper
umfassend aktualisiert, der Behand-
lungsalgorithmus bleibt jedoch gleich.

Die Kernaussagen aus diesem Ab-
schnitt sind in . Abb. 5, der BLS Algo-
rithmus in . Abb. 6 dargestellt.

Erkennen eines Kreislaufstillstands
4 Beginnen Sie mit CPR bei jeder

Person, die nicht reagiert und nicht
bzw. nicht normal atmet.

4 Langsames, mühsames Atmen
(Schnappatmung) soll als Zeichen
eines Kreislaufstillstands betrachtet
werden.

4 Zu Beginn des Kreislaufstillstands
können kurze Zeit krampfanfallähn-
liche Bewegungen auftreten. Reagiert
der Patient danach nicht und atmet
er nicht normal, beginnen Sie mit der
CPR.

So alarmieren Sie die Rettungs-
dienste
4 Alarmieren Sie sofort den Rettungs-

dienst, wenn eine Person bewusstlos
ist und nicht oder nicht normal atmet.
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Notruf 112

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen   

weiter CPR 30:2

Sobald ein AED eintrifft –

Einschalten und den 
Anweisungen folgen 

Keine Reaktion und keine 
normale Atmung

Abb. 68 BLS-Algorithmus

4 Notfallzeugen mit Mobiltelefon
sollen die Notfallnummer wählen,
den Lautsprecher oder eine andere
Freisprechoption des Mobiltelefons
aktivieren, sofort die CPR starten
und sich vom Leitstellendisponenten
unterstützen lassen.

4 Sind Sie der einzige Ersthelfer und
müssen den Betroffenen für die
Alarmierung des Rettungsdiensts
verlassen, alarmieren Sie zuerst den
Rettungsdienst und starten Sie dann
die CPR.

Hochwertige Thorax-
kompressionen
4 Beginnen Sie mit den Thoraxkom-

pressionen so früh wie möglich.
4 Druckpunkt: untere Hälfte des Brust-

beins („mitten auf der Brust“).
4 Drucktiefe: mindestens 5cm, jedoch

nicht mehr als 6cm.
4 Frequenz: 100–120/min, unterbre-

chen Sie so selten wie möglich.

4 Entlasten Sie den Thorax nach jeder
Kompression; lehnen Sie sich nicht
auf die Brust.

4 Führen Sie, wo immer möglich, die
Thoraxkompressionen auf einem
harten Untergrund durch.

Atemspende
4 Wechseln Sie zwischen 30 Kompres-

sionen und 2 Atemspenden.
4 Wenn Sie nicht in der Lage sind zu

beatmen, führen Sie die Thoraxkom-
pressionen kontinuierlich durch.

Automatisierter externer
Defibrillator (AED)
So finden Sie einen AED.
4 Der Standort eines AED soll durch

eine eindeutige Beschilderung ange-
zeigt sein.

Wannundwie setztman einenAEDein.
4 Sobald ein AED am Ort des Kreis-

laufstillstands verfügbar ist, schalten
Sie ihn ein.

4 Kleben Sie die Elektrodenpads auf die
nackte Brust des Betroffenen, wie es
auf dem AED oder den Pads gezeigt
wird.

4 Wenn mehr als ein Ersthelfer an-
wesend ist, setzen Sie die CPR fort,
während die Pads vom zweiten
Ersthelfer aufgeklebt werden.

4 Befolgen Sie die Sprach- (und/oder
Bild-)Anweisungen des AED.

4 Stellen Sie sicher, dass niemand den
Betroffenen berührt, während der
AED den Herzrhythmus analysiert.

4 Wenn ein Schock empfohlen wird,
überzeugen Sie sich, dass niemand
den Betroffenen berührt. Drücken
Sie den Schockknopf, wenn Sie dazu
aufgefordert werden und setzen
Sie die CPR sofort danach mit
30 Kompressionen fort.

4 Wenn kein Schock empfohlen wird,
setzen Sie sofort die CPRmit 30Kom-
pressionen fort.

4 Fahren Sie in beiden Fällen mit der
CPR fort, wie vom AED angegeben.
Es wird normalerweise 2min dauern,
bevor der AED zu einer weiteren
Pause der CPR zur Rhythmusanalyse
auffordert.

Thoraxkompressionen vor der Defibril-
lation.
4 Führen Sie ununterbrochen Thorax-

kompressionen durch, bis ein AED
(oder ein anderer Defibrillator) vor
Ort eintrifft, eingeschaltet und am
Patienten angelegt ist.

4 Wenn der AED einsatzbereit ist,
verzögern Sie die Defibrillation nicht
für weitere Thoraxkompressionen.

Vollautomatische AED.
4 Wenn ein Schock empfohlen wird,

sind vollautomatische AED so pro-
grammiert, dass sie selbsttätig einen
Schock auslösen. Die Sicherheit voll-
automatischer AED ist bislang nicht
gut untersucht.

Sicherheit eines AED.
4 Viele Studien zu öffentlich zugängli-

chen Defibrillatoren („public access
defibrillation“, PAD) zeigen, dass
AED von Laien und professionellen
Ersthelfern („First Respondern“)
sicher angewendet werden können.
Obwohl Schäden beim Ersthelfer
bei der Schockabgabe äußerst selten
sind, sollen Sie während der Schock-
abgabe keine Thoraxkompressionen
durchführen.

Sicherheit
4 Stellen Sie sicher, dass Sie, der Patient

und alle Umstehenden in Sicherheit
sind.

4 Laien sollen eine CPR bei einem
vermuteten Kreislaufstillstand einlei-
ten, ohne Bedenken zu haben, den
Betroffenen zu schädigen.

4 Laienhelfer können sicher Thorax-
kompressionen durchführen und
einen AED verwenden, da das Infek-
tionsrisiko bei Thoraxkompressionen
und der Schaden durch einen unbe-
absichtigten Schock des AED sehr
gering ist.

4 Für die Wiederbelebung bei akutem
respiratorischem Syndrom durch
mögliches oder bestätigtes Coro-
navirus 2 (SARS-CoV-2) wurden
gesonderte Leitlinien erstellt. Siehe
www.erc.edu/covid
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Wie Technologie helfen kann
4 Die Rettungsdienste sollen den

Einsatz von Technologien wie Smart-
phones, Videokommunikation,
künstlicher Intelligenz und Drohnen
in Betracht ziehen, um beim Er-
kennen eines Kreislaufstillstands zu
unterstützen, Ersthelfer zu schicken,
mit Notfallzeugen zu kommunizie-
ren, zur Telefonreanimation anzu-
leiten und um AED an den Ort des
Kreislaufstillstands zu bringen.

Fremdkörperverlegung der
Atemwege
4 Ziehen Sie einen Erstickungsanfall

durch eine Fremdkörperverlegung
der Atemwege in Betracht, wenn
jemand plötzlich würgt und nicht
mehr sprechen kann, insbesondere
beim Essen.

4 Fordern Sie den Betroffenen zum
Husten auf.

4 Bleibt das Husten wirkungslos,
schlagen Sie ihm bis zu 5-mal auf den
Rücken:
jBeugen Sie den Betroffenen hierzu
vornüber.

jSchlagen Sie mit der Handwurzel
5-mal zwischen die Schulterblätter.

4 Sind Schläge auf den Rücken unwirk-
sam, drücken Sie bis zu 5-mal auf den
Oberbauch:
jStellen Sie sich hinter den Betroffe-
nen und legen Sie beide Arme um
seinen Oberbauch.

jLehnen Sie den Betroffenen vorn-
über.

jBallen Sie eine Faust und legen Sie
sie zwischen Nabel und Brustkorb.

jFassen Sie Ihre Faust mit der
anderen Hand und ziehen Sie
ruckartig nach innen und oben.

4 Wenn der Erstickungsanfall nach
5 Oberbauchkompressionen nicht
beseitigt ist, fahren Sie abwechselnd
mit 5 Schlägen auf den Rücken und
5 Oberbauchkompressionen fort,
bis der Zustand des Betroffenen
sich bessert oder der Betroffene
bewusstlos wird.

4 Wenn der Betroffene bewusstlos
wird, beginnen Sie mit CPR.

Erweiterte Reanimations-
maßnahmen für Erwachsene

Dieser Abschnitt enthält Leitlinien zur
Prävention und zu den erweiterten Re-
animationsmaßnahmen(ALS)desKreis-
laufstillstands innerhalb und außerhalb
des Krankenhauses, die der ERC basie-
rendaufdemInternationalConsensuson
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations 2020
erstellt hat.

Wesentliche Änderungen gibt es in
den ALS-Leitlinien für Erwachsene 2021
nicht. Es gibt eine größere Gewissheit,
dass Patienten mit Kreislaufstillstand
innerhalb und außerhalb des Kranken-
hausesWarnzeichen zeigen und dass vie-
le dieser Kreislaufstillstände vermeidbar
wären.HochwertigeThoraxkompression
mitminimalerUnterbrechung und frühe
Defibrillation haben weiterhin Priorität.
Beginnen Sie während der CPRmit dem
Basismanagement derAtemwege und in-
tensivieren Sie die Maßnahmen je nach
Erfahrung schrittweise, bis eine effektive
Beatmung erreicht ist. Sofern erweiterte
Atemwegstechniken, wie z.B. eine Intu-
bation, erforderlich sind, sollen diese nur
Ersthelfer mit großer Intubationserfah-
rungdurchführen.DerExpertenkonsens
besagt, dass große Intubationserfahrung
einem Erfolg von >95% bei 2 Intubati-
onsversuchen entspricht. Wenn Adrena-
lin eingesetzt wird, soll es so schnell wie
möglich verwendet werden, wenn der
Rhythmus nichtdefibrillierbar ist, so-
wie nach 3 Defibrillationsversuchen bei
einem defibrillierbaren Rhythmus. Die
Leitlinie berücksichtigt die zunehmen-
de Rolle des Point-of-Care-Ultraschalls
(POCUS) bei der Periarrest-Versorgung
für die Diagnose, betont jedoch, dass
ein erfahrener Anwender erforderlich
ist und dass Unterbrechungen der Tho-
raxkompressionen minimiert werden
müssen. Die Leitlinie spiegelt die zu-
nehmende Evidenz für extrakorporale
CPR (eCPR) als Rescue Therapie für
ausgewählte Patienten mit Kreislaufstill-
stand wider, wenn herkömmliche ALS-
Maßnahmen fehlschlagen. Sie kann auch
bei Rahmenbedingungen, unter denen
sie möglich ist, spezifische Interventio-
nen wie z.B. Koronarangiographie und
perkutane Koronarintervention (PCI),

pulmonaleThrombektomie bei massiver
Lungenembolie oder Wiedererwärmung
nach hypothermem Kreislaufstillstand
erleichtern. Diese ERC-Leitlinien folgen
europäischen und internationalen Leitli-
nien für die Behandlung von Periarrest-
Arrhythmien.

Die Kernaussagen dieses Abschnitts
werden in . Abb. 7 und der ALS-Algo-
rithmus in . Abb. 8 dargestellt.

Prävention des innerklinischen
Kreislaufstillstands („in-hospital
cardiac arrest“, IHCA)
4 Der ERC unterstützt die gemein-

same Entscheidungsfindung und
den Vorsorgedialog, die die Reani-
mationsentscheidung in Notfallbe-
handlungspläne integrieren, um die
Klarheit der Behandlungsziele zu
erhöhen und zu verhindern, dass
neben der CPR andere, indizierte
Behandlungen unbeabsichtigt vor-
enthalten werden. Diese Pläne sollen
konsequent dokumentiert werden
(siehe Ethik, Abschn. 11).

4 Kliniken sollen ein Track-Trigger-
Frühwarnsystem zum frühen Erken-
nen von Patienten verwenden, die
schwer krank sind oder bei denen das
Risiko einer klinischen Verschlechte-
rung besteht.

4 Kliniken sollen das Personal hinsicht-
lich der Erkennung, Überwachung
und sofortigen Therapie des akut
erkrankten Patienten schulen.

4 Kliniken sollen alle Mitarbeiter
anweisen, Hilfe zu rufen, wenn sie
einen Patienten identifizieren, bei
dem das Risiko einer klinischen
Verschlechterung besteht. Darunter
fallen auch Hilferufe, die lediglich auf
klinischen Bedenken und nicht auf
konkreten Vitalparametern beruhen.

4 Kliniken sollen klare Regeln für das
Vorgehen bei abnormalen Vitalfunk-
tionen und kritischen Krankheits-
zuständen festlegen. Dies kann die
Benachrichtigung eines Intensivpfle-
geteams und/oder eines Notfallteams
(z.B. ein medizinisches Notfallteam,
ein „Rapid-Response-Team“) sein.

4 Das Klinikpersonal soll strukturiert
kommunizieren, um eine effektive
Informationsweitergabe sicherzustel-
len.
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Priorität haben qualitativ hochwertige 
Thoraxkompressionen mit minimalen 
Unterbrechungen, frühzeitige Defibrillation 
und Therapie der reversiblen Ursachen 

Vor dem innerklinischen wie präklinischen 
Kreislaufstillstand treten oft Frühwarn-
symptome auf. Der Kreislaufstillstand ist 
bei vielen Patienten vermeidbar.

Sichern Sie die Atmung durch 
Basis- und erweitertes Atemwegs-
management – Nur Anwender mit hoher 
Erfolgsrate sollen endotracheal intubieren

Geben Sie bei nicht-schockbaren Rhythmen 
frühzeitig Adrenalin 

Erwägen Sie, wenn die konventionelle 
ALS erfolglos bleibt, bei ausgewählten 
Patienten – sofern möglich – extrakorporale
CPR (eCPR) als Rescue-Therapie 

Abb. 78ALS Infografik

4 Die Patienten sollen in einem klini-
schen Bereich betreut werden, der
über das für die Schwere der Erkran-
kung geeignete Personal, Fähigkeiten
und Einrichtungen verfügt.

4 Kliniken sollen Kreislaufstillstand-
sereignisse analysieren, um Möglich-
keiten zur Systemverbesserung zu
finden und wichtige Erfahrungen mit
dem Personal auszutauschen.

Prävention des Kreislaufstillstands
außerhalb des Krankenhauses
(„out-of-hospital cardiac arrest“,
OHCA)
4 Symptome wie Synkope (insbesonde-

re bei Anstrengung, im Sitzen oder in
Rückenlage), Herzklopfen, Schwindel
und plötzliche Atemnot, die mit ei-
ner Arrhythmie einhergehen, sollen
untersucht werden.

4 Scheinbar gesunde junge Erwach-
sene, die einen plötzlichen Herztod
(„sudden cardiac death“, SCD) erlei-
den, können Zeichen und Symptome
(z.B. Synkope, Präsynkope, Brust-

schmerz und Herzklopfen) aufwei-
sen, die das medizinische Personal
dazu bringen sollen, fachkundi-
ge Hilfe hinzuzuziehen, um einen
Kreislaufstillstand zu verhindern.

4 Junge Erwachsene mit charakteris-
tischen Symptomen einer arrhyth-
mischen Synkope sollen mit einem
Elektrokardiogramm (EKG) und in
den meisten Fällen einer Echokardio-
graphie sowie einem Belastungstest
von einem Kardiologen beurteilt
werden.

4 Die systematische Abklärung des
Risikos in darauf spezialisierten
Kliniken wird insbesondere für
Personen empfohlen, die in der
Familie junge Opfer eines SCD
beklagen, oder für Patienten mit
einer bekannten kardialen Störung,
die mit einem erhöhten SCD-Risiko
einhergeht.

4 Das Erkennen von genetischer Vor-
belastung und das Screening von
Familienmitgliedern können dazu
beitragen, Todesfälle bei jungen
Menschen mit ererbten Herzerkran-
kungen zu verhindern.

4 Befolgen Sie die aktuellen Leitlinien
der European Society of Cardiology
(ESC) zur Diagnose und Behandlung
von Synkopen.

Behandlung des innerklinischen
Kreislaufstillstands (IHCA)
4 Kliniken sollen systematisch das Ziel

verfolgen, einen IHCA zu erken-
nen, die CPR sofort zu starten und
gegebenenfalls schnell (<3min) zu
defibrillieren.

4 Alle Klinikmitarbeiter sollen in der
Lage sein, einen Kreislaufstillstand
schnell zu erkennen, Hilfe zu rufen,
die CPR zu starten und zu defibril-
lieren: einen AED anzulegen und
die Sprachanweisungen zu befolgen
oder einen manuellen Defibrillator
zu verwenden.

4 Europäische Kliniken sollen eine
einheitliche „Herzalarm“-Standard-
nummer (2222) einführen.

4 Kliniken sollen ein Reanimations-
team haben, das sofort auf IHCA
reagiert.

4 Alle Mitglieder des Klinikreanimati-
onsteams sollen einen akkreditierten
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ERC Leitlinien

Patient reagiert nicht 
fehlende oder nicht normale Atmung

CPR 30:2

Schockbar
(VF/PULSLOSE VT)

Nicht-schockbar
(PEA/ASYSTOLIE)

Rhythmuskontrolle

1 Schock

Sofort wieder Thoraxkompressionen 
für 2 Minuten

 Return of spontaneous 
circulation (ROSC)

Sofort wieder Thoraxkompressionen 
für 2 Minuten

Rettungsdienst- oder 
Reanimationsteam rufen

Hochwertige Thoraxkompressionen und
• Sauerstoffgabe

•

• Kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn
Atemweg gesichert ist

• Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression

• IV- oder IO-Zugang

• Adrenalin alle 3-5 min

•

• Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

• Hypoxie
• Hypovolämie
• Hypo-/Hyperkaliämie metabolisch

ypo-/Hyperthermie• H

• Herzbeuteltamponade
• Intoxikation
•   Thrombose, koronar oder pulmonal
• Spannungspneumothorax

Eventuell Sonographie und Bildgebung zum 
Erkennen reversibler Ursachen einsetzen

Eventuell
•

• Mechanische Reanimation für Patiententransport/Therapie

• Extrakorporale CPR

Nach ROSC
• Nach ABCDE vorgehen
• Zielwert SpO2 94–98% und normaler PaCO2

• 12-Kanal-EKG 
• Erkennen und Behandeln der Ursache
• Targeted temperature management

Abb. 88 Erweiterte Reanimationsmaßnahmen (ALS)

ALS-Kurs für Erwachsene abge-
schlossen haben.

4 Die Mitglieder des Reanimations-
teams sollen die wichtigsten Fertig-
keiten und Kenntnisse beherrschen,
um einen Kreislaufstillstand zu be-
handeln, einschließlich manueller
Defibrillation, erweiterten Atem-
wegsmanagements, Anlage eines
intravenösen bzw. intraossären Zu-
gangs sowie Identifizierung und
Behandlung reversibler Ursachen.

4 Das Reanimationsteam soll sich zu
Beginn jeder Schicht treffen, um
die Teamrollen zu besprechen und
zuzuordnen.

4 Kliniken sollen die Reanimationsaus-
rüstung standardisieren.

ALS-Erwägungen für einen
Kreislaufstillstand außerhalb des
Krankenhauses (OHCA)
4 Beginnen Sie mit ALS so früh wie

möglich.
4 Rettungsdienstorganisationen sollen

die Umsetzung von Kriterien für
das Unterlassen und Beenden einer
Reanimation unter Berücksichtigung
spezifischer lokaler rechtlicher,
organisatorischer und kultureller
Zusammenhänge in Betracht ziehen
(siehe Abschn. 11 Ethik).

4 Die Systeme sollen Kriterien für das
Unterlassen und Beenden von CPR
definieren und sicherstellen, dass
die Kriterien lokal validiert werden
(siehe Abschn. 11 Ethik).

4 Rettungsdienstorganisationen sollen
die Einsatzhäufigkeit des Personals
bei Reanimationen beobachten. Eine
geringe Einsatzhäufigkeit soll Anlass

sein, die Reanimationserfahrung der
Teams zu erhöhen.

4 Erwachsene Patienten mit nicht-
traumatischem OHCA sollen nach
lokalen Behandlungsprotokollen in
ein Cardiac Arrest Zentrum trans-
portiert werden (siehe Systeme, die
Leben retten – Abschn. 4).

Manuelle Defibrillation
Defibrillationsstrategie.
4 Setzen Sie die Thoraxkompressionen

fort, während ein Defibrillator geholt
und die Pads angelegt werden.

4 Defibrillieren Sie gegebenenfalls so
früh wie möglich.

4 Defibrillieren Sie mit minimaler Un-
terbrechung derThoraxkompression.
Minimieren Sie die Pause vor und
nach dem Schock. Sie erreichen,
wenn die Thoraxkompression wäh-
rend des Ladens des Defibrillators
fortgesetzt und nach der Defibrilla-
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tion sofort weitergeführt wird, eine
Unterbrechung der Thoraxkompres-
sion von weniger als 5 s.

4 Setzen Sie die Thoraxkompressi-
on sofort nach der Schockabgabe
fort. Wenn es eine Kombination
aus klinischen und physiologischen
Anzeichen der Rückkehr eines Spon-
tankreislaufs (ROSC) gibt, wie z.B.
Aufwachen, gezielte Bewegung,
Blutdruckkurve oder ein schneller
Anstieg des endtidalen Kohlendi-
oxids (etCO2), können Sie erwägen,
dieThoraxkompressionen zur Rhyth-
musanalyse und gegebenenfalls
Pulskontrolle zu unterbrechen.

Sichere und effektive Defibrillation.
4 Minimieren Sie die Brandgefahr,

indem Sie eine Sauerstoffmaske oder
-brille absetzen und mindestens
1m von der Brust des Patienten
entfernen. Beatmungsgeräte sollen
konnektiert bleiben.

4 Die anterolaterale Padposition ist
die Position der Wahl für die initiale
Padplatzierung. Stellen Sie sicher,
dass das apikale (laterale) Pad richtig
positioniert ist (mittlere Axillarlinie,
auf Höhe der V6-Position), d.h.
unterhalb der Achselhöhle.

4 Bei Patienten mit einem implan-
tierten Gerät platzieren Sie das Pad
>8cm vom Gerät entfernt oder
verwenden Sie eine alternative Pad-
position. Ziehen Sie auch eine andere
Padposition in Betracht, wenn sich
der Patient in Bauchlage (biaxillär)
oder in einem refraktären defibril-
lierbaren Rhythmus befindet (siehe
unten).

4 Bei der Verwendung von mechani-
schen Reanimationsgeräten, kann
ein Schock ohne Unterbrechung der
Thoraxkompression sicher abgegeben
werden.

4 Bei manueller Thoraxkompression
ist eine „Hands-on“-Defibrillation,
selbst wenn klinische Handschuhe
getragen werden, ein Risiko für den
Ersthelfer.

EnergieniveausundAnzahlderSchocks.
4 Verwenden Sie, wenn indiziert,

Einzelschocks, gefolgt von einem
2-minütigen Kompressionszyklus.

4 Die Verwendung von bis zu 3 De-
fibrillationen kann nur in Betracht
gezogen werden, wenn bei einem
beobachteten Kreislaufstillstand als
Anfangsrhythmus Kammerflimmern
bzw. pulslose ventrikuläre Tachy-
kardie (VF/pVT) vorliegt und sofort
ein Defibrillator verfügbar ist, z.B.
während der Herzkatheterisierung
oder in einemÜberwachungsbereich.

4 Die Energieniveaus der Defibrillation
bleiben gegenüber den Leitlinien von
2015 unverändert:
jBei biphasischen Wellenformen
(„rectilinear biphasic or biphasic
truncated exponential“) geben
Sie den ersten Schock mit einer
Energie von mindestens 150 J ab.

jBei gepulsten biphasischen Wel-
lenformen geben Sie den ersten
Schock mit 120–150 J ab.

4 Wenn der Helfer die empfohlenen
Energieeinstellungen des Defibril-
lators nicht kennt, verwendet er bei
Erwachsenen die höchste Energieein-
stellung für alle Schocks.

Wiederkehrendes oder refraktäres VF.
4 Erwägen Sie, die Schockenergie nach

einem unwirksamen Schock und
bei Patienten mit Refibrillation zu
erhöhen.

4 Erwägen Sie für refraktäres VF
eine alternative Padposition (z.B.
anterior-posterior).

4 Verwenden Sie keine duale (dop-
pelte) sequenzielle Defibrillation
für refraktäres VF außerhalb eines
Forschungssettings.

Atemwege und Beatmung
4 Beginnen Sie während der CPR mit

dem Basismanagement der Atemwe-
ge und intensivieren Sie die Maßnah-
men je nach Erfahrung schrittweise,
bis eine effektive Beatmung erreicht
ist.

4 Sofern erweiterte Atemwegstech-
niken, wie z.B. eine Intubation,
erforderlich sind, sollen diese nur
Ersthelfer mit großer Intubations-
erfahrung durchführen. Der Ex-
pertenkonsens besagt, dass große
Intubationserfahrung einem Erfolg
>95% bei 2 Intubationsversuchen
entspricht.

4 Streben Sie an, die Thoraxkompressi-
on für eine endotracheale Intubation
für weniger als 5 s zu unterbrechen.

4 Verwenden Sie Video- oder direkte
Laryngoskopie für die endotracheale
Intubation, je nach den lokalen
Behandlungsprotokollen und der
Erfahrung der Ersthelfer.

4 Verwenden Sie die Kapnographie, um
die Position des Endotrachealtubus
zu bestätigen.

4 Geben Sie bei der CPR die höchst-
mögliche Konzentration inspiratori-
schen Sauerstoffs.

4 Lassen Sie bei jeder Beatmung mehr
als 1 s Zeit, bis sich die Brust sichtbar
hebt.

4 Sobald ein Endotrachealtubus oder
ein supraglottischer Atemweg (SGA)
eingeführt wurde, beatmen Sie die
Lunge mit einer Frequenz von 10/min
und setzen dieThoraxkompressionen
ohne Beatmungspausen fort. Wenn
bei einem SGA eine Leckage zu einer
unzureichenden Beatmung führt, un-
terbrechen Sie die Kompressionen für
die Beatmung wieder (Kompressions-
Beatmungs-Verhältnis 30:2).

Medikamente und Infusionen
Gefäßzugang.
4 Versuchen Sie zuerst einen intrave-

nösen (i.v.) Zugang zu legen, um die
Medikamentengabe bei Erwachsenen
zu ermöglichen.

4 Erwägen Sie einen intraossären
(i.o.) Zugang, wenn Versuche eines
i.v.-Zugangs nicht erfolgreich sind
oder ein i.v.-Zugang nicht möglich
erscheint.

Vasopressoren.
4 Geben Sie Erwachsenen im Kreis-

laufstillstand mit einem nichtdefi-
brillierbaren Rhythmus so bald wie
möglich 1mg Adrenalin i.v. (i.o.).

4 Geben Sie bei erwachsenen Patienten
mit Kreislaufstillstand mit einem
defibrillierbaren Rhythmus nach
dem 3. Schock 1mg Adrenalin i.v.
(i.o.).

4 Wiederholen Sie die Gabe von 1mg
Adrenalin i.v. (i.o.) alle 3–5min,
solange die ALS-Maßnahmen fortge-
führt werden.
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ERC Leitlinien

Antiarrhythmika.
4 Geben Sie Erwachsenen mit Kreis-

laufstillstand, die nach 3 Defibrilla-
tionen noch in VF/pVT sind, 300mg
Amiodaron i.v. (i.o.).

4 Geben Sie Erwachsenen mit Kreis-
laufstillstand, die nach 5 Defibrilla-
tionen noch in VF/pVT sind, weitere
150mg Amiodaron i.v. (i.o.).

4 Als Alternative könnten 100mg Li-
docain i.v. (i.o.) verwendet werden,
wenn Amiodaron nicht verfügbar ist
oder vor Ort die Entscheidung getrof-
fen wurde, Lidocain statt Amiodaron
zu verwenden. Auch Lidocain kann
nach 5 Defibrillationsversuchen als
50-mg-Bolus wiederholt werden.

Thrombolytika.
4 Erwägen Sie eine thrombolytische

Therapie, wenn eine Lungenembolie
als Grund des Kreislaufstillstands
bewiesen ist oder vermutet wird.

4 Berücksichtigen Sie, dass Sie die
CPR nach der Verabreichung von
Thrombolytika 60–90min fortführen
müssen.

Infusionen.
4 Geben Sie i.v.-/i.o.-Infusionen nur,

wenn der Kreislaufstillstand durch
Hypovolämie verursacht ist bzw. sein
kann.

Kapnographie während der erwei-
terten Reanimationsmaßnahmen
4 Verwenden Sie die Kapnographie,

um die korrekte Platzierung des
Endotrachealtubus während der CPR
zu bestätigen.

4 Verwenden Sie die Kapnographie, um
die Qualität der CPR zu überprüfen.

4 Ein Anstieg des endtidalen Kohlen-
dioxids (etCO2) während der CPR
kann auf einen ROSC hinweisen. Die
Thoraxkompression soll jedoch nicht
allein aufgrund dieses Symptoms
unterbrochen werden.

4 Obwohl hohe und ansteigende
etCO2-Werte mit erhöhten ROSC-
und Überlebensraten nach CPR
verbunden sind, sollen Sie nicht
allein aufgrund eines niedrigen
etCO2-Werts entscheiden, einen
Reanimationsversuch abzubrechen.

Einsatz der Sonographie
während erweiterter
Reanimationsmaßnahmen
4 Nur qualifizierte Untersucher sol-

len während des Kreislaufstill-
stands „Point-of-Care-Ultraschall“
(POCUS) verwenden.

4 POCUS darf keine zusätzlichen
oder längeren Unterbrechungen der
Thoraxkompression verursachen.

4 POCUS kann nützlich sein, um
behandelbare Ursachen für einen
Kreislaufstillstand wie beispielswei-
se eine Herzbeuteltamponade oder
einen Pneumothorax zu diagnostizie-
ren.

4 Eine rechtsventrikuläre Dilatation bei
einem Kreislaufstillstand soll nicht
isoliert zur Diagnose einer massiven
Lungenembolie verwendet werden.

4 Verwenden Sie POCUS nicht zur
Beurteilung der Kontraktilität des
Myokards als alleinigen Indikator für
die Beendigung der CPR.

Mechanische Geräte zur
Thoraxkompression
4 Ziehen Sie mechanischeThoraxkom-

pressionen nur in Betracht, wenn
qualitativ hochwertige manuelle
Thoraxkompressionen nicht prak-
tikabel sind oder die Sicherheit des
Anwenders beeinträchtigen.

4 Um die Unterbrechungen der Tho-
raxkompression zu minimieren,
soll nur im Umgang mit dem Gerät
geschultes Personal mechanische
Reanimationsgeräte verwenden.

Extrakorporale CPR
4 Betrachten Sie die extrakorporale

CPR (eCPR) unter Rahmenbedin-
gungen, unter denen sie möglich ist,
als Rescue Therapie für ausgewählte
Patienten mit Kreislaufstillstand,
wenn herkömmliche ALS-Maßnah-
men fehlschlagen oder um spezifische
Interventionen, wie z.B. Koronaran-
giographie und perkutane Koro-
narintervention (PCI), pulmonale
Thrombektomie bei massiver Lun-
genembolie oder Wiedererwärmung
nach hypothermem Kreislaufstill-
stand, zu erleichtern.

Periarrest-Arrhythmien
4 Die Beurteilung und Behandlung

aller Arrhythmien richten sich nach
dem Zustand des Patienten (stabil vs.
instabil) und der Art der Arrhythmie.
Lebensbedrohliche Merkmale bei
einem instabilen Patienten sind:
jSchock also Hypotonie (z.B. systo-
lischer Blutdruck <90mmHg) mit
Symptomen erhöhter sympathi-
schen Aktivität und verminderter
zerebraler Durchblutung.

jSynkope als Folge einer verminder-
ten zerebralen Durchblutung.

jHerzinsuffizienz manifestiert als
Lungenödem (Versagen des linken
Ventrikels) und/oder erhöhter
jugulärer venöser Druck (Versagen
des rechten Ventrikels).

jMyokardischämie kann mit Brust-
schmerzen (Angina pectoris) oder
schmerzfrei als isolierter Befund
im 12-Kanal-EKG (stille Ischämie)
auftreten.

Tachykardien.
4 Die elektrische Kardioversion ist

die bevorzugte Therapieoption für
Tachyarrhythmien bei instabilen
Patienten mit potenziell lebensbe-
drohlichen Symptomen.

4 Wache Patienten müssen vor dem
Versuch einer synchronisierten
Kardioversion anästhesiert bzw.
sediert werden.

4 Umatriale oder ventrikuläre Tachyar-
rhythmien zu konvertieren, muss der
Schock mit der R-Zacke des Elektro-
kardiogramms (EKG) synchronisiert
werden.

4 Bei Vorhofflimmern:
jEin initialer synchronisierter
Schock mit maximaler Defibrilla-
torenergie anstelle eines eskalie-
renden Ansatzes ist, basierend auf
aktuellen Daten, eine anerkannte
Strategie.

4 Bei Vorhofflattern und paroxysmaler
supraventrikulärer Tachykardie:
jVerwenden Sie einen initialen
Schock von 70 bis 120 J.

jErhöhen Sie für die folgenden
Schocks schrittweise die Energie.
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4 Bei ventrikulärer Tachykardie mit
Puls:
jVerwenden Sie für den ersten
Schock ein Energieniveau von 120
bis 150 J.

jErwägen Sie eine schrittweise
Erhöhung, wenn durch den ers-
ten Schock kein Sinusrhythmus
erreicht wurde.

4 Gelingt es mit der elektrischen
Kardioversion nicht, einen Sinus-
rhythmus wiederherzustellen, und
bleibt der Patient instabil, geben Sie
300mg Amiodaron über 10–20min
i.v. und versuchen erneut die elektri-
sche Kardioversion. An die „loading
dose“ von Amiodaron kann sich
eine Infusion von 900mg über 24h
anschließen.

4 Wenn der Patient stabil ist, keine
bedrohlichen Zeichen oder Sym-
ptome vorliegen und der Patient
sich nicht weiter verschlechtert, ist
eine medikamentöse Behandlung
möglich.

4 Erwägen Sie dieGabe vonAmiodaron
zur akuten Herzfrequenzkontrolle bei
AF-Patienten mit hämodynamischer
Instabilität und stark reduzierter
linksventrikulärer Ejektionsfraktion
(LVEF). Bei Patienten mit LVEF
<40% können Sie die niedrigste Be-
tablockerdosis verabreichen, um die
Herzfrequenz auf Werte <110/min
zu senken. Geben Sie bei Bedarf
zusätzlich Digoxin.

Bradykardie.
4 Wenn eine Bradykardie mit bedroh-

lichen Symptomen einhergeht, geben
Sie 500 μg (0,5mg) Atropin i.v. (i.o.)
und wiederholen Sie dies, wenn nö-
tig, alle 3–5min bis zu insgesamt
maximal 3mg.

4 Wenn die Behandlung mit Atropin
unwirksam ist, erwägen Sie Medika-
mente der zweiten Wahl. Zu diesen
gehören Isoprenalin (5 μg/min als
initiale Dosierung) und Adrenalin
(2–10 μg/min).

4 Theophyllin (100–200mg langsam
i.v.) kann verabreicht werden, wenn
die Bradykardie durch einen infe-
rioren Myokardinfarkt, nach einer
Herztransplantation oder durch eine

Rückenmarkverletzung verursacht
wird.

4 Erwägen Sie die Gabe von Gluka-
gon, wenn Betablocker oder Kal-
ziumkanalblocker als Ursache der
Bradykardie infrage kommen.

4 Geben Sie herztransplantierten
Patienten kein Atropin, es kann
zu einem höhergradigen AV-Block
oder sogar einem Sinusknotenarrest
führen. Verabreichen Sie alternativ
Theophyllin bzw. Aminophyllin.

4 Prüfen Sie die Option einer Schritt-
machertherapie bei instabilen Patien-
ten mit symptomatischer Bradykar-
die, die auf medikamentöse Therapie
nicht ansprechen.

4 Bei Versagen der transthorakalen
Stimulationstherapie (Pacing) ist ein
transvenöser Stimulationsversuch
sinnvoll.

4 Wird die Diagnose einer Asystolie
gestellt, prüfen Sie das EKG sorgfältig
auf das Vorhandensein von P-Wellen,
weil diese, anders als bei echter
Asystolie, wahrscheinlich auf kardiale
Stimulationstherapie reagieren wird.

4 Wenn Atropin wirkungslos und eine
transkutane Schrittmachertherapie
nicht unverzüglich verfügbar ist,
kann eine Faustschlagstimulation
versucht werden, solange auf das
Equipment für die Schrittmacherthe-
rapie gewartet wird.

Unkontrollierte Organspende1

nach Kreislauftod
4 Wenn kein ROSC zu erreichen ist,

erwägen Sie eine unkontrollierte
Organspende nach Kreislauftod,
wenn in ihrem Umfeld ein etabliertes
Programm existiert und es den
örtlichen Regeln und Gesetzen
entspricht.

1 Die Rechtslage zurOrganspende nach persis-
tierendem Kreislaufstillstand („Donation after
CirculatoryDeath“, DCD) ist in dendeutschspra-
chigen Ländern unterschiedlich: während in
DeutschlandfürdieOrganspendegrundsätzlich
die Feststellung des Hirntodes erforderlich ist,
ist in Österreich, der Schweiz und Luxemburg
die Organspende bei erfolgloser Reanimati-
on grundsätzlich möglich. Im Moment wird
sie allerdings aus organisatorisch/logistischen
GründennuranwenigenOrtendurchgeführt.

Nachbesprechung
4 Führen Sie auf Basis der Tatsachen ein

leistungsorientiertes Debriefing von
Rettungskräften durch, um die CPR-
Qualität und das Patientenoutcome
zu verbessern.

Besondere Umstände

Diese Leitlinien für den Kreislaufstill-
stand unter besonderen Umständen hat
der ERC basierend auf dem Interna-
tional Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment
Recommendations 2020 erstellt. Die-
ser Abschnitt enthält Leitlinien zu den
Modifikationen der lebensrettenden Ba-
sismaßnahmen und erweiterten lebens-
rettenden Maßnahmen zur Prävention
und Behandlung des Kreislaufstillstands
unter besonderen Umständen; insbe-
sondere spezielle Ursachen (Hypoxie,
Trauma, Anaphylaxie, Sepsis, Hypo-/
Hyperkaliämie und andere Elektrolyt-
störungen, Hypothermie, Lawinentod,
Hyperthermie und maligne Hyperther-
mie, Lungenembolie, Koronarthrombo-
se, Herzbeuteltamponade, Spannungs-
pneumothorax, Giftstoffe), spezielles
Umfeld (Operationssaal, Herzchirur-
gie, Herzkatheterlabor, Dialyseeinheit,
Zahnkliniken, Transport, z.B. Flugzeuge
oder Kreuzfahrtschiffe, Sport, Ertrinken,
Großschadensereignisse) und besondere
Patientengruppen (Asthma und COPD,
neurologische Erkrankungen, krankhaf-
te Adipositas, Schwangerschaft).

Es gibt keine wesentlichen Änderun-
gen in den Leitlinien 2021 für besondere
Umstände bei Erwachsenen. Es wird
mehr Wert auf die Priorisierung der
Erkennung und Behandlung reversibler
Ursachen bei Kreislaufstillstand durch
besondereUmstände gelegt. Die Leitlini-
en spiegeln die zunehmende Evidenz für
extrakorporale CPR (eCPR) als Manage-
mentstrategie für ausgewählte Patienten
mit Kreislaufstillstand in einem Umfeld
wider, in dem sie umgesetzt werden
kann. Diese ERC-Leitlinie folgt euro-
päischen und internationalen Leitlinien
für Behandlungsempfehlungen (Elektro-
lytstörungen, Sepsis, Koronarthrombo-
se, unbeabsichtigte Unterkühlung und
Lawinenrettung). Der Abschnitt über
Traumata wurde unter Einbeziehung
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ÜBERPRÜFEN
• Folgen Sie dem ABCDE-Schema
• Beachten Sie ggf. Schutzmaßnahmen

BEHANDELN
• Folgen Sie dem ALS-Algorithmus

No-flow-Zeit•
• Optimieren Sie die Oxygenierung
• Nutzen Sie Ihre Ressourcen

PRIORISIEREN
• Behandelbare Ursachen
• 4 H‘s
• HITS

MODIFIZIEREN
•
• Besondere Ursachen
• Besondere Umstände
• Besondere Patientengruppen

ERWÄGEN
• Transport
• E-CPR

BESONDERE UMSTÄNDE 2021

Abb. 98 Infografik Kreislaufstillstand unter besonderenUmständen

zusätzlicher Maßnahmen zur Blutungs-
kontrolle überarbeitet. Der Abschnitt
über toxische Substanzen enthält ei-
ne umfangreiche Ergänzung, die auf
das Management spezifischer toxischer
Substanzen fokussiert. Die Prognose
einer erfolgreichen Wiedererwärmung
bei hypothermen Patienten folgt diffe-
renzierteren Scoringsystemen (HOPE-
Score, ICE-Score). Bei der Lawinen-
rettung wird der Beatmung Vorrang
eingeräumt, da Hypoxie die wahrschein-
lichste Ursache des Kreislaufstillstands
ist. Aufgrund der zunehmenden Anzahl
von Patienten, die einen Kreislaufstill-

stand in speziellen Umgebungen er-
leiden, wurden Empfehlungen für den
Kreislaufstillstand im Herzkatheterlabor
und in der Dialyseeinheit hinzugefügt.

Die wichtigsten Botschaften aus die-
semAbschnittsindin. Abb. 9dargestellt.

Besondere Ursachen
Hypoxie.
4 Folgen Sie dem Standard-ALS-

Algorithmus, wenn Sie Patienten mit
asphyktischem Kreislaufstillstand
wiederbeleben.

4 Höchste Priorität hat die Behand-
lung der Ursachen der Asphyxie

bzw. Hypoxämie, da dies eine po-
tenziell reversible Ursache für den
Kreislaufstillstand ist.

4 Eine effektive Beatmung mit der
höchstmöglichen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration ist bei Pati-
enten mit asphyktischem Kreislauf-
stillstand dringend indiziert.

Hypovolämie.
Traumatisch bedingter Kreislaufstill-
stand (TCA)
4 Die Reanimation des TCA soll

sich auf die sofortige, gleichzeitige
Behandlung reversibler Ursachen
konzentrieren.

4 Die Reaktion auf TCA ist zeitkritisch
und der Erfolg hängt von einer gut
etablierten Überlebenskette ab, also
einer gezielten präklinischen Versor-
gung und einer Weiterversorgung in
Traumazentren.

4 Die TCA (hypovolämischer Schock,
obstruktiver Schock, neurogener
Schock) unterscheidet sich vom
Kreislaufstillstand aus medizinischer
Ursache. Dies spiegelt der Behand-
lungsalgorithmus wider.

4 Nutzen Sie die Sonographie, um die
zugrunde liegende Ursache für den
Kreislaufstillstand zu identifizieren
und Wiederbelebungsmaßnahmen
gezielt einzusetzen.

4 Die gleichzeitige Behandlung re-
versibler Ursachen hat Vorrang vor
Thoraxkompressionen. Die Thorax-
kompression darf die Behandlung
reversibler Ursachen bei TCA nicht
verzögern.

4 Therapieren Sie Blutungen mit äu-
ßerem Druck, hämostatischer Gaze,
Tourniquets und einer Beckenschlin-
ge.

4 „Don’t pump an empty heart“ –
Volumentherapie!

4 Die Reanimationsthorakotomie
(RT) spielt bei der TCA und der
traumatischen Periarrest-Situation
eine Rolle.

Anaphylaxie
4 Erkennen Sie eine Anaphylaxie an-

hand der Probleme des Atemwegs
(Schwellung), der Atmung (Keuchen
oder anhaltender Husten) oder des
Kreislaufs (Hypotonie) mit oder ohne
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Haut- und Schleimhautveränderun-
gen. Dies kann bei einem Patienten
mit einer Allergie im Zusammenhang
mit dem bekannten Auslöser oder
als Verdacht auf Anaphylaxie bei
einem Patienten ohne Allergie in der
Vorgeschichte auftreten.

4 Rufen Sie frühzeitig um Hilfe.
4 Entfernen oder stoppen Sie den

Auslöser, sofern möglich.
4 Geben Sie Adrenalin 0,5mg (entspre-

chend 0,5ml einer 1mg/ml-Ampulle
Adrenalin) in den anterolateralen
Oberschenkel intramuskulär (i.m.),
sobald der Verdacht einer Anaphy-
laxie besteht. Wiederholen Sie die
Adrenalin-i.m.-Gabe, wenn sich der
Zustand des Patienten nach etwa
5min nicht verbessert hat.

4 Stellen Sie sicher, dass der Patient
liegt. Lassen Sie den Patienten nicht
plötzlich aufstehen oder sich hinset-
zen.

4 Verwenden Sie das ABCDE-Konzept
und behandeln Sie Probleme frühzei-
tig (Sauerstoff, Infusion, Monitoring).

4 Geben Sie frühzeitig einen kris-
talloiden Flüssigkeitsbolus i.v. und
überwachen Sie die Reaktion. Mög-
licherweise sind große Flüssigkeits-
mengen erforderlich.

4 Erwägen Sie einen Adrenalin-i.v.-
Bolus (20–50μg) oder eine
Adrenalin-i.v.-Infusion bei the-
rapierefraktärer Anaphylaxie oder in
speziellen Behandlungseinrichtun-
gen, in denen die Möglichkeit dazu
besteht.

4 Erwägen Sie alternative Vasopresso-
ren wie Vasopressin, Noradrenalin,
Metaraminol, Phenylephrin bei der
therapierefraktären Anaphylaxie.

4 Erwägen Sie Glukagon i.v. bei Patien-
ten, die Betablocker einnehmen.

4 Beginnen SiemitThoraxkompression
und ALS, sobald ein Kreislaufstill-
stand zu vermuten ist, und folgen Sie
den Standardleitlinien.

4 Erwägen Sie den Einsatz eines „extra-
corporeal life support system“ (ECLS)
oder einer „extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation“ (eCPR) bei
Patienten mit Periarrest oder Kreis-
laufstillstand als Notfalltherapie,
wenn dies in Ihrem Umfeld möglich
ist.

4 Folgen Sie den bestehendenLeitlinien
für die Untersuchung und Nachsorge
von Patienten mit vermuteter oder
gesicherter Anaphylaxie.

Sepsis
Prävention des Kreislaufstillstands bei

Sepsis
4 Befolgen Sie das „Surviving Sepsis

Guidelines Hour-1-Bundle“ zur
initialen Reanimation bei Patienten
mit Sepsis und septischem Schock.
Speziell:

4 Messen Sie den Laktatspiegel.
4 Entnehmen Sie Blutkulturen vor der

Verabreichung von Antibiotika.
4 Verabreichen Sie Breitbandantibioti-

ka.
4 Beginnen Sie mit der schnellen

Infusion von 30ml/kgKG Kristal-
loid bei Hypotonie oder bei einem
Laktatspiegel ≥4mmol/l.

4 Applizieren Sie Vasopressoren, wenn
der Patient während oder nach der
Flüssigkeitsgabe hypoton ist, um
einen mittleren arteriellen Druck
(MAP) von ≥65mmHg aufrechtzu-
erhalten.

Behandlung des Kreislaufstillstands auf-
grund von Sepsis
4 Folgen Sie den Standard-ALS-Leit-

linien, einschließlich der Gabe der
maximal möglichen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration.

4 Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

4 Nehmen Sie im Zuge einer Ve-
nenpunktion eine venöse Blutgas-,
Laktat-und Elektrolytkontrolle ab.

4 Infundieren Sie einen initialen i.v.-
Bolus von 500ml Kristalloid. Erwä-
gen Sie die Gabe weiterer Boli.

4 Diagnostizieren und kontrollieren
Sie, wenn möglich, die Sepsisursache
und geben Sie frühzeitig Antibiotika.

Hypo-/Hyperkaliämie und andere Elek-
trolytstörungen.
4 Denken Sie an eine Hyperkali-

ämie oder Hypokaliämie bei allen
Patienten mit Arrhythmie oder
Kreislaufstillstand.

4 Überprüfen Sie das Serumkalium
mithilfe von Point-of-Care-Tests,
falls verfügbar.

4 Das EKG ist möglicherweise am ra-
schesten für die Diagnose verfügbar.

Behandlung von Hyperkaliämie
4 „Protect the heart!“
4 Verschieben Sie Kalium nach intra-

zellulär.
4 Entfernen Sie Kalium aus dem

Körper.
jErwägen Sie die Einleitung einer
Dialyse während der CPR bei
therapierefraktärem hyperkaliämi-
schem Kreislaufstillstand.

jErwägen Sie eCPR.
4 Überwachen Sie den Kalium- und

Glukosespiegel im Serum.
4 Verhindern Sie das Wiederauftreten

einer Hyperkaliämie.

Patient ohne Kreislaufstillstand
4 Verwenden Sie das ABCDE-Konzept

und korrigieren Sie alle Anomalien,
sorgen Sie für einen i.v.-Zugang.

4 Überprüfen Sie den Serumkali-
umspiegel. Verwenden Sie, falls
verfügbar, ein Blutgasanalysegerät
(BGA-Gerät) und senden Sie eine
Probe an das Labor.

4 Schreiben Sie ein EKG und suchen
Sie nach Zeichen der Hyperkaliämie.

4 Kardiales Monitoring ist indiziert,
wenn das Serumkalium ≥6,5mmol/l
ist oder wenn sich der Patient akut
unwohl fühlt.

Folgen Sie dem Hyperkaliämiealgorith-
mus, der sich an der Schwere der Hyper-
kaliämie und den EKG-Veränderungen
orientiert.

Mäßige Hyperkaliämie (Serumkali-
um 6,0–6,4mmol/l)
4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:

Geben Sie 10 IE kurz wirkendes Insu-
lin und 25g Glukose (250ml Glukose
10%) i.v. über 15–30min (Wirkungs-
eintritt nach 15–30min; maximale
Wirkung nach 30–60min; Wirkdauer
4–6h; Blutzuckermessung). Bei Pati-
enten mit einem Blutglukosespiegel
<7mmol/l vor der Behandlung fah-
ren Sie 5h lang mit 50ml/h 10%iger
Glukose fort.

4 Entfernen Sie Kalium aus dem
Körper: Erwägen Sie die orale Gabe
eines Kaliumsenkers, z.B. Natrium-
Zirkonium-Zyklosilikat (SZC), oder
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eines Kationenaustauscherharzes, wie
Patiromer oder Kalziumresonium®,
je nach lokaler Praxis.

Schwere Hyperkaliämie (Serumkalium
≥6,5mmol/l)ohneEKG-Veränderungen
4 Suchen Sie frühzeitig Hilfe von

Experten.
4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:

Infundieren Sie Insulin/Glukose (wie
oben).

4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Vernebeln Sie Salbutamol 10–20mg
(Wirkungseintritt 15–30min; Wirk-
dauer 4–6h).

4 Entfernen Sie Kalium aus dem
Körper: Geben Sie SZC (Wirkungs-
eintritt nach 60min) oder Patiromer
(Wirkungseintritt nach 4–7h) und
erwägen Sie eine Dialyse.

Schwere Hyperkaliämie (Serumkalium
≥6,5mmol/l) mit pathologischen EKG-
Veränderungen
4 Suchen Sie frühzeitig Expertenhilfe.
4 „Protect the heart“: Geben Sie 10ml

Kalziumchlorid 10% i.v. über 2–5min
(Wirkeintritt 1–3min, erneut EKG
ableiten, eine weitere Dosis, wenn die
pathologischen EKG-Veränderungen
weiter bestehen).

4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Infundieren Sie Insulin/Glukose (wie
oben).

4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Vernebeln Sie Salbutamol 10–20mg
(wie oben).

4 Entfernen Sie Kalium aus dem Kör-
per: Geben Sie SZC oder Patiromer
(siehe oben) und denken Sie an eine
Dialyse, von vornherein oder wenn
die Behandlung nicht anspricht.

Patient mit Kreislaufstillstand
4 Sichern Sie, wenn möglich, die

Diagnose Hyperkaliämie mit einer
Blutgasanalyse.

4 „Protect the heart“: Geben Sie 10ml
Kalziumchlorid 10% i.v. als schnelle
Bolusinjektion. Denken Sie daran,
die Dosis zu wiederholen, wenn der
Kreislaufstillstand refraktär ist oder
länger andauert.

4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Geben Sie 10 IE lösliches Insulin und
25g Glukose als schnelle i.v.-Injekti-

on. Überwachen Sie den Blutzucker.
Infundieren Sie 10%ige Glukose
unter Blutzuckerkontrolle, um eine
Hypoglykämie zu vermeiden.

4 Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Geben Sie 50mmol Natriumbikar-
bonat (50ml 8,4%ige Lösung) als
schnelle i.v.-Injektion.

4 Entfernen Sie Kalium aus dem
Körper: Denken Sie an eine Dialyse
bei refraktärem hyperkaliämischem
Kreislaufstillstand.

4 Erwägen Sie die Verwendung eines
Thoraxkompressionsgeräts, wenn
eine längere CPR erforderlich ist.

4 Erwägen Sie ECLS oder eCPR bei
Patienten in einer Periarrest-Situa-
tion oder im Kreislaufstillstand als
Notfalltherapie, wenn dies in Ihrem
Umfeld möglich ist.

Behandlung der Hypokaliämie
4 Bringen Sie denKaliumspiegel wieder

in Ordnung (Applikationsweg und
-geschwindigkeit richten sich nach
der klinischen Dringlichkeit).

4 Prüfen Sie, ob es potenziell ex-
azerbierende Faktoren gibt, z.B.
Digoxintoxizität, Hypomagnesiämie.

4 Überwachen Sie das Serumkalium.
Der Ersatzbedarf richtet sich nach
dem Kaliumspiegel.

4 Verhindern Sie ein erneutes Auftre-
ten, indem Sie die Ursache herausfin-
den und beseitigen.

Hypothermie.
Unbeabsichtigte Unterkühlung
4 Stellen Sie die Kerntemperatur mit

einem für niedrige Temperaturen
geeignetenThermometer fest: tympa-
nische Messung bei Spontanatmung,
ösophageale bei Patienten mit einem
Trachealtubus oder einem Larynxtu-
bus mit Absaugkanal.

4 Überprüfen Sie bis zu einer Minute
lang die Vitalfunktionen.

4 Präklinisch sind Isolationsdecke,
Triage, schneller Transport in ein
Krankenhaus undWiedererwärmung
die Schlüsselinterventionen.

4 Hypotherme Patienten mit Risiko-
faktoren für einen bevorstehenden
Kreislaufstillstand, d.h. Kerntem-
peratur <30 °C, ventrikuläre Ar-
rhythmie, systolischer Blutdruck

<90mmHg, und Patienten im Kreis-
laufstillstand sollen idealerweise
zur Wiedererwärmung direkt in ein
Zentrum mit der Möglichkeit einer
extrakorporalen Zirkulation (ECLS)
gebracht werden.

4 Patienten mit hypothermem Kreis-
laufstillstand sollen während des
Transports kontinuierlich reanimiert
werden.

4 Thoraxkompressionen und Beat-
mung sollen sich nicht von der bei
normothermen Patienten unterschei-
den.

4 Wenn das Kammerflimmern (VF)
nach 3 Schocks persistiert, warten
Sie mit weiteren Defibrillationsversu-
chen, bis die Kerntemperatur >30 °C
beträgt.

4 Warten Sie auch mit Adrenalingabe,
wenn die Kerntemperatur <30 °C ist.

4 Bei einer Kerntemperatur >30 °C
verlängern Sie das Therapieintervall
für Adrenalin auf 6–10min.

4 Wenn ein längerer Transport ansteht
oder das Gelände schwierig ist, wird
die Verwendung eines mechanischen
CPR-Geräts empfohlen.

4 Bei hypothermen Patienten im
Kreislaufstillstand <28 °C kann die
CPR verzögert begonnen werden,
wenn sie vor Ort zu gefährlich oder
nicht durchführbar ist. Es kann
intermittierend reanimiert werden,
wenn eine kontinuierliche CPR nicht
möglich ist.

4 Die Prognose für eine erfolgreiche
Wiedererwärmung im Krankenhaus
soll auf dem HOPE- oder ICE-
Score basieren. Die traditionelle
Prognoseerstellung im Krankenhaus
auf Basis des Serumkaliums ist nicht
zuverlässig.

4 Bei hypothermem Kreislaufstill-
stand soll eine Wiedererwärmung
mit ECLS durchgeführt werden,
vorzugsweise mit extrakorporaler
Membranoxygenierung (ECMO)
über einen kardiopulmonalen Bypass
(CPB).

4 Wenn ein ECLS-Zentrum nicht
innerhalb von Stunden (z.B. 6h)
erreicht werden kann, soll die Wie-
dererwärmung ohne ECLS in einem
peripheren Krankenhaus eingeleitet
werden.
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Lawinenrettung
4 Beginnen Sie bei Kreislaufstillstand

mit 5 Beatmungen, da Hypoxie die
wahrscheinlichste Ursache ist.

4 Arbeiten Sie nach Standard-ALS,
wenn die Verschüttungszeit <60min
ist.

4 Nutzen Sie bei Lawinenopfern mit ei-
ner Verschüttungszeit >60min ohne
Zeichen für eine Atemwegsverlegung
oder zusätzliche Verletzungen, die
nicht mit dem Leben vereinbar sind,
alle Reanimationsmaßnahmen, ein-
schließlich ECLS-Wiedererwärmung.

4 Betrachten Sie eine CPR bei einem
Kreislaufstillstand mit einer Ver-
schüttungszeit von >60min und
zusätzlichen Hinweisen auf einen
verlegten Atemweg als sinnlos.

4 Die Prognose nach einer erfolgrei-
chen Wiedererwärmung im Kran-
kenhaus soll auf dem HOPE-Score
basieren. Die traditionelle Triage mit
Serumkalium und Kerntemperatur
(Grenzwerte 7mmol/l bzw. 30 °C) ist
nicht zuverlässig.

Hyperthermie und maligne Hyper-
thermie.
Hyperthermie
4 DieMessung der Kerntemperatur soll

verfügbar sein, um die Behandlung
zu steuern.

4 Hitzesynkope: Patienten in eine
kühle Umgebung bringen, passiv
abkühlen lassen und orale isotone
oder hypertone Flüssigkeiten geben.

4 Hitzeerschöpfung: Patienten in ei-
ne kühle Umgebung bringen, flach
lagern, isotone oder hypertone Flüs-
sigkeit i.v. verabreichen, zusätzlich
Elektrolytersatztherapie mit isotonen
Flüssigkeiten in Betracht ziehen. Der
Ersatz mit 1–2 l Kristalloiden mit
500ml/h ist häufig ausreichend.

4 Einfache externe Kühlmaßnahmen
sind normalerweise nicht erfor-
derlich, das wären Wärmeleitung,
Wärmeströmung und Verdunstung
(siehe Abschn. 10 Erste Hilfe).

4 Hitzschlag: „Cool and run“ wird
empfohlen:
jBringen Sie den Patienten in eine
kühle Umgebung.

jLegen Sie ihn flach hin.

jKühlen Sie sofort aktiv durch kom-
plette Körperimmersion (vom Hals
abwärts) in Wasser (1–26 °C) bis zu
einer Kerntemperatur <39 °C.

jWenn kein Eintauchen in Wasser
möglich ist, beginnen Sie sofort mit
der aktiven oder passiven Technik,
die die schnellste Abkühlgeschwin-
digkeit verspricht.

jVerabreichen Sie isotone oder
hypertone i.v.-Infusionen (mit
Serumnatrium ≤130mmol/l bis zu
3× 100ml NaCl 3%).

jErwägen Sie einen zusätzlichen
Elektrolytersatz durch isotone
Flüssigkeiten. Es können erhebliche
Flüssigkeitsmengen erforderlich
sein.

jBei einem Hitzschlag unter Be-
lastung ist eine Abkühlgeschwin-
digkeit von mehr als 0,10 °C/min
sicher und wünschenswert.

jBefolgen Sie das ABCDE-Konzept
bei jedem Patienten mit sich ver-
schlechternden Vitalfunktionen.

Maligne Hyperthermie
4 Stoppen Sie sofort das auslösende

Agens.
4 Geben Sie Sauerstoff.
4 Streben Sie durch Hyperventilation

eine Normokapnie an.
4 Erwägen Sie die Korrektur einer

schweren Azidose mit Natriumbikar-
bonat (1–2mmol/kgKG).

4 Behandeln Sie eine Hyperkaliämie
(Kalzium, Glukose/Insulin, Hyper-
ventilation) (siehe Hyperkaliämieal-
gorithmus).

4 Geben Sie Dantrolen (zu Beginn
2,5mg/kgKG und je nach Bedarf
weitere 10mg/kgKG).

4 Beginnen Sie mit aktiver Kühlung.
4 Bei Kreislaufstillstand folgen Sie dem

ALS-Algorithmus und kühlen Sie
weiter.

4 Nach Rückkehr des Spontankreis-
laufs (ROSC) überwachen Sie den
Patienten 48–72h lang engmaschig,
da bei 25% der Patienten ein Rückfall
auftritt.

4 Wenden Sie sich für Rat und Weiter-
behandlung an ein Expertenzentrum
für maligne Hyperthermie.

Thrombose.
Lungenembolie

Prävention des Kreislaufstillstands
- BefolgenSiedasABCDE-Konzept:
A. Airway

jBehandeln Sie lebensbedrohliche
Hypoxie mit hohem Sauerstoff-
Flow.

B. Breathing
jDenken Sie an eine Lungenem-
bolie (LE) bei allen Patienten mit
plötzlichem Auftreten einer zuneh-
menden Dyspnoe bei Fehlen einer
bekannten Lungenerkrankung.
Schließen Sie immer einen Pneu-
mothorax und eine Anaphylaxie
aus.

C. Circulation
jLeiten Sie ein 12-Kanal-EKG ab.
Schließen Sie ein akutes Koro-
narsyndrom aus und suchen Sie
nach Zeichen rechtsventrikulärer
Belastung.

jIdentifizieren Sie bestehende
hämodynamische Instabilität und
eine Hochrisiko-LE.

jFühren Sie vor Ort eine Echokar-
diographie durch.

jBeginnen Sie bereits während der
Diagnostik eine Antikoagulati-
onstherapie (Heparin 80 IE/kgKG
i.v.), es sei denn, es gibt Anzeichen
für eine Blutung oder absolute
Kontraindikationen.

jSichern Sie die Diagnose mit
einer computertomographischen
Pulmonalisangiographie (CTPA).

jGründen Sie ein multidisziplinäres
Team, das Entscheidungen über
das Management von Hochrisiko-
LE trifft (abhängig von den lokalen
Ressourcen).

jFühren Sie bei sich schnell ver-
schlechternden Patienten notfall-
mäßig eine Thrombolyse durch.

jErwägen Sie eine chirurgische
Embolektomie oder eine kathe-
tergesteuerte Behandlung als
Alternative zur Notfallthrombolyse
bei sich schnell verschlechternden
Patienten.

D. Disability
E. Exposure
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jFordern Sie Informationen zur
Vorgeschichte, prädisponierenden
Faktoren und Medikamenten an,
die die Diagnose einer Lungenem-
bolie unterstützen können:
– Frühere Lungenembolie oder
tiefe Venenthrombose (TVT).
– Operation oder Immobilisierung
innerhalb der letzten vier Wochen.
– Aktives Krebsleiden.
– Klinische Anzeichen einer TVT.
– Orale Kontrazeptiva oder Hor-
monersatztherapie.
– Langstreckenflüge.

Management des Kreislaufstillstands
4 Der Kreislaufstillstand ist übli-

cherweise eine pulslose elektrische
Aktivität (PEA).

4 Niedrige etCO2-Werte
(<1,7kPa/13mmHg) unter sehr
gutenThoraxkompressionen können
die Diagnose einer Lungenem-
bolie stützen, obgleich dies ein
unspezifisches Zeichen ist.

4 Erwägen Sie eine Notfallechokar-
diographie durch einen erfahrenen
Untersucher als zusätzliches diagnos-
tisches Verfahren.

4 Applizieren SieThrombolytika, wenn
eine LE als Ursache des Kreislaufstill-
stands zu vermuten ist.

4 Wenn Thrombolytika gegeben wur-
den, sollen Sie mindestens 60–90min
reanimieren, bevor Sie den Reanima-
tionsversuch beenden.

4 Nutzen Sie bei Kreislaufstillstand
Thrombolytika, die chirurgische
Embolektomie oder die perkutane
Thrombektomie, wenn eine LE als
Ursache des Kreislaufstillstands
bekannt ist.

4 Erwägen Sie in einemUmfeld, in dem
diese möglich ist, eCPR als Rescue
Therapie für ausgewählte Patienten
mit Kreislaufstillstand, wenn die
konventionelle CPR versagt.

Koronarthrombose
Vorsorge und Vorbereitung:

4 Fördern Sie kardiovaskuläre Präven-
tion, um das Risiko akuter Ereignisse
zu verringern.

4 Unterstützen Sie die Gesundheits-
erziehung, um Verzögerungen bis
zum ersten medizinischen Kontakt
zu verringern.

4 Fördern Sie lebensrettendeBasismaß-
nahmen durch Laien, um die Chance
einer CPR durch Notfallzeugen zu
erhöhen.

4 Stellen Sie angemessene Ressourcen
für ein besseres Management sicher.

4 Verbessern Sie Qualitätsmanage-
mentsysteme und Indikatoren für
eine bessere Qualitätsüberwachung.

Erkennen Sie Symptome, die auf eine
Koronarthrombose hindeuten, und ak-
tivieren Sie das STEMI-Netzwerk („ST-
elevation myocardial infarction“):
4 Brustschmerz vor dem Kreislaufstill-

stand.
4 Bekannte koronare Herzkrankheit.
4 Initialer Rhythmus: VF, pulslose

ventrikuläre Tachykardie (pVT).
4 ST-Hebung im 12-Kanal-EKG nach

Reanimation.

ReanimierenSie undbehandelnSiemög-
liche Ursachen. Legen Sie zudem eine
Reperfusionsstrategie fest:
4 Patienten mit dauerhaftem ROSC

jSTEMI-Patienten:
a. Primäre perkutane Koronarin-
tervention (PCI) ≤120min nach
Diagnose: Aktivieren Sie das Ka-
theterlabor und transportieren Sie
den Patienten unmittelbar zur PCI.
b. Primäre PCI in ≤120min nicht
möglich: Führen Sie eine prähos-
pitale Thrombolyse durch und
bringen Sie den Patienten in ein
PCI-Zentrum.

jNicht-STEMI-Patienten: Indi-
vidualisieren Sie Ihre Entschei-
dungen unter Berücksichtigung
des Patientenstatus, des OHCA-
Umfelds und der EKG-Befunde.
a. Prüfen Sie schnell die Alter-
nativdiagnosen, falsifizieren Sie
nichtkoronare Ursachen und kon-
trollieren Sie den Patientenstatus.
b. Sorgen Sie für eine dringliche
Koronarangiographie (≤120min),
wenn der Verdacht auf eine anhal-
tende Myokardischämie besteht
oder der Patient hämodynamisch
bzw. elektrisch instabil ist.

c. Erwägen Sie eine verzögerte
Koronarangiographie, wenn kein
Verdacht auf anhaltende Ischämie
besteht und der Patient stabil ist.

4 Patienten ohne dauerhaften ROSC:
Bewerten Sie Umfeld, Patientenstatus
und verfügbare Ressourcen.
jAussichtslos: CPR stoppen.
jNichtaussichtslos: Prüfen Sie die
Möglichkeit eines Transports
des Patienten in ein perkutanes
Koronarinterventionszentrum
(PCI) unter laufender CPR.
a. Erwägen Sie mechanischeTho-
raxkompression und eCPR.
b. Ziehen Sie die Koronarangiogra-
phie in Betracht.

Herzbeuteltamponade.
4 Dekomprimieren Sie das Perikard

sofort.
4 Die Point-of-Care-Echokardiogra-

phie sichert die Diagnose.
4 Führen Sie eine Notfallthorakoto-

mie oder eine ultraschallgeführte
Perikardiozentese durch.

Spannungspneumothorax.
4 Die Diagnose eines Spannungspneu-

mothorax bei einem Patienten mit
Kreislaufstillstand oder hämodyna-
mischer Instabilität muss auf einer
klinischen Untersuchung oder einem
Point-of-Care-Ultraschall (POCUS)
gründen.

4 Dekomprimieren Sie den Pneumo-
thorax sofort durch eine Thorako-
stomie, wenn bei Kreislaufstillstand
oder schwerer Hypotonie ein Span-
nungspneumothorax vermutet wird.

4 Die Nadeldekompression dient als
sofortige Behandlung, sie soll mit
speziellen Nadeln (länger, nicht
knickend) durchgeführt werden.

4 Jeder Versuch einer Nadeldekom-
pression unter CPR soll von einer
offenen Thorakostomie oder der
Anlage einer Thoraxdrainage gefolgt
sein, sofern die Expertise verfügbar
ist.

4 Die Pneumothoraxdekompression
behandelt den Spannungspneumo-
thorax wirksam und hat deshalb
Vorrang vor anderen Maßnahmen.

Giftstoffe. Prävention
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4 Eine Vergiftung führt selten zu einem
Kreislaufstillstand.

4 Behandeln Sie hypertensive Notfälle
mit Benzodiazepinen, Vasodilatato-
ren und reinen Alphaantagonisten.

4 Eine arzneimittelinduzierte Hypo-
tonie spricht normalerweise auf i.v.-
Flüssigkeitsgabe an.

4 Nutzen Sie, sofern verfügbar, zusätz-
lich zu den ALS-Maßnahmen zur
Therapie von Arrhythmien spezielle
Maßnahmen.

4 Planen Sie frühzeitig ein erweitertes
Atemwegsmanagement.

4 Applizieren Sie, soweit verfügbar, so
bald wie möglich Antidota.

Behandlung des Kreislaufstillstand
4 Legen Sie die Schwelle für Ihre

persönliche Sicherheit niedrig (Ei-
genschutz!).

4 Überlegen Sie, welche spezifischen
Behandlungsoptionen wie Antidot,
Dekontamination und verbesserte
Elimination möglich sind.

4 Verwenden Sie keine Mund-zu-
Mund-Beatmung bei Intoxikation
mit Zyanid, Schwefelwasserstoff,
Ätzmitteln und Organophosphaten.

4 Schließen Sie alle reversiblen Ursa-
chen für einen Kreislaufstillstand
aus, auch Elektrolytstörungen, die
allerdings indirekt durch Toxine
verursacht sein können.

4 Messen Sie die Temperatur des
Patienten, da bei Intoxikationen eine
Hypo- oder Hyperthermie auftreten
kann.

4 Seien Sie bereit, über einen länge-
ren Zeitraum zu reanimieren. Die
Toxinkonzentration kann sinken,
da das Toxin während lang dau-
ernder Reanimationsmaßnahmen
metabolisiert oder ausgeschieden
wird.

4 Nehmen Sie zur Behandlung des
intoxikierten Patienten Kontakt
mit regionalen oder nationalen
Giftzentren auf.

4 Erwägen Sie in einemUmfeld, in dem
sie möglich ist, die eCPR als Rescue
Therapie für ausgewählte Patienten

mit Kreislaufstillstand, wenn die
konventionelle CPR versagt.

Spezielles Umfeld
Gesundheitseinrichtungen.
Kreislaufstillstand im Operationssaal
(OP)
4 Erkennen Sie den Kreislaufstillstand

durch kontinuierliche Überwachung.
4 Informieren Sie den Chirurgen

und das OP-Team. Rufen Sie Hilfe
und lassen Sie einen Defibrillator
besorgen.

4 Beginnen Sie effektive Thoraxkom-
pressionen und suffiziente Beatmung.

4 Folgen Sie demALS-Algorithmus mit
besonderem Fokus auf reversible Ur-
sachen, insbesondere Hypovolämie
(Anaphylaxie, Blutung), Hypoxie,
Spannungspneumothorax, Thrombo-
se (Lungenembolie).

4 Nutzen Sie die Sonographie, um die
Wiederbelebung zu steuern.

4 Passen Sie die Höhe des OP-Tischs
an, um eine effektive CPR zu ermög-
lichen.

4 Überprüfen Sie die Atemwege und
überprüfen Sie die etCO2-Kurve.

4 Applizieren Sie Sauerstoff mit einer
inspiratorischen Sauerstofffraktion
(FiO2) von 1,0.

4 Überlegen Sie offene Herzkompres-
sion als wirksame Alternative zur
geschlossenenThoraxkompression.

4 Ziehen Sie die eCPR als Rescue
Therapie für ausgewählte Patienten
mit Kreislaufstillstand in Betracht,
wenn die konventionelle CPR versagt.

Herzchirurgie
Vorsorge und Vorbereitung

4 Stellen Sie eine adäquate Ausbildung
des Personals inReanimationstechnik
und erweiterten Maßnahmen sicher.

4 Gewährleisten Sie, dass auf der
Intensivstation die Ausrüstung für
eine Notfallsternotomie verfügbar ist.

4 Verwenden Sie Sicherheitschecklis-
ten.

Erkennen Sie einen Kreislaufstillstand
und aktivieren Sie den entsprechenden
Algorithmus
4 Erkennen und therapieren Sie Zu-

standsverschlechterungen des post-
operativen Herzpatienten.

4 Erwägen Sie eine Echokardiographie.
4 Bestätigen Sie den Kreislaufstillstand

aufgrund der klinischen Zeichen und
der pulslosen Blutdruckkurven.

4 Rufen Sie Hilfe und aktivieren Sie das
Kreislaufstillstandsprotokoll.

ReanimierenSie undbehandelnSiemög-
liche Ursachen
4 Reanimieren Sie nach einemmodifi-

zierten ALS-Algorithmus:
jVF/pVT: Defibrillieren Sie mit bis
zu 3 aufeinanderfolgenden Schocks
(<1min).

jAsystolie/extreme Bradykardie:
Verwenden Sie frühzeitig einen
Schrittmacher (<1min).

jPEA: Korrigieren Sie potenziell
reversible Ursachen. Wenn der
Patient an einen Schrittmacher
angeschlossen ist, deaktivieren Sie
die Stimulation, um VF auszu-
schließen.

4 → Kein ROSC:
jBeginnen Sie mit Thoraxkompres-
sionen und Beatmung.

jFühren Sie frühzeitig eine Rester-
notomie durch (<5min).

jErwägen Sie Geräte zur Kreislauf-
unterstützung und eCPR.

Katheterlabor
Vorsorge und Vorbereitung

4 Stellen Sie eine adäquate Ausbildung
des Personals inReanimationstechnik
und erweiterten Maßnahmen sicher.

4 Verwenden Sie Sicherheitschecklis-
ten.

Erkennen Sie einen Kreislaufstillstand
und aktivieren Sie den entsprechenden
Algorithmus.
4 Überprüfen Sie regelmäßig den Status

des Patienten und überwachen Sie
seine Vitalfunktionen.

4 Erwägen Sie eine Echokardiographie
bei hämodynamischer Instabilität
oder Verdacht auf Komplikation.

4 Rufen Sie Hilfe und aktivieren Sie
den entsprechenden Algorithmus.

ReanimierenSie undbehandelnSiemög-
liche Ursachen
4 Reanimieren Sie nach einemmodifi-

zierten ALS-Algorithmus:
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jVF/pVT-Kreislaufstillstand: Defi-
brillieren Sie mit bis zu 3 aufein-
anderfolgenden Schocks→ kein
ROSC→Reanimation nach ALS-
Algorithmus.

jAsystolie/PEA→Reanimation
nach ALS-Algorithmus.

4 Prüfen Sie und korrigieren Sie ge-
gebenenfalls potenziell reversible
Ursachen, auch mit Echokardiogra-
phie und Angiographie.

4 Erwägen Sie mechanische Thorax-
kompression und Geräte zur Kreis-
laufunterstützung (einschließlich
eCPR).

Dialyseeinheit
4 Folgen Sie dem universellen ALS-

Algorithmus.
4 Lassen Sie eine ausgebildete Dialy-

sepflegekraft das Hämodialysegerät
(HD) bedienen.

4 Stoppen Sie die Dialyse und geben Sie
das Blutvolumen des Patienten mit
einem Flüssigkeitsbolus zurück.

4 Trennen Sie das Dialysegerät vom
Patienten, wenn es nach den Stan-
dards des Internationale Normungs-
organisation in Genf (IEC) nicht
defibrillationssicher ist.

4 Halten Sie den Dialysezugang für die
Medikamentengabe offen.

4 Kurz nach der Wiederbelebung kann
eine Dialyse erforderlich sein.

4 Sorgen Sie für die sofortige Behand-
lung einer Hyperkaliämie.

4 Vermeiden Sie bei Dialysen übermä-
ßige Kalium- und Volumenverschie-
bungen.

Zahnarztpraxis
4 Ursachen für einenKreislaufstillstand

sind in der Regel bereits bestehende
Komorbiditäten, Komplikationen
der Behandlung oder allergische
Reaktionen.

4 Alle Zahnärzte sollen einmal jährlich
in der Erkennung und Bewälti-
gung von medizinischen Notfällen
einschließlich der Durchführung
von CPR, inklusive Grundlagen
des Atemwegsmanagements und
Verwendung eines AED, praktisch
geschult werden.

4 Überprüfen Sie den Mundraum des
Patienten und entfernen Sie alle

Gerätschaften aus der Mundhöhle
(z.B. Retraktor, Saugrohr, Tampons).
Vor der Lagerung muss Vorsorge
gegen eine Atemwegsobstruktion
durchFremdkörper getroffenwerden.

4 Reklinieren Sie den Behandlungs-
stuhl bis zur Horizontale. Wenn ein
verringerter venöser Rückfluss oder
eine Vasodilatation zu Bewusstlosig-
keit geführt haben (z.B. vasovagale
Synkope, orthostatische Hypotonie),
kann dadurch das Herzzeitvolumen
wiederhergestellt werden.

4 Stellen Sie zur Stabilisierung einen
Hocker o.Ä. unter die Rückenlehne.

4 Beginnen Sie sofort mit der Thorax-
kompression, während der Patient
flach auf dem Stuhl liegt.

4 Erwägen Sie die Über-Kopf-Technik
für CPR, wenn der Zugang von den
Seiten eingeschränkt ist.

4 Die Grundausstattung für eine
Standard-CPR einschließlich Beutel-
Maske soll sofort verfügbar sein.

Transport.
KreislaufstillstandwährendeinesFlugs
4 Es soll medizinische Hilfe in An-

spruch genommen werden (Ansage
während des Flugs).

4 Der Ersthelfer soll im Beinraum vor
den Gangplätzen knien, um die Tho-
raxkompressionen durchzuführen,
wenn der Patient nicht innerhalb we-
niger Sekunden in einen Bereich mit
ausreichender Bodenfläche (Galley)
gebracht werden kann.

4 Über-Kopf-CPR ist eine mögliche
Option bei begrenztem Raum.

4 Das Atemwegsmanagement soll sich
nach der verfügbaren Ausrüstung
und dem Fachwissen des Ersthelfers
richten.

4 Wenn sich die Flugroute bei einer
laufendenWiederbelebung mit hoher
ROSC-Wahrscheinlichkeit über
offenem Wasser befindet, sollen Sie
frühzeitig eine Routenänderung in
Betracht ziehen.

4 Berücksichtigen Sie die Risiken
einer Routenänderung, wenn ein
ROSC unwahrscheinlich ist, geben
Sie der Flugzeugbesatzung adäquate
Empfehlungen.

4 Wenn die CPR beendet wird (kein
ROSC), soll normalerweise keine
Routenänderung vorgenommen
werden.

Hubschrauberrettung (HEMS) und
Verlegungsflüge
4 Die korrekte Beurteilung des Pati-

enten vor dem Flug, das frühzeitige
Erkennen und die Kommunikation
innerhalb des Teams, frühzeitige
Defibrillation, hochwertige CPR mit
minimaler Unterbrechung der Tho-
raxkompression und die Behandlung
reversibler Ursachen vor dem Flug
sind die wichtigsten Maßnahmen zur
Vorbeugung einer CPR während der
Hubschrauberrettung.

4 Überprüfen Sie den Patientensta-
tus vor dem Flug ordnungsgemäß.
Manchmal ist ein Bodentransport
eine geeignete Alternative, insbe-
sondere für Patienten mit hohem
Reanimationsrisiko.

4 Überprüfen Sie vor dem Flug die
Sicherheit des Atemwegs und den
Anschluss ans Beatmungsgerät.
Bei einem Kreislaufstillstand eines
nichtbeatmeten Patienten während
des Flugs erwägen Sie einen SGA für
das initiale Atemwegsmanagement.

4 Monitoring durch Pulsoxymetrie
(Sauerstoffsättigung, SpO2) und
eine Sauerstoffzufuhr sollen sofort
verfügbar sein, sofern sie nicht bereits
angeschlossen und aktiv sind.

4 Die CPR soll so schnell wie möglich
begonnen werden. Je nach Hub-
schraubertyp kann eine Über-Kopf-
CPR (OTH-CPR) möglich sein.

4 Wenn die Kabinengröße keine hoch-
wertige Reanimation zulässt, überle-
gen Sie, sofort zu landen.

4 Prüfen Sie immer, ob es sinnvoll ist,
vor dem Flug ein mechanisches CPR-
Gerät anzubringen.

4 Erwägen Sie bei defibrillierbarem
Rhythmus während des Flugs 3 auf-
einanderfolgende Schocks.

4 Die Defibrillation während des Flugs
ist sicher.

Kreuzfahrtschiff
4 Verwenden Sie sofort alle medi-

zinischen Ressourcen (Personal,
Ausrüstung).

298 Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



4 In Küstennähe aktivieren Sie „Heli-
copter Emergency Medical Services“
(HEMS).

4 Erwägen Sie frühzeitig telemedizini-
sche Unterstützung.

4 Halten Sie jede für ALS benötigte
Ausrüstung an Bord bereit.

4 Bei unzureichender Zahl von medi-
zinischem Personal zur Behandlung
eines Kreislaufstillstands lassen Sie
über eine Lautsprecheransage weite-
res medizinisches Personal an Bord
suchen.

Kreislaufstillstandbeim Sport.
Planung
4 Alle Sport- und Trainingseinrich-

tungen sollen eine medizinische
Risikobewertung für einen Kreislauf-
stillstand durchführen.

4 Wenn ein erhöhtes Risiko besteht,
muss die Planung zur Risikominde-
rung Folgendes einschließen:
jSchulung von Mitarbeitern und
Mitgliedern hinsichtlich der Er-
kennung und Behandlung des
Kreislaufstillstands.

jVorhalten eines AED oder zu-
mindest eindeutige Beschilderung
zum nächstgelegenen öffentlich
zugänglichen AED.

Implementierung
4 Erkennen Sie den Kollaps.
4 Erhalten Sie sofortigen, sicheren

Zugang zum Spielfeld.
4 Rufen Sie Hilfe und aktivieren Sie

den Rettungsdienst.
4 Prüfen Sie die Vitalparameter (Le-

benszeichen).
4 Gibt es keine Lebenszeichen:

jCPR beginnen.
jSorgen Sie für einen AED und
defibrillieren Sie, falls indiziert.

4 Wenn ein ROSC eintritt, beobachten
und überwachen Sie den Erkrankten
sorgfältig, bis qualifiziertes medizini-
sches Personal eintrifft.

4 Wenn kein ROSC eintritt:
jSetzen Sie die CPR und Defi-
brillation fort, bis qualifiziertes
medizinisches Personal eintrifft.

jIn einer Sportarena erwägen Sie,
den Patienten an einen weniger ex-

ponierten Ort zu bringen und dort
die Wiederbelebung fortzusetzen.
Dies soll mit minimaler Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen
erreicht werden.

Prävention
4 Gehen Sie nicht zum Training,

insbesondere Work-out oder Leis-
tungssport, wenn Sie sich unwohl
fühlen.

4 Befolgen Sie medizinischen Rat zum
Trainingsniveau oder Wettkampf.

4 Erwägen Sie für junge Sportler, die
Leistungssport auf hohem Niveau
betreiben, ein kardiologisches Scree-
ning.

Ertrinken.
Rettung
4 Führen Sie eine dynamische Risiko-

bewertung durch, in die Machbarkeit,
Überlebenschancen und Risiken für
den Retter eingehen:
jDie Submersionsdauer ist der här-
teste Prädiktor für das Outcome.

jDer Salzgehalt wirkt sich unein-
heitlich auf das Ergebnis aus.

4 Bewerten Sie Bewusstsein und At-
mung:
jWenn der Betroffene bei Bewusst-
sein ist und/oder normal atmet,
versuchen Sie, einen Kreislaufstill-
stand zu verhindern.

jWenn er bewusstlos ist und nicht
normal atmet, beginnen Sie mit der
Reanimation.

Prävention des Kreislaufstillstands
A. Airway

jSichern Sie einen offenenAtemweg.
jBehandeln Sie lebensbedrohli-
che Hypoxie mit 100% inspi-
ratorischem Sauerstoff, bis die
Sauerstoffsättigung (SpO2) oder
der Sauerstoffpartialdruck (PaO2)
zuverlässig gemessen werden kann.

jSobald die Sauerstoffsättigung
(SpO2) zuverlässig gemessen wer-
den kann oder eine arterielle
Blutgasanalyse bekannt ist, ti-
trieren Sie den inspiratorischen
Sauerstoff so, dass eine arterielle
Sauerstoffsättigung (SaO2) von 94
bis 98% oder ein arterieller Sauer-
stoffpartialdruck (PaO2) von 10 bis

13kPa (75–100mmHg) erreicht
wird.

B. Breathing
jBeurteilen Sie die Atemfrequenz,
den Einsatz der Atemhilfsmuskula-
tur, die Fähigkeit, in ganzen Sätzen
zu sprechen, die pulsoxymetrische
Sauerstoffsättigung (SpO2), die Per-
kussion und Auskultation; fordern
Sie einThoraxröntgenbild an.

jErwägen Sie bei Atemnot eine
nichtinvasive Beatmung, wenn
diese sicher durchzuführen ist.

jFühren Sie bei Atemnot eine
invasive Beatmung durch, wenn
die nichtinvasive Beatmung nicht
sicher oder nicht möglich ist.

jErwägen Sie eine extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO),
wenn die Reaktion auf die invasive
Beatmung schlecht ist.

C. Circulation
jBeurteilen Sie Herzfrequenz und
Blutdruck, schreiben Sie ein EKG.

jSorgen Sie für einen i.v.-Zugang.
jErwägen Sie eine i.v.-Infusion und/
oder vasoaktive Pharmaka, um die
Zirkulation zu verbessern.

D. Disability
jBewerten Sie die den neurologi-
schen Status unter Verwendung
von AVPU (Vigilanzklassifikation)
oder GCS (Glasgow-Koma-Skala).

E. Exposure
jMessen Sie die Körperkerntempe-
ratur.

jBeginnen Sie den Hypothermieal-
gorithmus, wenn die Kerntempera-
tur <35 °C ist.

Kreislaufstillstand
4 Beginnen Sie mit der Reanimation,

sobald dies sicher und praktikabel ist.
Wenn der Ersthelfer ausgebildet und
im Stande ist, kann dies den Beginn
von Beatmungen noch im Wasser
oder Beatmung undThoraxkompres-
sion auf einem Boot umfassen.

4 Beginnen Sie die Wiederbelebung
mit 5 Atemspenden/Beatmungen mit
100% inspiratorischem Sauerstoff,
falls verfügbar.

4 Bleibt die Person bewusstlos, ohne
normale Atmung, beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen.
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4 Wechseln Sie zwischen 30 Thorax-
kompressionen und 2 Beatmungen
ab.

4 Legen Sie einen AED an, falls verfüg-
bar, und folgen Sie den Anweisungen.

4 Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

4 Erwägen Sie eCPR gemäß lokalem
Vorgehen, wenn die ersten Wie-
derbelebungsbemühungen nicht
erfolgreich sind.

Großschadensfall.
4 Identifizieren Sie Risiken und fordern

Sie, wenn nötig, sofort Unterstützung
an.

4 Verwenden Sie je nach den speziellen
Risiken vor Ort eine angemessene
persönliche Schutzausrüstung (PSA,
z.B. kugelsichere Weste, Atemschutz-
maske, langärmeligen Schutzkittel,
Augen- und Gesichtsschutz).

4 Reduzieren Sie sekundäre Risiken für
andere Patienten und Ersthelfer.

4 Verwenden Sie ein lokal gültiges
Triagesystem, um die Behandlung zu
priorisieren.

4 Führen Sie lebensrettende Maßnah-
men bei Patienten durch, die als
„sofort therapieren“ (höchste Prio-
rität) eingestuft wurden, um einen
Kreislaufstillstand zu verhindern.

4 Denken Sie daran, älteren Menschen
und Überlebenden eines Hochener-
gietraumas ein höheres Triagerisiko
zuzuweisen, um vermeidbare Todes-
fälle zu reduzieren.

4 Medizinisches Fachpersonal muss
regelmäßig geschult werden, um den
Umgang mit Triageprotokollen bei
Simulationen und Live-Übungen zu
trainieren.

Spezielle Patienten
Asthma und COPD.
Prävention des Kreislaufstillstands
A. Atemweg

jSichern Sie einen offenenAtemweg.
jBehandeln Sie eine lebensbedroh-
liche Hypoxie mit Sauerstoff mit
hohem Flow.

jTitrieren Sie die anschließende
Sauerstofftherapie nach Pulsoxy-
metrie (SpO2 94–98% bei Asthma;
88–92% bei chronisch-obstrukti-
ver Lungenerkrankung, COPD).

B. Breathing
jBeurteilen Sie die Atemfrequenz,
den Gebrauch der Atemhilfsmus-
kulatur, die Fähigkeit, in ganzen
Sätzen zu sprechen, die pulsoxyme-
trische Sauerstoffsättigung (SpO2),
die Perkussion und Auskultation;
fordern Sie ein Thoraxröntgenbild
an.

jSuchen Sie nach Hinweisen auf
einen (Spannungs-)Pneumotho-
rax.

jVernebeln Sie Bronchodilatatoren
(mit Sauerstoff für Asthma bzw.
Luft für COPD).

jApplizieren Sie Steroide i.v. (Pred-
nisolon 40–50mg oder Hydrokor-
tison 100mg).

jErwägen Sie Magnesiumsulfat i.v.
bei Asthma bronchiale.

jLassen Sie sich vor der i.v.-Gabe
von Aminophyllin oder Salbutamol
beraten.

C. Circulation
jBeurteilen Sie Herzfrequenz und
Blutdruck, leiten Sie ein EKG ab.

jSorgen Sie für einen i.v.-Zugang.
jErwägen Sie i.v.-Infusionen.

Behandlung des Kreislaufstillstands
4 Applizieren Sie 100% Sauerstoff.
4 Beatmen Sie mit einer physiologi-

schen Atemfrequenz (8–10/min)
und einem ausreichenden Atem-
zugvolumen, damit sich die Brust
hebt.

4 Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

4 Prüfen Sie auf Zeichen eines Span-
nungspneumothorax und therapieren
Sie entsprechend.

4 Trennen Sie den Patienten gegebe-
nenfalls von der Überdruckbeatmung
und drücken Sie auf denThorax, um
eine Überblähung manuell zu redu-
zieren.

4 Erwägen Sie i.v.-Infusionen.
4 Ziehen Sie eine eCPR nach lokalen

Protokollen in Betracht, wenn die
erstenWiederbelebungsbemühungen
nicht erfolgreich sind.

Neurologische Erkrankung.
4 Es sind keine Änderungen bei den

BLS- und ALS-Maßnahmen bei
Kreislaufstillstand aufgrund einer

primären neurologischen Ursache
erforderlich.

4 Beachten Sie nach einem ROSC kli-
nische Merkmale wie junges Alter,
weibliches Geschlecht, nichtschock-
barer Rhythmus und neurologi-
sche Vorboten wie Kopfschmerzen,
Krampfanfälle und fokales neu-
rologisches Defizit, wenn Sie eine
neurologische Ursache für einen
Kreislaufstillstand vermuten.

4 Eine neurologische Ursache kann
durch eine zerebrale Computertomo-
graphie bei Krankenhauseinweisung
vor oder nach der Koronarangiogra-
phie identifiziert werden.

4 In Abwesenheit von Zeichen oder
Symptomen, die auf eine neurolo-
gische Ursache hinweisen, wie z.B.
Kopfschmerzen, Krampfanfälle oder
neurologische Defizite, oder wenn
klinische oder EKG-Hinweise auf
eine Myokardischämie vorliegen,
wird zuerst eine Koronarangiogra-
phie durchgeführt, gefolgt von einer
zerebralen Computertomographie,
wenn keine ursächlichen Läsionen
vorliegen.

Adipositas.
4 Effektive CPR kann bei adipösen

Patienten aufgrund einer Reihe von
Faktoren schwierig sein:
jZugang zum Patienten und Trans-
port,

jGefäßzugang,
jAtemwegsmanagement,
jQualität der Thoraxkompression,
jWirksamkeit vasoaktiver Pharma-
ka,

jEffektivität der Defibrillation.
4 Führen Sie Thoraxkompressionen

mit einer maximalen Eindrücktiefe
von 6cm durch.

4 Übergewichtige Patienten, die in
einem Bett liegen, müssen nicht
unbedingt auf den Boden gezogen
werden.

4 Wechseln Sie den Ersthelfer, der
die Thoraxkompression durchführt,
häufiger.

4 Erwägen Sie, die Defibrillationsener-
gie für wiederholte Schocks auf das
Maximum zu erhöhen.

4 Die Beutel-Maske-Beatmung soll
so kurz wie möglich sein und von
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erfahrenem Personal in der 2-Helfer-
Technik durchgeführt werden.

4 Ein erfahrener Ersthelfer soll früh-
zeitig endotracheal intubieren, damit
die Beutel-Maske-Beatmung nur
kurzzeitig durchgeführt wird.

Schwangerschaft.
VerhinderungeinesKreislaufstillstands
bei einer schwangeren Patientin, die
sich verschlechtert
4 Nutzen Sie ein validiertes geburts-

hilfliches Frühwarnsystem, wenn Sie
eine kranke schwangere Patientin
versorgen.

4 Verwenden Sie das systematische
ABCDE-Konzept, um den Zustand
der schwangeren Patientin zu beur-
teilen und sie zu behandeln.

4 Platzieren Sie die Patientin in linksla-
teraler Position oder schieben Sie den
Uterus manuell vorsichtig nach links,
um die aortokavale Kompression zu
minimieren.

4 Verabreichen Sie pulsoxymetriege-
steuert Sauerstoff, um eine Hypox-
ämie zu korrigieren.

4 Geben Sie einen Flüssigkeitsbolus,
wenn die Patientin hypoton ist
oder Anzeichen einer Hypovolämie
vorliegen.

4 Reevaluieren Sie sofort, ob die bisher
gegebenen Medikamente notwendig
sind.

4 Ziehen Sie Experten hinzu: Fachärzte
für Geburtshilfe, Anästhesie, In-
tensivmedizin und Neonatologie/
Pädiatrie sollen bei einer Reanimati-
on frühzeitig hinzugeholt werden.

4 Klären und behandeln Sie die zu-
grunde liegende Ursache des Kreis-
laufstillstands, z.B. Kontrolle von
Blutungen oder Sepsis.

4 Geben Sie bei postpartalen Blutungen
1g Tranexamsäure i.v.

Modifikation der erweiterten lebens-
rettenden Maßnahmen bei schwange-
ren Patientinnen
4 Fordern Sie frühzeitig Experten-

hilfe an, auch Gynäkologen und
Neonatologen/Pädiater.

4 Starten Sie die lebensrettenden
Basismaßnahmen nach den Stan-
dardleitlinien.

4 Verwenden Sie die Standardtechnik
der Thoraxkompression auf der
unteren Hälfte des Brustbeins, wenn
dies möglich ist.

4 Wenn das Gestationsalter über
20Wochen liegt oder der Uterus über
Nabelniveau tastbar ist:
jVerlagern Sie den Uterus ma-
nuell nach links, um ein Vena-
cava-Kompressionssyndrom zu
verhindern.

jWenn möglich, drehen Sie die
Schwangere leicht nach links, der
Oberkörper soll aber auf hartem
Untergrund (z.B. auf dem OP-
Tisch) bleiben. Der optimale
Winkel ist nicht bekannt. Streben
Sie einenWinkel von 15 bis 30Grad
an. Sogar eine leichte Drehung
kann besser sein als keine. Die
gewählte Position muss effektive
Thoraxkompression gestatten und
bei Bedarf muss ein Kaiserschnitt
möglich sein.

4 Bereiten Sie frühzeitig eine Notfall-
hysterostomie vor. Das Kind muss
entbunden werden, wenn die Reani-
mation nicht sofort, innerhalb von
4min, gelingt.

4 Wenn das Gestationsalter über
20 Wochen liegt oder der Uterus
über Nabelniveau tastbar ist und die
sofortige Reanimation, innerhalb
von 4min, misslingt, entbinden Sie
den Fötus durch einen Notfallkai-
serschnitt in einem Zeitfenster von
5min nach dem Kreislaufstillstand.

4 Platzieren Sie die Defibrillator-Pads
so standardisiert wie möglich und
verwenden Sie die Standarddefibril-
latoreinstellungen.

4 Erwägen Sie eine frühe endotracheale
Intubation durch einen erfahrenen
Helfer.

4 Klären und behandeln Sie rever-
sible Ursachen, z.B. Blutungen.
Fokussierter Ultraschall durch einen
erfahrenen Untersucher kann helfen,
reversible Ursachen für den Kreis-
laufstillstand zu identifizieren und
behandeln.

4 Erwägen Sie eCPR als Ausweg, wenn
die ALS-Maßnahmen fehlschlagen.

Vorbereitung für den Kreislaufstill-
stand bei Schwangeren

4 Medizinische Einrichtungen, in de-
nen Kreislaufstillstand bei Schwange-
ren vorkommen kann, sollen
j. . . Pläne und Ausrüstung für
die Reanimation sowohl der
schwangeren Frau als auch des
Neugeborenen vorhalten.

j. . . sicherstellen, dass frühzeitig
Teams für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe, Anästhesie, Intensivme-
dizin und Neonatologie/Pädiatrie
zugezogen werden können.

j. . . regelmäßige Schulungen für
geburtshilfliche Notfälle organisie-
ren.

Postreanimationsbehandlung

Der European Resuscitation Council
(ERC) und die European Society of In-
tensive Care Medizin (ESICM) haben
zusammengearbeitet, um diese Leitlini-
en zur Postreanimationsbehandlung zu
erstellen, die auf dem International Con-
sensus on Cardiopulmonary Resuscita-
tion Science with Treatment Recommen-
dations 2020 beruht. Die behandelten
Themen umfassen das Postreanimati-
onssyndrom, die Kontrolle der Sauer-
stoffversorgung und Beatmung, hämo-
dynamischeZiele, koronareReperfusion,
gezieltes Temperaturmanagement, The-
rapie von Anfällen, Prognoseerstellung,
Rehabilitation und Langzeitergebnisse.

Diese Leitlinien führen relativ weni-
ge wesentliche Änderungen gegenüber
den ERC-ESICM-Leitlinien für die Post-
reanimationsbehandlung von 2015 ein.
Zu den wichtigsten Änderungen gehö-
renLeitlinien fürdie allgemeine Intensiv-
pflege wie die Verwendung von Muskel-
relaxanzien, die Prophylaxe von Stress-
ulzera und die Ernährung, detaillierte-
re Anfallsbehandlung, Änderungen des
Prognosealgorithmus und eine stärkere
Betonung der funktionalen Bewertung
von körperlichen und nichtkörperlichen
Beeinträchtigungen vor der Entlassung
sowie die langfristigeNachsorge, Rehabi-
litation und Bedeutung der Überlebens-
situation nach Kreislaufstillstand.

Die wichtigen Kernaussagen dieses
Abschnitts sind in . Abb. 10 dargestellt.
Der Algorithmus Postreanimationsbe-
handlung ist . Abb. 11.
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ERC Leitlinien

KERNAUSSAGEN

1.

3.

4.

5.

2.

• Erweiterte Atemwegssicherung (endotracheale Intubation wenn möglich)
• Inspiratorische Sauerstoffgabe titriert auf 94-98% SpO2 und Normokapnie-Beatmung
• Zuverlässiger intravenöser Zugang, um Normovolämie wiederherzustellen, Hypotension 

vermeiden (RR Ziel >100 mmHg)

5
Nach ROSC gehen Sie nach dem ABC-Konzept vor

Verwende gezieltes Temperatur-Management (TTM) bei 
Erwachsenen mit ROSC, die nach einem Kreislaufstillstand 
komatös bleiben (Ereignis innerhalb und außerhalb des 
Krankenhauses; nach allen initialen Rhythmen)

Verwende einen multimodalen Ansatz zur Prognose-
stellung unter Verwendung von klinischer Untersuchung, 
Elektrophysiologie, Bestimmung von Biomarkern und 
Bildgebung

Erfasse physische und nicht-physische Defizite sowohl 
vor als auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus und
überweise in die Rehabilitation falls erforderlich

Notfall-Herzkatheter +/- sofortige PCI nach Kreislauf-
stillstand mit vermuteter kardialer Ursache und ST-
Hebung im EKG

POSTREANIMATIONSBEHANDLUNG 2021

Abb. 108 Postreanimationsbehandlung Infografik

Sofortige Postreanimations-
behandlung
4 Die Postreanimationsbehandlung

wird unabhängig vom Ort unmittel-
bar nach einem anhaltenden ROSC
begonnen.

4 Bei einem Kreislaufstillstand außer-
halb des Krankenhauses sollen Sie
prüfen, ob der Transport zu einem
Cardiac Arrest Zentrum indiziert ist.

Diagnose der Ursache des
Kreislaufstillstands
4 Eine respiratorische oder neuro-

logische Ursache kann durch eine
thorakale oder zerebrale Computer-
tomographie bei Klinikeinweisung
vor oder nach der Koronarangi-
ographie erkannt werden (siehe
Koronarreperfusion).

4 Liegen keine Anzeichen oder Sym-
ptome für eine neurologische oder
respiratorische Ursache vor, wie z.B.
Kopfschmerzen, Krampfanfälle oder
neurologische Defizite, Atemnot
oder eine dokumentierte Hypox-

ämie bei Patienten mit bekannter
Atemwegserkrankung, bzw. wenn
klinische oder EKG-Hinweise auf
eine Myokardischämie vorliegen,
führen Sie zuerst eine Koronar-
angiographie durch. Darauf folgt
die Computertomographie, sofern
mittels Koronarangiographie keine
ursächlichen Läsionen identifiziert
werden konnten.

Atemwege und Atmung
Atemwegsmanagement nach ROSC.
4 Die Sicherung der Atemwege und

die Beatmung sollen nach ROSC
fortgesetzt werden.

4 Patienten, die nur kurzzeitig einen
Kreislaufstillstand hatten und sofort
wieder eine normale Gehirnfunktion
und normale Atmung aufweisen,
benötigen meist keine endotracheale
Intubation, sollen jedoch Sauerstoff
über eine Gesichtsmaske erhalten,
wenn ihre Sauerstoffsättigung (SpO2)
unter 94% liegt.

4 Patienten, die nach ROSC im Koma
bleiben oder eine andere klinische
Indikation für Sedierung und me-
chanische Beatmung haben, sollen
intubiert werden, wenn dies nicht
bereits während der CPR geschehen
ist.

4 Die endotracheale Intubation soll nur
von Erfahrenen mit hoher Erfolgsrate
durchgeführt werden.

4 Die Lage des Endotrachealtubus muss
durch die Kapnographie bestätigt
werden.

Kontrolle der Oxygenierung.
4 Geben Sie nach ROSC 100% (oder

maximal verfügbaren) inspiratori-
schen Sauerstoff, bis die arterielle
Sauerstoffsättigung (SaO2) oder der
arterielle Sauerstoffpartialdruck
(PaO2) zuverlässig gemessen werden
kann.

4 Kann nach dem ROSC die Sauerstoff-
sättigung (SpO2) zuverlässig gemessen
werden oder stehen arterielle Blut-
gaswerte zur Verfügung, titrieren Sie
den eingeatmeten Sauerstoff, sodass
Sie eine arterielle Sauerstoffsättigung
(SaO2) von 94 bis 98% oder einen
arteriellen Sauerstoffpartialdruck
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Atemweg und Atmung
• SpO2  94 – 98% aufrechterhalten
• Adäquate Atemwegssicherung
• Kapnographie
• Normoventilation

Temperaturkontrolle
• Konstante Temperatur 32°C – 36°C
• Sedierung; Shivering kontrollieren

Sekundärprophylaxe
z.B. ICD, Screening auf Erbkrank-
heiten, Risikofaktormanagement

Ursache wahrscheinlich 
kardialNEIN JA

NEIN

NEIN

JA

JA

Koronarangiographie

Aufnahme ICU

Rehabilitation

Ursache des Kreislauf-
stillstands identifiziert?

Funktionsbewertung vor 
Krankenhausentlassung

Strukturiertes Follow-up nach 
Krankenhausentlassung

CCT und/oder 
CTPA erwägen

Nicht kardiale Ursache des 
Kreislaufstillstands behandeln

Koronarangiographie 
± PCI erwägen

ST-Hebung im 12-Kanal-EKG

Kreislauf
• 12-Kanal-EKG
• verlässlicher intravenöser Zugang
• Ziel für systolischen Blutdruck > 100 mmHg
• Normovolämie herstellen (Kristalloide)
• Invasive arterielle Blutdruckmessung
• Vasopressoren/Inotropika erwägen, um den RRsyst 

aufrechtzuerhalten

ICU-Management
• Temperaturkontrolle: konstante Temperatur 32°C – 36°C über ≥ 24h; 

Fieber für mindestens 72 h verhindern
• Normoxie und Normokapnie aufrecherhalten; lungenprotektive Beatmung
• Hypotension verhindern
• Echokardiographie
• Normoglykämie aufrechterhalten
• Zerebrale Krämpfe diagnostizieren/behandeln (EEG, Sedierung, 

Antikonvulsiva)
• Prognoseerstellung mindestens 72 h aufschieben
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Abb. 119 Postreanimati-
onsbehandlungAlgorith-
mus
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ERC Leitlinien

(PaO2) von 10 bis 13kPa bzw. 75 bis
100mmHg erreichen.

4 Vermeiden Sie nach ROSC ei-
ne Hypoxämie (PaO2 <8kPa bzw.
<60mmHg).

4 Vermeiden Sie nach ROSC eine
Hyperoxämie.

Kontrolle der Beatmung.
4 Sorgen Sie für eine arterielle Blut-

gasanalyse und richten Sie sich
bei beatmeten Patienten nach dem
endtidalen Kohlendioxid (etCO2).

4 Streben Sie bei Patienten, die nach
ROSC eine Beatmung benötigen,
einen normalen arteriellen Koh-
lendioxidpartialdruck (PaCO2)
an, d.h. PaCO2 4,5–6,0kPa bzw.
35–45mmHg.

4 Überwachen Sie bei Patienten, die
mit einem gezielten Temperaturma-
nagement (TTM) behandelt werden,
den arteriellen Kohlendioxidpartial-
druck (PaCO2) engmaschig, da eine
Hypokapnie auftreten kann.

4 Verwenden Sie bei TTM und nied-
rigeren Temperaturen einheitlich
entweder temperaturkorrigierte oder
nichttemperaturkorrigierte Blutgas-
werte.

4 Beatmen Sie lungenprotektiv mit
einem Atemzugvolumen von 6 bis
8ml/i kgKG (ideales Körpergewicht
in kg).

Kreislauf
Koronare Reperfusion.
4 Bei erwachsenen Patienten mit ROSC

soll nach einemKreislaufstillstand bei
Verdacht auf eine kardiale Ursache
mit ST-Erhöhung im EKG notfallmä-
ßig eine Koronarangiographie und
gegebenenfalls eine sofortige per-
kutane Koronarintervention (PCI)
durchgeführt werden.

4 Bei Patienten mit ROSC nach einem
präklinischen Kreislaufstillstand
(OHCA) ohne ST-Erhöhung im EKG
soll eine notfallmäßige Koronaran-
giographie erwogen werden, wenn
die Wahrscheinlichkeit eines aku-
ten Koronarverschlusses eher hoch
eingeschätzt wird, z.B. bei Patienten
mit hämodynamischer und/oder
elektrischer Instabilität.

Hämodynamische Überwachung und
Behandlung.
4 Alle Patienten sollen mittels arteriel-

ler Blutdruckmessung kontinuierlich
überwacht werden. Bei hämodyna-
misch instabilen Patienten ist das
Monitoring des Herzzeitvolumen
sinnvoll.

4 Führen Sie bei allen Patienten früh-
zeitig eine Echokardiographie durch,
um eine zugrunde liegende Schä-
digung zu erkennen und den Grad
der Myokardfunktionsstörung zu
quantifizieren.

4 Vermeiden Sie eine Hypotonie
(<65mmHg). Ziel des mittleren
arteriellen Drucks (MAP) sind eine
angemessene Stundenurinmenge
(>0,5ml/kgKG/h) und ein normales
oder abnehmendes Laktat.

4 Während des TTMmit 33 °C kann ei-
ne Bradykardie unbehandelt bleiben,
wenn Blutdruck, Laktat, ScvO2 oder
SvO2 adäquat sind.Wenn nicht, sollen
Sie die Zieltemperatur erhöhen.

4 Halten Sie patientenadaptiert die
Perfusion mit Volumen, Noradrena-
lin und/oder Dobutamin aufrecht,
orientieren Sie sich am intravaskulä-
ren Volumen, Vasokonstriktion oder
Inotropie.

4 Geben Sie keine Steroide routinemä-
ßig nach einem Kreislaufstillstand.

4 Vermeiden Sie eine Hypokaliämie, da
sie mit ventrikulären Arrhythmien
verbunden ist.

4 Erwägen Sie eine mechanische
Kreislaufunterstützung, z.B. eine
intraaortale Ballonpumpe (IABP),
ein linksventrikuläres Assist Device
(LAD) oder eine extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO),
wenn bei einem andauernden kar-
diogenen Schock die Behandlung
mit Volumen, Inotropika und va-
soaktiven Pharmaka unzureichend
ist.

Disability (Optimierung der
neurologischen Erholung)
Beherrschen von Krampfanfällen.
4 Um Krampfanfälle nach einem

Kreislaufstillstand zu behandeln,
empfehlen wir Levetiracetam oder
Natriumvalproat als First-line-Anti-

epileptika zusätzlich zur Gabe von
Sedativa.

4 Wir empfehlen, die Elektroenzepha-
lographie (EEG) einzusetzen, um
das klinische Krampfbild der Anfälle
elektrographisch zu erfassen und die
Behandlungseffekte zu überwachen.

4 Wir empfehlen nach Kreislaufstill-
stand keine routinemäßige An-
fallsprophylaxe.

Temperaturregelung.
4 Wir empfehlen ein gezieltes Tem-

peraturmanagement (TTM) für
Erwachsene nach außer- (OHCA)
oder innerklinischem (IHCA) Kreis-
laufstillstand, die nach ROSC nicht
ansprechbar werden (unabhängig
vom Anfangsrhythmus).

4 Halten Sie die Zieltemperatur für
mindestens 24h konstant zwischen
32 und 36 °C.

4 Vermeiden Sie Fieber für mindestens
72h nach ROSC bei Patienten, die
komatös bleiben.

4 Verwenden Sie nicht schon präkli-
nisch kalte i.v.-Infusionen, um die
Kühlung zu beginnen.

Allgemeines Intensivmanagement.
4 Verwenden Sie kurz wirksame Seda-

tiva und Opioide.
4 Vermeiden Sie die routinemäßige

Verwendung von Muskelrelaxanzien
bei TTM-Patienten, sie können
jedoch bei starkem Zittern während
des TTM erwogen werden.

4 Verabreichen Sie bei Patienten nach
Kreislaufstillstand routinemäßig
Medikamente zur Stressulkusprophy-
laxe.

4 Beugen Sie einer tiefen Venenthrom-
bose vor.

4 Peilen Sie einen Blutzuckerspiegel
von 5 bis 10mmol/l (90 bis 180mg/dl)
an, verwenden Sie bei Bedarf eine
Insulininfusion.

4 Beginnen Sie während des TTM
mit enteraler Ernährung in geringen
Mengen (trophische Ernährung) und
steigern Sie diese nach demWieder-
erwärmen, falls indiziert. Wenn ein
TTM mit 36 °C als Zieltemperatur
verwendet wird, kann die enterale
Ernährung früher begonnen werden.
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4 Wir empfehlen keine routinemäßige
prophylaktische Antibiotikagabe.

Prognoseerstellung
Allgemeine Leitlinien.
4 Bei Patienten, die nach einer Re-

animation komatös bleiben, soll
eine neurologische Prognosestellung
unter Verwendung von klinischer
Untersuchung, Elektrophysiolo-
gie, Biomarkern und Bildgebung
durchgeführt werden. Dadurch kann
man einerseits die Angehörigen
des Patienten informieren und es
hilft andererseits den behandelnden
Ärzten, den Patienten gezielt auf
der Grundlage seiner individuellen
Chancen auf neurologische Erholung
zu therapieren.

4 Kein einzelner Prädiktor ist zu 100%
genau. Daher wird eine multimodale
neurologische Prognosestrategie
empfohlen.

4 Wenn ein schlechtes neurologi-
sches Ergebnis erwartet wird, sind
eine hohe Spezifität und Präzision
wünschenswert, um eine falsche pes-
simistische Prognose zu vermeiden.

4 Die klinisch-neurologische Untersu-
chung ist von zentraler Bedeutung
für die Prognose. Um falsche pessi-
mistische Vorhersagen zu vermeiden,
sollen Ärzte mögliche Störfaktoren
wie Beruhigungsmittel und andere
Medikamente berücksichtigen, die
die Ergebnisse der Tests verfälschen
könnten.

4 Ärzte müssen sich des Risikos ei-
nes „self-fulfilling prophecy bias“
bewusst sein, das auftritt, wenn das
Ergebnis eines Indextests, der ein
schlechtes Ergebnis vorhersagt, für
Behandlungsentscheidungen ver-
wendet wird, das gilt besonders für
lebenserhaltendeTherapien.

4 Prädiktoren für die neurologi-
sche Prognose zielen darauf ab,
den Schweregrad einer hypoxisch-
ischämischenHirnschädigung zu be-
stimmen. Die neurologische Progno-
se ist einer von mehreren Aspekten,
die bei Diskussionen über das Ge-
nesungspotenzial eines Individuums
berücksichtigt werden müssen.

Klinische Untersuchung.

4 Die klinische Untersuchung ist an-
fällig für Störungen durch Sedativa,
Opioide oder Muskelrelaxanzien.
Eine mögliche Beeinflussung durch
die Restsedierung soll immer be-
rücksichtigt und ausgeschlossen
werden.

4 Ein Glasgow-Motor-Score von ≤3
(abnorme Flexion oder schlechter, als
Reaktion auf Schmerzen) ≥72h nach
ROSC kann Patienten identifizieren,
bei denen möglicherweise eine
neurologische Prognosestellung
erforderlich ist.

4 Bei Patienten, die ≥72h nach ROSC
komatös sind, können folgende
Tests ein schlechtes neurologisches
Ergebnis vorhersagen:
jbilaterales Fehlen der Standardpu-
pillenlichtreflexe,

jquantitative Pupillometrie,
jbilaterales Fehlen des Hornhautre-
flexes,

jMyoklonien oder ein Status
myoclonus während 96h.

4 Wir empfehlen außerdem, unter
Myoklonien ein EEG aufzuzeichnen,
um eine damit verbundene epilep-
tiforme Aktivität oder weitere EEG-
Zeichen wie Hintergrundaktivität
oder Kontinuität zu identifizieren,
die auf eine potenzielle neurologische
Erholung hinweisen.

Neurophysiologie.
4 Leiten Sie bei Patienten, die nach dem

Kreislaufstillstand bewusstlos sind,
ein EEG ab.

4 Hochmaligne EEG-Muster sind un-
terdrückte Hintergrundaktivität mit
oder ohne periodische Entladungen
und Burst-Suppression-Muster. Wir
deuten diese EEG-Muster nach dem
Ende des TTM und nach Abklingen
der Sedierung als Indikatoren für
eine schlechte Prognose.

4 Das Vorhandensein eindeutiger
Krampfanfälle im EEG während
der ersten 72h nach ROSC ist ein
Indikator für eine schlechte Prognose.

4 Das Fehlen einer Hintergrundak-
tivität im EEG ist ein Indikator
für eine schlechte Prognose nach
Kreislaufstillstand.

4 Das bilaterale Fehlen somatosen-
sorisch evozierter kortikaler N20-

Potenziale ist ein Indikator für eine
schlechte Prognose nach Kreislauf-
stillstand.

4 Berücksichtigen Sie die Ergebnisse
des EEG und die somatosensorisch
evozierten Potenziale (SSEP) immer
im Zusammenhang mit klinischen
Untersuchungsergebnissen und
anderen Tests. Erwägen Sie immer die
Verwendung eines Muskelrelaxans,
wenn Sie SSEP durchführen.

Biomarker.
4 Verwenden Sie serielle Messungen

der neuronenspezifischen Enolase
(NSE) in Kombination mit anderen
Methoden, um den Reanimationser-
folg vorherzusagen. Steigende Werte
zwischen 24 und 48h oder 72h in
Kombination mit hohenWerten nach
48 und 72h weisen auf eine schlechte
Prognose hin.

Bildgebung.
4 Nutzen Sie in Zentren, in denen me-

thodenspezifische Erfahrung besteht,
bildgebende Untersuchungsverfah-
ren des Gehirns in Kombination
mit anderen Prädiktoren, um ein
schlechtes neurologisches Ergebnis
nach Kreislaufstillstand vorherzusa-
gen.

4 Verwenden Sie den Nachweis eines
generalisierten Hirnödems, das sich
beim Hirn-CT in einer deutlichen
Verringerung des Verhältnisses von
grauer zu weißer Substanz oder einer
erheblichen Diffusionseinschrän-
kung beim Hirn-MRT darstellt,
um ein schlechtes neurologisches
Ergebnis nach Kreislaufstillstand
vorherzusagen.

4 Berücksichtigen Sie zur neuro-
logischen Prognoseerstellung die
Ergebnisse der Bildgebung immer in
Kombination mit anderenMethoden.

Multimodale Prognose.
4 Beginnen Sie die Prognosebewertung

mit einer genauen klinischen Un-
tersuchung, die erst möglich wird,
nachdem wesentliche Störfaktoren
– insbesondere eine Restsedierung –
ausgeschlossen wurden.

4 Bei einem komatösen Patienten mit
M≤ 3 nach mehr als 72h seit ROSC
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ist ohne Störfaktoren ein schlechtes
Ergebnis wahrscheinlich, wenn zwei
oder mehr der folgenden Prädiktoren
vorhanden sind:
jkeine Pupillen- und Hornhautre-
flexe nach ≥72h,

jbilateral fehlende N20-SSEP-Welle
nach ≥24h,

jhochmalignes EEG nach >24h,
jNSE >60μg/l nach 48h und/oder
72h,

jStatus myoclonus ≤72h oder
jeine diffuse, ausgedehnte anoxische
Schädigung imHirn CT bzw. MRT.

4 Diemeisten dieser Symptome können
im Zeitraum bis 72h nach ROSC
beobachtet werden. Ihre Ergebnisse
werden jedoch nur zum Zeitpunkt
der klinischen Prognoseerstellung
gewertet.

Abbruch der lebenserhaltenden
Therapie
4 Trennen Sie Diskussionen über

den Abbruch der lebenserhalten-
den Therapie (WLST) von der
neurologischen Prognosestellung.
WLST-Entscheidungen sollen andere
Aspekte berücksichtigen als nur die
Hirnschädigung, wie Alter, Komorbi-
dität, allgemeine Organfunktion und
Patientenwünsche.

4 Geben Sie dem Team und den Ange-
hörigen ausreichend Zeit, wenn Sie
über den weiteren Behandlungsweg
entscheiden.

Langzeitergebnisse nach
Kreislaufstillstand
4 Führen Sie vor der Krankenhaus-

entlassung eine Funktionsbewertung
der körperlichen und nichtkörperli-
chen Beeinträchtigungen durch, um
den Bedarf an Frührehabilitation zu
ermitteln, und kümmern Sie sich
gegebenenfalls um die Rehabilitation.

4 Organisieren Sie das Follow-up für
alle Überlebenden eines Kreislauf-
stillstands innerhalb von 3 Monaten
nach der Krankenhausentlassung,
einschließlich:
1. Screening auf kognitive Probleme.
2. Screening auf emotionale Probleme
und Müdigkeit.

3. Informationen und Unterstützung
für Überlebende und Familienmit-
glieder.

Organspende 2

4 Alle Entscheidungen bezüglich der
Organspende müssen den örtlichen
gesetzlichen und ethischen Anforde-
rungen entsprechen.

4 Eine Organspende soll bei Personen
in Betracht gezogen werden, die
einen ROSC haben und die die
neurologischen Kriterien für den
Hirntod erfüllen.

4 Wenn bei komatösen beatmeten
Patienten nach Kreislaufstillstand
entschieden wird, die lebenserhalten-
den Maßnahmen abzubrechen und
die Sterbebegleitung zu beginnen,
soll eine Organspende in Betracht
gezogen werden.

Cardiac Arrest Zentren
4 Erwachsene mit nichttraumatischem

OHCA sollen nach lokalen Regeln
zu einem Cardiac Arrest Zentrum
transportiert werden.

Erste Hilfe

Der European Resuscitation Council hat
diese Leitlinien zur Ersten Hilfe erstellt,
die auf dem International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations 2020
beruhen.DieThemenumfassendie Erste
Hilfe bei medizinischen Notfällen und
Traumata.
4 Im Themenbereich „medizinische

Notfälle“ werden folgende Inhalte
behandelt: Seitenlagerung, optimale
Lagerung beim Schock, Gabe von
Bronchodilatatoren bei Asthma, Er-
kennen eines Schlaganfalls, frühe
Gabe von Acetylsalicylsäure (ASS)

2 Die Rechtslage zurOrganspende nach persis-
tierendem Kreislaufstillstand („Donation after
Death“, DCD) ist in den deutschsprachigen
Ländern unterschiedlich: während in Deutsch-
land für die Organspende grundsätzlich die
Feststellung des Hirntodes erforderlich ist, ist
in Österreich, der Schweiz und Luxemburg
die Organspende bei erfolgloser Reanimati-
on grundsätzlich möglich. Im Moment wird
sie allerdings aus organisatorisch/logistischen
GründennuranwenigenOrtendurchgeführt

bei Brustschmerzen, zweite Gabe
von Adrenalin bei Anaphylaxie, Be-
handlung einer Unterzuckerung/
Hypoglykämie, orale Gabe von Rehy-
drierungslösungen zur Behandlung
einer Dehydratation durch körperli-
che Anstrengung, Behandlung eines
Hitzschlags durch Kühlung, Sauer-
stoffgabe bei akutem Schlaganfall
und Benommenheit.

4 ImThemenbereich „Trauma“ werden
folgende Themen behandelt: Stillen
lebensbedrohlicher Blutungen, Be-
handlung offener Brustverletzung,
Stabilisierung und Immobilisie-
rung der Halswirbelsäule, Erkennen
von Gehirnerschütterung, Kühlung
von Verbrennungen, Zahnverlust,
Kompressionsverband bei Gelenk-
verletzungen an geschlossenen Ex-
tremitäten, Reposition von Frakturen
in Fehlstellung und Augenverletzung
durch Chemikalien.

Die Kernaussagen dieses Abschnitts sind
in . Abb. 12 dargestellt.

Seitenlagerung
Der ERC empfiehlt, Erwachsene und
Kinder mit einer verminderten Re-
aktion aufgrund einer medizinischen
Erkrankung oder eines nichtphysischen
Traumas, die nicht die Kriterien für den
Beginn der Atemspende oder der Tho-
raxkompressionen (CPR) erfüllen, in
Seitenlage („recovery position“) zu brin-
gen. Insgesamt gibt eswenig Evidenz, um
eine optimale Seitenlage vorzuschlagen.
Der ERC empfiehlt folgenden Ablauf:
4 Knien Sie neben dem Betroffenen

und vergewissern Sie sich, dass beide
Beine ausgestreckt sind.

4 Legen Sie den Ihnen zugewandten
Arm rechtwinkelig zum Körper mit
der Handfläche nach oben.

4 Legen Sie den anderen Arm über
den Brustkorb und halten Sie den
Handrücken gegen die Ihnen zuge-
wandte Wange des Patienten.

4 Greifen Sie mit Ihrer anderen Hand
das gegenüberliegende Bein knapp
über dem Knie und ziehen Sie es
hoch, der Fuß soll auf dem Boden
bleiben.

4 Während Sie die Hand gegen die
Wange gedrückt halten, ziehen Sie
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Wenden Sie die Seitenlagerung nur an, wenn kein Grund 
besteht, mit Atemspende oder Thoraxkompressionen 
(CPR) zu beginnen.

Verwenden Sie zur Früherkennung eines Schlaganfalls 
strukturierte Protokolle mit Schlaganfall-Erkennungsscores.

Beim Verdacht auf einen Belastungs- oder einen klassischen 
Hitzschlag bringen Sie den Verunfallten aus der heißen Umgebung 
und beginnen mit passiver Kühlung und weiteren verfügbaren 
zusätzlichen Kühltechniken.

Stoppen Sie schwere lebensbedrohliche äußere Blutungen durch 
direkten manuellen Druck, erwägen Sie blutungsstillende Verbände 
oder die Anwendung eines Tourniquets.

Bei einer thermischen Verletzung entfernen 
Sie den Verunfallten von der Hitzequelle und kühlen sofort 20 min 
lang mit kaltem oder kühlem Wasser. Decken Sie die Verbrennung 
locker mit einem trockenen, sterilen Verband oder mit Klarsichtfolie 
ab.

Abb. 128 Infografik Erste Hilfe

am gegenüberliegenden Bein, um den
Betroffenen zu Ihnen auf die Seite zu
rollen.

4 Richten Sie das obere Bein so aus,
dass es in Hüfte und Knie jeweils
rechtwinkelig gebeugt ist.

4 Überstrecken Sie den Nacken, um
sicherzustellen, dass die Atemwege
frei bleiben.

4 Korrigieren Sie die Hand unter
der Wange, wenn nötig, sodass der
Nacken überstreckt bleibt und das
Gesicht nach unten zeigt, um den
Abfluss von Flüssigkeiten aus dem
Mund zu ermöglichen.

4 Überprüfen Sie regelmäßig, ob der
Patient normal atmet.

4 Lassen Sie den Betroffenen nur un-
beaufsichtigt, wenn dies unbedingt
erforderlich ist, um sich beispielswei-
se um andere zu kümmern.

Es ist wichtig und soll hier nochmals be-
tont werden, nichtreagierende Personen
bis zum Eintreffen des Rettungsdiensts
ständig zu beobachten, um sicherzustel-
len, dass sieweiterhinnormal atmen.Un-
ter Bedingungen wie z.B. bei Schnapp-
atmung im Rahmen einer Reanimation

oder bei Trauma sollen Betroffene nicht
in eine Seitenlage gebracht werden.

Optimale Lagerung eines
Patienten im Schock
4 Legen Sie Personen im Schock auf

den Rücken (Rückenlage).
4 Wenn keine Verletzungszeichen

vorliegen, kann das Anheben der
Beine (Autotransfusion) des Be-
troffenen durch Notfallzeugen bis
zum Eintreffen des Rettungsdiensts
als vorübergehende Maßnahme in
Betracht gezogen werden.

Gabe von Bronchodilatatoren bei
Asthma bronchiale
4 Helfen Sie Asthmatikern mit akuten

Atemproblemen bei der Einnah-
me ihrer bronchienerweiternden
Medikamente.

4 Ersthelfer müssen mit den ver-
schiedenen Applikationsmethoden
vertraut sein.

Erkennen eines Schlaganfalls
4 Verwenden Sie bei Verdacht auf

einen Schlaganfall einen Schlagan-
fallerfassungsscore, um die Zeit bis
zum Erkennen und Beginn einer
wirksamen Therapie zu verkürzen.

4 Die folgenden Schlaganfallerfas-
sungsscores sind geeignet:
jFAST: „face“ (Gesicht), „arm“
(Arme), „speech“ (Sprache), „time
to call“ (Zeit bis Notruf).

jMelbourne Ambulance Stroke
Scale (MASS).

jCincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS).

jLos Angeles Prehospital Stroke
Scale (LAPSS).

4 Die MASS- und LAPSS-Scores
können durch Blutzuckermessung
erweitert werden.

Frühe Gabe von Acetylsalicylsäure
(ASS) bei Brustschmerzen
Für bewusstseinsklare Erwachsene mit
nichttraumatischenBrustschmerzenauf-
grundeinesvermutetenMyokardinfarkts
gilt:
4 Beruhigen Sie den Betroffenen.
4 Setzen oder legen Sie ihn in eine

bequeme Position.
4 Setzen Sie den Notruf ab.

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 307

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

4 Ersthelfer sollen den Betroffenen
ermutigen und unterstützen, so bald
wie möglich nach Einsetzen der
Brustschmerzen 150–300mg ASS-
Kautabletten zu nehmen.

4 Geben Sie Erwachsenen mit Brust-
schmerzen unklarer oder traumati-
scher Ursache kein ASS.

4 Es besteht ein relativ geringes Risiko
für Komplikationen, insbesondere für
Anaphylaxie und schwere Blutungen.
Geben Sie Erwachsenen mit einer
bekannten Allergie gegen Acetylsali-
cylsäure oder Kontraindikationen wie
schwerem Asthma bronchiale oder
bekannten Magen-Darm-Blutungen
kein ASS.

Anaphylaxie
DasManagementderAnaphylaxiewurde
in Kreislaufstillstand unter „besondere
Umstände“ beschrieben.
4 Wenn die Symptome derAnaphylaxie

5min nach der ersten Injektion nicht
abgeklungen sind oder wenn die
Symptome nach der ersten Dosis
wieder auftreten, verabreichen Sie
eine zweite Dosis Adrenalin durch
intramuskuläre Injektion mit einem
Autoinjektor.

4 Setzen Sie den Notruf ab.
4 Schulen Sie Ersthelfer regelmäßig

im Erkennen und der Erste-Hilfe-
Behandlung der Anaphylaxie.

Behandeln einer Hypoglykämie
(Unterzuckerung)
4 Die Zeichen einer Hypoglykämie

sind plötzliche Bewusstseinsstö-
rungen: Schwindel, Ohnmacht,
manchmal Nervosität und seltsa-
mes Verhalten (Stimmungsschwan-
kungen, Aggression, Verwirrtheit,
Konzentrationsverlust, Symptome
wie bei Betrunkenen) bis hin zu
Bewusstlosigkeit.

4 Ein Patient mit leichter Hypogly-
kämie hat typischerweise weniger
schwere Anzeichen oder Symptome
und kann schlucken und Aufforde-
rungen befolgen.

4 Bei einem Patienten, der leichte An-
zeichen oder Symptome zeigt und
bei dem der Verdacht auf eine Hypo-
glykämie besteht, sind, wenn er bei

Bewusstsein ist und schlucken kann,
folgende Maßnahmen indiziert:
jGeben Sie Glukose- oder Dextro-
setabletten (15–20g) oral.

jWenn keine Glukose- oder Dextro-
setabletten zur Hand sind, geben
Sie andere Zuckerprodukte in einer
der glukoseäquivalenten Menge
wie Süßigkeiten, Zuckerwürfel,
Geleebonbons oder ein Glas Oran-
gensaft.

jWiederholen Sie die Gabe von
Zucker, wenn die Symptome weiter
bestehen und sich nach 15min
nicht bessern.

jWenn keine orale Glukose ver-
fügbar ist, kann ein Glukosegel
gegeben werden. Dieses bleibt
teilweise in den Wangen und wird
teilweise geschluckt.

jAlarmieren Sie den Rettungsdienst,
wenn
a. der Betroffene bewusstlos ist
oder wird.
b. der Zustand des Betroffenen sich
nicht bessert.

jNachdem sich der Zustand des
Betroffenen durch Gabe von
Zucker verbessert hat, sorgen Sie
dafür, dass er einen leichten Snack
wie ein Sandwich oder eine Waffel
zu sich nimmt.

jKindern, die möglicherweise
unkooperativ sind und die Glu-
kose nicht schlucken, geben Sie
vielleicht einen halben Teelöffel
Haushaltszucker (2,5g) unter die
Zunge.

4 Messen und notieren Sie den Blut-
zuckerwert vor und nach der Be-
handlung, sofern möglich.

Orale Rehydrierungslösungen
zur Behandlung von belastungs-
bedingter Dehydration
4 Wenn eine Person durch sportliche

Anstrengung übermäßig geschwitzt
hat und Anzeichen einer Dehydrie-
rung (Flüssigkeitsmangel) aufweist,
wie Durst, Schwindel oder Benom-
menheit und/oder Mundtrockenheit
oder dunkelgelben stark riechenden
Urin, verabreichen Sie Rehydrata-
tionslösungen mit 3–8% Kohlen-
hydrat-Elektrolyt-Gehalt (typische
„Sportgetränke“) oder Magermilch.

4 Wenn 3–8% Kohlenhydrat-Elek-
trolyt-Getränke oder Milch nicht
verfügbar sind oder nicht gut vertra-
gen werden, kann man als alternative
Getränke zur Rehydrierung 0–3%
Kohlenhydrat-Elektrolyt-Getränke,
8–12% Kohlenhydrat-Elektrolyt-
Getränke oder Wasser verwenden.

4 Sauberes Wasser, richtig dosiert, ist
eine akzeptable Alternative, obwohl
die Rehydrierung möglicherweise
länger dauert.

4 Verwenden Sie keine alkoholischen
Getränke.

4 Alarmieren Sie den Rettungsdienst,
wenn
jdie Person bewusstlos ist oder wird.
jdie Person Anzeichen eines Hitz-
schlags zeigt.

Management des Hitzschlags
durch Kühlung
Erkennen Sie die Symptome und Indizi-
en eines Hitzschlags (bei hoher Umge-
bungstemperatur):
4 Erhöhte Körpertemperatur,
4 Verwirrtheit,
4 Erregung,
4 Orientierungslosigkeit,
4 Krampfanfälle,
4 Koma.

WenndieVerdachtsdiagnose einesBelas-
tungs- oder eines klassischenHitzschlags
gestellt wird:
4 Bringen Sie den Verunfallten aus der

heißen Umgebung und beginnen Sie
mit passiver Kühlung.

4 Leiten Sie aktive Kühlung mit irgend-
einer sofort verfügbaren Technik
ein:
jWenn die Kerntemperatur >40 °C
beträgt, tauchen Sie den ganzen
Körper (vom Hals abwärts) in
kaltes Wasser (1–26 °C) bis die
Kerntemperatur auf Werte <39 °C
fällt.

jWenn ein Eintauchen in Was-
ser nicht möglich ist, verwenden
Sie alternative Kühlmethoden,
z.B. Eisplatten, handelsübliche
Kühlkompressen, Ventilator, kal-
te Dusche, Kühlhandschuhe,
Kühlwesten und -jacken oder Ver-
dunstungskühlung (Vernebeln und
Ventilator).
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4 Messen Sie nachMöglichkeit die Kör-
perkerntemperatur des Betroffenen
(Rektaltemperaturmessung), dafür
ist möglicherweise eine spezielle
Schulung erforderlich.

4 Belastungshyperthermie oder Hitz-
schlag ohne Belastung erfordern eine
erweiterte medizinische Versorgung,
deshalb soll erweiterte fachliche Hilfe
angefordert werden.

Es istklar,dassdieDiagnoseundBehand-
lung des Hitzschlags spezielles Training
erfordert (Rektaltemperaturmessung,
Eintauchen in kaltes Wasser). Aber das
Erkennen der Indizien und Symptome
einer erhöhten Kerntemperatur und der
Einsatz aktiver Kühltechniken ist ent-
scheidend, umMorbiditätundMortalität
zu verhindern.

Verwendung von Sauerstoff beim
akuten Schlaganfall
4 Applizieren Sie präklinisch im Rah-

men der Ersten Hilfe bei Verdacht
auf einen akuten Schlaganfall nicht
routinemäßig Sauerstoff.

4 Sauerstoff soll appliziert werden,
wenn die Person Zeichen einer
Hypoxie zeigt.

4 Ersthelfer müssen hinsichtlich der
Gabe von Sauerstoff geschult werden.

Behandlung einer Präsynkope
4 Eine Präsynkope ist gekennzeich-

net durch Benommenheit, Übelkeit,
Schwitzen, „Schwarzwerden vor den
Augen“ und das Gefühl schwinden-
den Bewusstseins.

4 Stellen Sie sicher, dass der Betroffene
„sicher ist“, nicht fällt oder sich
verletzt, wenn er das Bewusstsein
verliert.

4 Verwenden Sie einfache physikalische
Druckmanöver, um eine Präsynkope
vasovagaler oder orthostatischer
Ursache zu beenden.

4 Druckerhöhung im Unterleib ist
effektiver als eine Druckerhöhung
im Oberkörper als physikalisches
Manöver.
jUnterleib: Hocken mit oder ohne
überkreuzte Beine,

jOberkörper: Faust ballen, Nacken-
beugen.

4 Ersthelfer müssen darin geschult
werden, Betroffene anzuleiten, wie
die Druckmanöver durchgeführt
werden.

Kontrolle lebensbedrohlicher
Blutungen
Direkter Druck, hämostatische Ver-
bände, Druckpunkte und Kryotherapie
(Kältebehandlung) bei lebensbedrohli-
chen Blutungen.
4 Stoppen Sie schwere lebensbedrohli-

che äußere Blutungen durch direkten
manuellen Druck.

4 Erwägen Sie die Verwendung eines
blutstillenden Verbands, wenn Sie
bei schweren, lebensbedrohlichen
Blutungen direkten manuellen Druck
anwenden. Bringen Sie den hämo-
statischen Verband direkt auf die
blutende Verletzung auf und drücken
Sie dann auf den Verband.

4 EinDruckverband kann sinnvoll sein,
wenn die Blutung kontrolliert ist, um
die Hämostase aufrechtzuerhalten,
soll jedoch nicht anstelle des direkten
manuellenDrucks für unkontrollierte
Blutungen verwendet werden.

4 Die Verwendung von Druckpunkten
oder Kältetherapie zur Kontrolle
lebensbedrohlicher Blutungen wird
nicht empfohlen.

Tourniquets bei lebensbedrohlichen
Blutungen. Bei lebensbedrohlichen Blu-
tungen, die ausGliedmaßenverletzungen
resultieren und an einer Stelle, an der
ein Tourniquet angelegt werden kann
(d.h. Arm- oder Beinwunden, trauma-
tische Amputationen), bestehen, sollen
Sie folgendermaßen vorgehen:
4 Erwägen Sie so früh wie möglich die

Verwendung eines handelsüblichen
Tourniquets:
jLegen Sie das Tourniquet um die
verletzte Extremität 5–7cm über
der Wunde, jedoch nicht über ein
Gelenk.

jZiehen Sie das Tourniquet fest, bis
die Blutung nachlässt und aufhört.
Dies kann für den Betroffenen
äußerst schmerzhaft sein.

jHalten Sie den Tourniquet-Druck
aufrecht.

jDokumentieren Sie die Zeit, zu der
das Tourniquet angelegt wurde.

jEntfernen Sie das einmal angelegte
Tourniquet nicht. Das Tourniquet
darf nur von medizinischem
Fachpersonal entfernt werden.

jTransportieren Sie den Betroffenen
sofort zur weiteren medizinischen
Versorgung ins Krankenhaus.

jIn einigen Fällen kann es erfor-
derlich sein, 2 Tourniquets parallel
anzuwenden, um die Blutung zu
verlangsamen oder zu stoppen.

4 Wenn ein handelsübliches Tourni-
quet nicht sofort verfügbar ist oder
wenn die Blutung trotz Verwendung
eines handelsüblichen Tourniquets
unkontrollierbar ist, benutzen Sie
direkten manuellen Druck mit der
behandschuhten Hand, einem Mull-
verband oder, falls verfügbar, einem
hämostatischen Verband.

4 Ziehen Sie die Verwendung eines
improvisierten Tourniquets nur in
Betracht, wenn ein handelsübli-
ches Tourniquet nicht verfügbar ist,
der direkte manuelle Druck (be-
handschuhte Hand, Mullverband
oder hämostatischer Verband) eine
lebensbedrohliche Blutung nicht
kontrolliert und der Ersthelfer in
der Verwendung improvisierter
Tourniquets geschult ist.

Behandlung offener Thorax-
verletzungen (Brustwunden)
4 Decken Sie eine offene Thoraxver-

letzung nicht ab, sondern achten Sie
darauf, dass sie offen zur Umgebung
bleibt.

4 Legen Sie keinen Verband an und
decken Sie die Wunde nicht ab.

4 Wenn nötig:
jStillen Sie lokalisierte Blutungen
durch direkten Druck.

jWenden Sie einen speziellen,
luftdurchlässigen Verband an, um
einen freien Luftaustritt während
der Ausatmung zu gewährleisten
(Training erforderlich).

Bewegungseinschränkung und
-stabilisierung der Halswirbelsäule
4 Das routinemäßige Anlegen einer

Zervikalstütze (Halskrause) durch
Ersthelfer wird nicht empfohlen.

4 Bei Verdacht auf eine Verletzung der
Halswirbelsäule:
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jWenn der Betroffene wach ist und
reagiert, reden Sie ihm gut zu, dass
er seinen Hals in einer stabilen
Position hält.

jWenn der Betroffene bewusstlos
oder unkooperativ ist, sollen Sie
seinen Hals manuell immobilisie-
ren.
a. Kopfklemme:
jHalten Sie den Kopf des Verun-
fallten (in Rückenlage) zwischen
Ihren Händen.

jHalten Sie den Kopf mit den
Daumen über den Ohren des
Patienten und den anderen
Fingern unter dem Ohr.

jDecken Sie die Ohren nicht ab,
damit der Betroffene Sie hören
kann.

b. Trapezklemme:
jHalten Sie die Trapezmuskeln des
Betroffenen (in Rückenlage) mit
Ihren Händen auf beiden Seiten
des Kopfs (Daumen vor dem
Trapezmuskel). In einfachen
Worten: Halten Sie die Schultern
des Betroffenenmit denDaumen
oben.

jFixieren Sie den Kopf zwischen
den Unterarmen ungefähr auf
Höhe der Ohren.

Erkennung einer Gehirn-
erschütterung
4 Obwohl ein einfaches einstufiges

System zur Einordnung von Ge-
hirnerschütterungen das Erkennen
und Einweisen von Betroffenen mit
Verdacht auf Kopfverletzung durch
Ersthelfer erheblich erleichtern wür-
de, gibt es derzeit kein validiertes
System.

4 Eine Person mit Verdacht auf Ge-
hirnerschütterung muss von medi-
zinischem Fachpersonal untersucht
werden.

Thermische Verletzung,
Verbrennungen
Nach einer thermischen Verletzung:
4 Kühlen Sie die Verbrennung sofort

mit kühlem oder kaltem (nicht
eisigem) Wasser.

4 Kühlen Sie die Verbrennung mindes-
tens 20min lang.

4 Decken Sie die Wunde mit einem
lockeren sterilen Verband ab oder
verwenden Sie Frischhaltefolie.
Wickeln Sie die Wunde nicht ein.

4 Kümmern Sie sich sofort um ärztliche
Versorgung.

Besondere Vorsicht ist beim Kühlen
großerVerbrennungenoderbeiVerbren-
nungen bei Säuglingen und Kleinkin-
dern geboten, um keine Unterkühlung
auszulösen.

Zahnverlust
4 Wenn der Betroffene aus der Zahnal-

veole blutet:
jZiehen Sie Einweghandschuhe an,
bevor Sie helfen.

jSpülen Sie den Mund des Be-
troffenen mit kaltem, sauberem
Wasser.

jKontrollieren Sie die Blutung,
indem
a. Sie eine feuchte Kompresse
gegen die offene Zahnalveole
drücken und
b. dem Patienten sagen, er solle auf
die feuchte Kompresse beißen.
c. Verwenden Sie keine feuchte
Kompresse, wenn die Wahrschein-
lichkeit groß ist, dass der Verletzte
die Kompresse verschluckt (z.B.
ein kleines Kind, eine aufgereg-
te Person oder eine Person mit
Bewusstseinsstörungen).

4 Wenn es nicht möglich ist, den
ausgefallenen Zahn am Unfallort
sofort wieder zu implantieren:
jBitten Sie einen Spezialisten um
Hilfe bzw. bringen Sie den Verletz-
ten und den ausgefallenen Zahn zu
einem Spezialisten.

jFassen Sie einen ausgefallenen
Zahn nur an der Krone an. Fassen
Sie die Wurzel nicht an.

jSpülen Sie einen sichtbar ver-
schmutzten Zahn vor dem Trans-
port maximal 10 s lang mit Koch-
salzlösung oder unter fließendem
Leitungswasser.

jTransport des Zahns:
a. Wickeln Sie den Zahn in Frisch-
haltefolie oder lagern Sie ihn
vorübergehend in einem kleinen
Behälter mit Hanks’ Balanced-
salt-Lösung (HBSS), Propolis oder

ORS-Lösung („oral rehydration
salt“).
b.Wenn keines der oben genannten
Produkte verfügbar ist, lagern Sie
den Zahn in Kuhmilch (jede Art,
jeder Fettanteil).
c. Verwenden Sie weder Leitungs-
wasser noch Buttermilch oder
Kochsalzlösung (Natriumchlorid).

Kompressionsverband für
geschlossene Gelenkverletzungen
an Extremitäten
4 Wenn der Verletzte Schmerzen im

Gelenkhat sowie Schwierigkeiten, das
betroffene Gelenk zu bewegen, lassen
Sie ihn die Gliedmaße nicht bewegen.
Der Grund ist möglicherweise eine
Schwellung oder ein Bluterguss.

4 Es gibt keine Evidenz, ob die Verwen-
dung eines Kompressionsverbands
bei Gelenkverletzungen hilfreich ist
oder nicht.

4 Um eine Gelenkverletzung korrekt
und effektiv mit einem Kompressi-
onsverband zu versorgen, ist Training
erforderlich.

Reposition einer Fraktur mit
Fehlstellung
4 Korrigieren Sie die Fehlstellungen

eines Bruchs der langen Röhrenkno-
chen nicht.

4 Schützen Sie die verletzte Extremität
durch Schienung der Fraktur.

4 Eine Reposition von Knochenbrü-
chen sollen nur Ersthelfer durchfüh-
ren, die speziell in dieser Technik
ausgebildet sind.

Augenverletzung durch
Chemikalien
Bei Augenverletzungen durch Chemika-
lien:
4 Spülen Sie das kontaminierte Auge

sofort kontinuierlich mit großen
Mengen sauberem Wasser oder nor-
maler Kochsalzlösung ca. 10–20min
lang.

4 Achten Sie darauf, das nichtbetroffene
Auge nicht zu kontaminieren.

4 Bringen Sie den Verletzten in eine
Notaufnahme.

4 Es ist ratsam, bei der Behandlung von
Augenverletzungen mit unbekannten
chemischen Substanzen Handschuhe
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Ein verzögertes Abnabeln kann den klinischen 
Zustand – besonders bei Frühgeborenen – 
verbessern. 

Wärmen, Trocknen und Stimulieren

eine entscheidende Bedeutung zu.

Beurteilung der Atmung und Herzfrequenz
Eine schnelle Herzfrequenz zeigt eine gute 
Oxygenierung an.

Die meisten Neugeborenen benötigen nur 
einfache Maßnahmen zum Öffnen der Atem-
wege und zum Unterstützen der Atmung.

Thoraxkompressionen können erst effektiv 
sein, wenn die Lunge geöffnet und suffizient 
beatmet wurde. 

Abb. 138NLS-Infografik

zu tragen und diese nach Abschluss
der Behandlung sorgfältig zu entsor-
gen.

Versorgung und Reanimation des
Neugeborenen

Der ERC hat diese Leitlinien zur Lebens-
erhaltung von Neugeborenen erstellt, die
aufdemInternationalLiaisonCommittee
on Resuscitation Consensus on Science
andTreatmentRecommendations fürdie
Reanimationsmaßnahmen beiNeugebo-
renen basieren. Die Leitlinien umfassen
die Versorgung des Neugeborenen am

Termin und des Frühgeborenen. Sie um-
fassen den aktualisierten Algorithmus
zur Reanimation des Neugeborenen,
die Vorbereitungen vor der Versor-
gung eines Neugeborenen, Training
und Ausbildung, Wärmemanagement,
Empfehlungen zum Abnabeln, die ini-
tiale Beurteilung und Einschätzung des
Neugeborenen, das Atemwegsmanage-
ment, inklusive Notfallbeatmung, und
die Kreislaufunterstützung, die Kom-
munikation mit den Eltern und ethische
Überlegungen, in welchen Situationen
erwogen werden soll, auf Reanima-
tionsmaßnahmen zu verzichten bzw.

Reanimationsmaßnahmen nicht fortzu-
führen.

Die wesentlichen Änderungen in die-
sen Leitlinien betreffen die Empfehlun-
gen zum Abnabeln, die anfänglichen Be-
lüftung der Lunge und die assistierte Be-
atmung, Säuglinge, die ausmekoniumge-
färbtem Fruchtwasser geboren werden,
Luft oder Sauerstoff zurWiederbelebung
des Frühgeborenen,Verwendungder La-
rynxmaske, Sauerstoffgabe während der
Thoraxkompression, Gefäßzugang, Ad-
renalin und Glukose im Verlauf der Re-
animation und die Prognosestellung.

Die Kernaussagen dieses Abschnitts
sind in . Abb. 13 dargestellt, der NLS-
Algorithmus als . Abb. 14.

Pränatale Faktoren
Anpassen an das Leben nach der Ge-
burt. Der Übergang vom intra- zum
extrauterinen Leben erfolgt für die meis-
ten Neugeborenen problemlos. Einige
Neugeborenebenötigenallerdingsunter-
stützende, stabilisierende Maßnahmen
während oder nach der Geburt, bei nur
sehr wenigen müssen tatsächlich Re-
animationsmaßnahmen durchgeführt
werden. Bis zu 85% aller Neugeborenen
atmen nach der Geburt spontan, ohne
dabei unterstützt werden zu müssen, bei
weiteren 10% setzt eine Spontanatmung
unter Trocknen und taktiler Stimula-
tion ein. Etwa 5% aller Neugeborenen
müssen initial beatmet werden. Die
Intubationsraten nach der Geburt va-
riieren zwischen 0,4 und 2%. Weniger
als 0,3% der Neugeborenen benötigen
Thoraxkompressionen und nur 0,05%
eine Adrenalingabe.

Risikofaktoren. Zahlreiche Risikofak-
toren können die Wahrscheinlichkeit
der Notwendigkeit von stabilisierenden
Maßnahmen nach der Geburt erhöhen.

Personal, das bei der Geburt anwesend
ist. Jedes Neugeborene kann, auch über-
raschend, nach der Geburt unterstützen-
de Maßnahmen benötigen. Daher sind
lokale Leitlinien erforderlich, die, basie-
rend auf aktueller Praxis und klinischer
Qualitätsprüfung, unter Berücksichti-
gung vonRisikofaktoren, für jedeGeburt
festlegen, welches Personal grundsätz-
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Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: 
Maske überprüfen, 

Repositionierung Kopf/Unterkiefer
2-Hände-Esmarch-Handgriff

(Absaugen / Larynxmaske / Intubation*)
Erhöhung des Spitzendrucks erwägen

Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmungen fortführen

Dokumentation vervollständigen

Geburt
Wenn möglich, verzögert abnabeln 

(vor der Geburt)

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Wärmen

Wenn keine Herzfrequenz 
feststellbar oder sehr langsam:

Zugang und Medikamentengabe
Andere Ursachen erwägen: z.B. Pneumothorax, Hypovolämie, 

angeborene Fehlbildungen

Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder 
sehr langsam (< 60/ Minute) 

3 Herzdruckmassagen : 1 Beatmung

(oder LMA, wenn Intubation nicht möglich)**

Frühgeborene – CPAP erwägen

 Schnappatmung/ keine Atmung:
5 initiale Beatmungen (30 cm H2O)

SpO2 +/- EKG

Akzeptable
präduktale SpO2

  2 Min  65%
  5 Min  85%
10 Min  90%

Frühgeborene 
< 32+0 SSW

Ohne Trocknen 
in Plastikfolie hüllen und 

unter Wärmestrahler 
platzieren

Sauerstoffkonzentration
(≥ 32+0 SSW 21%)

28+0 - 31+6 SSW 21-30%
<28+0 SSW 30%

Initialer Beatmungsdruck
maximal 25 cm H2O

Tonus, Atmung, Herzfrequenz?

Wiederbeurteilung
Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:

Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wiederbeurteilung 
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:

Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Ca. 60 Sekunden
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Abb. 149NLS-Algorith-
mus*Werdenallebeschrie-
benenMaßnahmenzurOp-
timierung der Beatmung
(Erhöhungdes Spitzen-
drucks, 2-Hände-Esmarch-
Handgriff, Guedel-Tubus,
evtl. LMA) konsequent aus-
geschöpft, ist eine Intubati-
on zudiesemZeitpunkt nur
in sehr seltenen Fällen not-
wendig. (Anmerkung der
AutorInnen der deutschen
Fassung), **Wenn sich der
Brustkorb unter Beatmung
zwischen den Thoraxkom-
pressionen hebt,muss sehr
gutabgewogenwerden,ob
eine Intubation zu diesem
Zeitpunkt tatsächlich einen
Vorteil bedeutet. (Anmer-
kung der AutorInnen der
deutschen Fassung, detai-
lierte Erläuterungen finden
sich imGuidelines-Text)
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lich anwesend sein soll. Als Leitfaden
kann gelten:
4 Für jede Entbindung soll in der

Reanimation von Neugeborenen
trainiertes Personal anwesend sein.

4 Sind unterstützende Maßnahmen
für das Neugeborene notwendig, soll
Personal zur Verfügung stehen, das
ausschließlich für die Versorgung des
Neugeborenen zuständig ist.

4 Jede geburtshilfliche Abteilung soll
über ein Notfallprotokoll verfügen,
das Alarmierungsstrukturen klar
regelt und eine schnelle Verfügbarkeit
von in Neugeborenenreanimation
ausgebildetem und trainiertem
Personal zu jeder Zeit gewährleistet.

Ausrüstung und Umfeld.
4 Material und Geräte müssen regel-

mäßig überprüft und einsatzbereit
sein.

4 Wann immer möglich, sollen die
Umgebung und das notwendige
Material noch vor der Entbindung
des Kindes vorbereitet werden.
Checklisten können eine effektive
Vorbereitung erleichtern.

4 Die Versorgung eines Neugebo-
renen soll in einer warmen, gut
beleuchteten, zugluftfreien Umge-
bung stattfinden. Das Neugeborene
soll (wenn verfügbar) unter einem
Heizstrahler auf eine gerade und
glatte Fläche gelegt werden.

4 Sämtliches zur Reanimation notwen-
dige Material (insbesondere Equip-
ment zur Beatmung und Monitoring)
muss leicht verfügbar sein.

4 Zusätzliches Material und Geräte, die
bei längeren Reanimationsmaßnah-
men erforderlich sein könnten, sollen
leicht zugänglich sein.

Geplante Hausgeburten.
4 Hausgeburten sollen idealerweise

immer von zwei in Geburtshilfe er-
fahrenen und ausgebildeten Personen
durchgeführt werden.

4 Mindestens eine der beiden Per-
sonen muss in der Durchführung
von Maskenbeatmung und Thorax-
kompressionen bei Neugeborenen
trainiert und erfahren sein.

4 Von Land zu Land finden sich unter-
schiedliche Empfehlungen, wer bei

einer geplanten Hausgeburt anwe-
send sein soll. Ist die Entscheidung
für eine geplante Hausgeburt in
Abstimmung mit dem ärztlichen
Team und der Hebamme gefallen,
gelten jedoch grundsätzlich auch im
häuslichen Umfeld die Standards der
Neugeborenenversorgung bezüglich
initialer Beurteilung des Neugebo-
renen, stabilisierender Maßnahmen
und einer mitunter notwendigen
Reanimation.

4 Bereits bei der Planung einer Haus-
geburt müssen die werdenden Eltern
darüber aufgeklärt werden, dass auf-
grund der schwierigen Verfügbarkeit
weiterer Hilfe und erweiterten Not-
fallequipments eine Reanimation in
häuslicher Umgebung zwangsläufig
nicht im gleichen Umfang wie im kli-
nischen Setting durchgeführt werden
kann.

4 Findet eine Geburt außerhalb der üb-
lichen klinischen Entbindungsberei-
che statt, soll als Mindestausstattung
für die Versorgung desNeugeborenen
folgendes Equipment zur Verfügung
stehen:
jsaubere Handschuhe für das
versorgende Team,

jgewärmte, trockene Tücher und
Laken, um das Neugeborene warm
zu halten,

jein Stethoskop zur Überprüfung
der Herzfrequenz,

jein Hilfsmittel zur sicheren, as-
sistierten Beatmung (z.B. ein
Beatmungsbeutel) mit einer Be-
atmungsmaske in der passenden
Größe,

jsterile Instrumente zum Klemmen
und später sicheren Durchtrennen
der Nabelschnur.

4 Da unerwartete Geburten außerhalb
des klinischen Umfelds vor allem
das Personal des Rettungsdiensts
betreffen, soll dieses grundsätzlich auf
die Versorgung von Neugeborenen
vorbereitet und trainiert sein.

4 Personen, die geplante Hausgeburten
durchführen, sollen vorbereitete Not-
fallpläne für schwierige Situationen
haben.

Briefing.

4 Wann immer möglich, soll vor jeder
Geburt ein Teambriefing durch-
geführt werden. Dies dient dazu,
Zuständigkeiten zu klären, das not-
wendige Material zu überprüfen
und möglicherweise vorhersehbare
Maßnahmen zur Versorgung des
Neugeborenen bereits im Vorfeld zu
planen.

4 Die Rollen und Zuständigkeiten im
Team sollen eindeutig verteilt werden.
Checklisten sind hier hilfreich.

4 Sind Reanimationsmaßnahmen
vorauszusehen, sollen auch die Eltern
auf eine möglicherweise notwendige
Reanimation vorbereitet werden.

Training/Ausbildung
4 Alle mit der Versorgung und Reani-

mation von Neugeborenen betrauten
Personen müssen die aktuellen Ver-
sorgungstrategien zur Stabilisierung
und Reanimation von Neu- und
Frühgeborenen kennen und über die
notwendigen technischen Fertigkei-
ten und nichttechnischen Fähigkeiten
für die Versorgung von kritisch kran-
ken Neugeborenen verfügen.

4 Krankenhäuser und geburtshilfliche
Abteilungen, die Geburten durchfüh-
ren, müssen über strukturierte Aus-
bildungs- und Trainingsprogramme
verfügen, die es Mitarbeitern ermög-
lichen, die für die Versorgung und
Reanimation von Neugeborenen er-
forderlichen Kenntnisse zu erlangen
und die notwendigen Fertigkeiten
regelmäßig zu trainieren.

4 Der Inhalt und die Organisation
solcher Ausbildungs- und Trainings-
programme können je nach den
Bedürfnissen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und der Klinik
variieren.

4 Zu den empfohlenen Inhalten solcher
Ausbildungs- und Trainingsprogram-
me gehören:
jRegelmäßige Praxis und Training.
jTeam- und Leadership-Training.
jMultimodale Ansätze.
jSimulationsbasiertes Teamtraining.
jDirektes und unmittelbares Feed-
back bezüglich der technischen
Fertigkeiten (z.B. durch Trai-
ner oder Reanimationsgeräte mit
Feedbackfunktion).
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jZielgerichtete, konstruktive Nach-
besprechungen (Debriefings) zur
generellen Verbesserung der Team-
performance.

4 Idealerweise soll das Training häu-
figer als einmal pro Jahr wiederholt
werden.
jAuffrischungsveranstaltungen
können bestimmte technische
Fertigkeiten, nichttechnische Fä-
higkeiten und Feedback umfassen.

Wärmemanagement
4 Die Körpertemperatur des Neu-

geborenen soll nach der Geburt
regelmäßig beurteilt werden. Die
Temperatur bei Aufnahme ist so-
wohl ein Prädiktor für das Outcome
als auch ein Qualitätsindikator der
Versorgung und soll immer doku-
mentiert werden.

4 Die Temperatur von Neugebore-
nen soll zwischen 36,5 und 37,5 °C
gehalten werden.

4 Sowohl Hypothermie (≤36,0 °C)
als auch Hyperthermie (>38,0 °C)
sollen während der Versorgung von
Neugeborenen vermieden werden.
Eine therapeutische Hypothermie
kann nach einer erfolgreichen Reani-
mation in Betracht gezogen werden
(siehe weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation).

Umfeld.
4 Schützen Sie das Kind vor Zugluft.

Stellen Sie sicher, dass die Fenster
geschlossen sind und die Klimaanlage
adäquat eingestellt wurde.

4 Der Raum, in dem das Neugeborene
versorgt wird (Kreißsaal oder OP),
soll eine Temperatur zwischen 23 und
25 °C haben.

4 Für die Versorgung von Frühgebo-
renen ≤28+ 0 Schwangerschafts-
wochen soll die entsprechende
Raumtemperatur bei >25 °C liegen.

Reifgeborene und Frühgeborene
>32 Schwangerschaftswochen.
4 Trocknen Sie das Kind sofort nach

derGeburt sorgfältig ab. Umweiteren
Wärmeverlust zu vermeiden, werden
Kopf und Körper des Neugeborenen,
unter Aussparung des Gesichts, mit

einem warmen, trockenen Tuch
bedeckt.

4 Wenn keine Wiederbelebungsmaß-
nahmen erforderlich sind, kann das
nackte Neugeborene der Mutter auf
die Brust gelegt werden, und beide
werden mit einem Tuch oder einer
Decke zugedeckt. Eine kontinuier-
liche sorgfältige Beobachtung von
Kind und Mutter ist insbesondere bei
Frühgeborenen und wachstumsretar-
dierten Neugeborenen erforderlich,
um sicherzustellen, dass beide nicht
auskühlen und eine normale Körper-
temperatur halten.

4 Benötigt das Neugeborene unter-
stützende Maßnahmen oder ist eine
Reanimation notwendig, wird das
Neugeborene zur weiteren Versor-
gung unter einem vorgewärmten
Heizstrahler auf einer warmen, ebe-
nen Fläche platziert.

Frühgeborene ≤32 Schwangerschafts-
wochen.
4 Frühgeborene vor 32+ 0 Schwan-

gerschaftswochen sollen unter Aus-
sparung des Gesichts komplett in
eine durchsichtige Plastikfolie gehüllt
werden. Dabei wird das Kind vorher
nicht abgetrocknet und so eingehüllt
unter einemWärmestrahler platziert.

4 Soll das Neugeborene verzögert
abgenabelt werden und es ist zu
diesem Zeitpunkt kein Heizstrahler
verfügbar, sind andere wärmende
Maßnahmen (wie unten aufgeführt)
erforderlich, um das Neugeborene,
während es noch mit der Plazenta
verbunden ist, vor Auskühlung zu
schützen.

4 Bei Frühgeborenen vor 32+ 0 Schwan-
gerschaftswochen kann eine Kombi-
nation aus mehrerenMaßnahmen für
ein effektives Wärmemanagement,
wie z.B. eine generelle Erhöhung der
Raumtemperatur, zusätzliche warme
Tücher und eine vorgewärmte Mütze
sowie eine Wärmematte, notwendig
sein.

4 Ein direkter Hautkontakt mit der
Mutter nach der Geburt ist auch bei
weniger reifen Neugeborenen mög-
lich, allerdings ist bei Frühgeborenen

oder wachstumsretardierten Neuge-
borenen besondere Sorgfalt geboten,
um eine Unterkühlung in jedem Fall
zu vermeiden.

4 Bei Neugeborenen, die eine Atem-
unterstützung benötigen, soll die
Verwendung von erwärmtem und
befeuchtetem Atemgas in Betracht
gezogen werden.

4 Es hat sich gezeigt, dass die Etablie-
rung eines Programms zur Qualitäts-
verbesserung, das die Verwendung
von Checklisten und ein kontinuier-
liches Feedback an das Team umfasst,
die Unterkühlung zum Zeitpunkt
der Aufnahme bei Frühgeborenen
signifikant reduziert.

Geburt außerhalb des Krankenhauses.
4 Neugeborene, die unerwartet au-

ßerhalb der üblichen klinischen
Entbindungsbereiche geboren wer-
den, haben ein höheres Risiko für
Unterkühlung. Dies kann mit einem
schlechteren Outcome verbunden
sein.

4 Für Neugeborene, die außerhalb der
üblichen Entbindungsbereiche ge-
boren werden, ist es möglicherweise
sinnvoll, sie nach dem Trocknen
zunächst in eine Plastikfolie zu hüllen
und diese dann mit Stoffwindeln zu
umwickeln. Alternativ können gesun-
de Neugeborene ab 30 Schwanger-
schaftswochen nach dem Trocknen
zugedeckt der Mutter (vorausgesetzt,
dass diese selbst normotherm ist)
nackt auf die Brust gelegt werden, um
während des Transports die Tempe-
ratur zu halten. Neugeborene sollen
zugedeckt und vor Zugluft geschützt
sorgfältig überwacht werden, um
eine Unterkühlung zu vermeiden und
sicherzustellen, dass Atemwege und
Atmung nicht beeinträchtigt sind.

Abnabeln
4 Unbeeinträchtigte Neugeborene, die

keine Reanimationsmaßnahmen be-
nötigen, sollen verzögert, frühestens
nach 1min, abgenabelt werden. In
diesen Fällen kann es darüber hinaus
vorteilhaft sein, noch länger mit dem
Abnabeln zu warten.
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4 Das Abnabeln soll idealerweise
erst nach der Belüftung der Lunge
erfolgen.

4 Unter Umständen können die ers-
ten unterstützenden Maßnahmen
nach der Geburt noch bei intakter
Nabelschnur vorgenommen wer-
den, sofern sie sicher und effektiv
durchführbar sind und ein effektives
Wärmemanagement gewährleistet
ist.

4 Wenn ein verzögertes Abnabeln nicht
möglich ist, kann das Ausstreifen der
Nabelschnur bei Neugeborenen ab
28+ 0 Schwangerschaftswochen in
Betracht gezogen werden.

4 Vor der Geburt sollen mit den El-
tern die möglichen Vorgehensweisen
beim Abnabeln und die zugrunde lie-
genden Überlegungen diesbezüglich
besprochen werden.

Initiale Beurteilung
Die initiale Beurteilung des Neugebore-
nen nach der Geburt kann bereits vor
dem Abnabeln erfolgen (normalerweise
in folgender Reihenfolge):
4 Muskeltonus (und Hautkolorit),
4 Qualität der Spontanatmung,
4 Herzfrequenz.

Ergreifen Sie geeigneteMaßnahmen, um
das Baby während dieser ersten Schritte
warm zu halten.

Die simultane Erfassung der oben
genannten Parameter dient dazu, den
Ausgangszustand zu beurteilen, die Not-
wendigkeit unterstützender Maßnah-
men bzw. einer Reanimationspflich-
tigkeit einzuschätzen und damit auch
den optimalen Abnabelungszeitpunkt
zu bestimmen. Häufige Kontrollen von
HerzfrequenzundAtmungzeigen,obder
Säugling eine physiologische Anpassung
vollzieht oder ob weitere Interventionen
erforderlich sind.

Taktile Stimulation. Bereits die ersten
Maßnahmen während der Beurteilung
können genutzt werden, um das Neu-
geborene zu stimulieren und damit das
Einsetzen einer Spontanatmung zu för-
dern:
4 Trocknen Sie das Neugeborene ab.
4 Stimulieren Sie es dabei sanft, indem

Sie z.B. über die Fußsohlen strei-
chen oder über den Rücken reiben.

Vermeiden Sie unbedingt eine zu
aggressive Stimulation.

Muskeltonus und Hautkolorit.
4 Ein deutlich hypotones Neuge-

borenes benötigt wahrscheinlich
unterstützende Beatmungen.

4 Das Hautkolorit ist nur sehr schlecht
zur Beurteilung der Sauerstoffsätti-
gung geeignet. Eine Zyanose kann
grundsätzlich schwer zu erkennen
sein. Eine ausgeprägte Blässe kann
auf einen Schock hinweisen, seltener
auf einen Blutverlust und eine Hy-
povolämie. Besteht der Verdacht auf
einen Blutverlust, müssen umgehend
Maßnahmen diesbezüglich geplant
und unternommen werden.

Atmung.
4 Atmet dasNeugeborene? – Beurteilen

Sie die Atemfrequenz, die Atemar-
beit/Anstrengungen bzw. Atemtiefe
und achten Sie auf symmetrische
Bewegungen des Brustkorbs, um die
Spontanatmung zu bewerten als
jsuffizient,
jinsuffizient/pathologische Atem-
muster – wie Schnappatmung oder
Stöhnen,

jfehlend.

Herzfrequenz.
4 Bestimmen Sie die Herzfrequenz

mit einem Stethoskop und einem
Sättigungsmonitor± EKG (für das
spätere kontinuierliche Monitoring).
jSchnell (≥100/min) – normal
jLangsam (60–100/min) – mögliche
Hypoxie

jSehr langsam/nicht vorhanden
(<60/min) – kritisch, Hypoxie
wahrscheinlich

Wenn das Neugeborene nach der initia-
len Beurteilung und unter taktiler Stimu-
lation keine suffiziente Spontanatmung
zeigt und/oder die Herzfrequenz nicht
ansteigt (und/oder nach anfänglichem
Anstieg wieder sinkt), muss mit einer
Atemunterstützung begonnen werden.

Einteilung vonNeugeborenennach der
initialen klinischen Beurteilung. An-
hand der initialen klinischen Beurtei-

lung lassen sich Neugeborene in drei
Gruppen einteilen:

1. Beispiel:
4 Klinischer Befund:

jguter Muskeltonus,
jsuffiziente Atmung/kräftiges
Schreien,

jHerzfrequenz ≥100/min.
4 Beurteilung:

jZufriedenstellende Anpassung. Die
Atmung muss nicht unterstützt
werden.

jDie Herzfrequenz ist zufriedenstel-
lend.

4 Maßnahmen:
jVerzögertes Abnabeln.
jAbtrocknen, in warme Tücher
wickeln.

jDas Neugeborene verbleibt bei
der Mutter und kann ihr auf
die Brust gelegt werden. Es wird
darauf geachtet, dass beide nicht
auskühlen.

jBei stabilen Neugeborenen ist
ein früher Hautkontakt auf der
Brust der Mutter grundsätzlich
anzustreben.

2. Beispiel:
4 Klinischer Befund:

jreduzierter Muskeltonus,
jinsuffiziente Spontanatmung (oder
Apnoe),

jHerzfrequenz <100/min.
4 Beurteilung:

jBeeinträchtige Anpassung: Die
Atmung muss unterstützt werden,
die langsame Herzfrequenz kann
auf eine Hypoxie hinweisen.

jVerzögern Sie das Abnabeln nur,
wenn das Neugeborene trotzdem
effektiv versorgt werden kann.

jTrocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.

jÖffnen Sie die Atemwege
jBelüften Sie die Lunge und beat-
men Sie das Neugeborene.

jBeurteilen Sie regelmäßig Verän-
derungen der Herzfrequenz und
Atmung sowie die Effektivität Ihrer
Beatmung.

jWenn die Herzfrequenz nicht
steigt, fahren Sie mit der Beatmung
fort.
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jMöglicherweise ist weitere Hilfe
erforderlich.

3. Beispiel:
4 Klinischer Befund:

jschlaffer Muskeltonus („floppy“)
und/oder Blässe,

jinsuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe,

jHerzfrequenz <60/min oder nicht
nachweisbar.

4 Beurteilung:
jSchwer beeinträchtigte bzw. nicht
erfolgte Anpassung – die Atmung
muss umgehend unterstützt wer-
den, die Herzfrequenz deutet auf
eine schwere Hypoxie hin.

4 Maßnahmen:
jSofort abnabeln und zur Weiter-
versorgung auf eine Reanimations-
einheit legen. Verzögern Sie das
Abnabeln auch hier nur, wenn Sie
das Kind trotzdem effektiv versor-
gen bzw. reanimieren können.

jTrocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.

jÖffnen Sie die Atemwege.
jBelüften Sie die Lunge und beat-
men Sie das Neugeborene.

jBeurteilen Sie regelmäßig die
Herzfrequenz und Atmung sowie
die Effektivität Ihrer Beatmung.

jFahren Sie mit den im Algorithmus
zur Neugeborenenreanimation
beschriebenen weiteren Reanima-
tionsmaßnahmen in Abhängigkeit
vom klinischenZustand desKindes
fort.

jSehr wahrscheinlich wird zusätzli-
che Hilfe benötigt.

Frühgeborene.
4 Für die Reanimation von Neuge-

borenen gelten die gleichen oben
beschriebenen Prinzipien.

4 Erwägen Sie alternative/ergänzende
Maßnahmen zumWärmeerhalt, z.B.
die Verwendung einer Polyethylenfo-
lie.

4 Wenn das Frühgeborene spontan
atmet, unterstützen Sie die Atmung
mittels CPAP.

4 Erwägen Sie ein kontinuierliches
Monitoring (Pulsoxymetrie± EKG)

anstatt einer intermittierenden klini-
schen Beurteilung.

Die Reanimation des Neu-
geborenen: Newborn Life
Support
Setzen Sie nach der initialen Beurteilung
und den ersten Maßnahmen zur Atem-
unterstützung die Beatmung fort, wenn
4 das Neugeborene keine suffiziente

und regelmäßige Spontanatmung
entwickelt oder

4 die Herzfrequenz weiter unter
100/min liegt.

Bei den meisten Neugeborenen ist nach
demÖffnen der Atemwege lediglich eine
kurze Maskenbeatmung notwendig, da-
mit sichdasNeugeborene erholt und eine
suffiziente Spontanatmung einsetzt. Alle
weiterenMaßnahmenwerden jedoch er-
folglos bleiben, wenn diese ersten beiden
Schritte, das Öffnen der Atemwege und
dieBelüftungderLunge,nichterfolgreich
durchgeführt wurden.

Atemwege
Beginnen Siemit Reanimationsmaßnah-
men, wenn die initiale Beurteilung zeigt,
dass das Neugeborene keine suffizien-
te Spontanatmung hat oder die Herzfre-
quenz <100/min liegt.

Es ist essenziell, den Atemweg zu öff-
nen und offen zu halten, um die post-
natale Anpassung und Spontanatmung
zu erreichen, damit weitere Wiederbe-
lebungsmaßnahmen wirksam sein kön-
nen.

Techniken zumÖffnen der Atemwege.
4 Lagern Sie das Neugeborene in

Rückenlage mit dem Kopf in Neutral-
position.

4 Um die Atemwege eines hypotonen
Neugeborenen zu öffnen bzw. offen
zu halten und die Leckage unter
Maskenbeatmung zu verringern, ist
das Vorziehen des Unterkiefers (Es-
march-Handgriff) die entscheidende
Maßnahme. Die Durchführung
des Esmarch-Handgriffs mit zwei
Händen ermöglicht dabei ein noch
besseres Vorziehen des Unterkiefers
und eine noch effektivere Maskenbe-
atmung. Für die manuelle Beatmung

wird dann allerdings eine zweite
Person benötigt.

4 Die Verwendung eines Guedel-
Tubus (oropharyngeale Atemwegs-
hilfe) kann bei reifen Neugeborenen
hilfreich sein, wenn die Beatmung
Schwierigkeiten bereitet oder die
oberen Atemwege anatomisch verlegt
sind, z.B. bei Patienten mit einer
ausgeprägten Mikrognathie. Bei
Frühgeborenen ≤34+ 0 Schwanger-
schaftswochen sollen Guedel-Tuben
nur mit Vorsicht verwendet werden,
da sie selbst eine Atemwegsobstruk-
tion hervorrufen oder verstärken
können.

4 Ein Wendl-Tubus (nasopharynge-
ale Atemwegshilfe) kann ebenfalls
in Betracht gezogen werden, wenn
Schwierigkeiten beim Offenhalten
der Atemwege oder der Maskenbeat-
mung bestehen.

Verlegung der Atemwege.
4 Eine Obstruktion der oberen Atem-

wege kann ihre Ursache, insbe-
sondere bei Frühgeborenen, in einer
falschenKopfposition, einem generell
verminderten Atemwegstonus und/
oder einer Engstellung des Larynx
haben.

4 Echte mechanische Hindernisse sind
selten. Ein Absaugen der oberen
Atemwege ist nur erforderlich, wenn
– nach Ausschluss aller anderen
Ursachen für eine insuffiziente
Beatmung – unter direkter Sicht
Schleim, Käseschmiere, Mekonium
oder Blutgerinnsel als die Ursache der
Atemwegsobstruktion im Pharynx
identifiziert werden können.

4 Das Absaugen des Pharynx soll dann
unter direkter Sicht, idealerweise
mit einem Laryngoskop und einem
großlumigen Katheter erfolgen.

Mekonium.
4 Sind Neugeborene, die aus mekoni-

umgefärbtem Fruchtwasser entbun-
den werden, nicht vital, werden sie
vermutlich erweiterte Reanimations-
maßnahmen benötigen, sodass ein
Reanimationsteam für Neugeborene
erforderlich ist.

4 Das routinemäßige Absaugen der
Atemwege in dieser Situation verzö-

316 Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



gert wahrscheinlich nur den Beginn
der Beatmung und wird nicht emp-
fohlen. In Ermangelung einer Evi-
denz für einen Nutzen des Absaugens
muss der Fokus darauf liegen, die
Beatmung bei apnoischen oder nicht
suffizient atmenden Säuglingen, die
aus mekoniumhaltigem Fruchtwas-
ser geboren wurden, so schnell wie
möglich zu beginnen.

4 Sollte sich der Brustkorb unter der
Beatmung nicht heben, muss jetzt
eine Obstruktion der Atemwege
mit Mekonium als Ursache ausge-
schlossen werden. In diesem Fall
sind Inspektion und Absaugung
unter direkter Sicht zu erwägen.
In seltenen Fällen kann ein Säug-
ling eine endotracheale Intubation
und -absaugung benötigen, um die
Atemwegsobstruktion zu beheben.

Initiale Beatmungshübe und
assistierte Beatmung
Belüftung der Lunge.
4 Bei apnoischen oder nicht suffizient

atmenden Neugeborenen soll so
schnell wie möglich, idealerweise
innerhalb der ersten 60s nach der
Geburt, mit einer Maskenbeatmung
begonnen werden.

4 Verwenden Sie eine Beatmungshilfe,
die eine Überdruckbeatmung ermög-
licht, zusammen mit einer Maske
passender Größe mit guter Passform.

4 Geben Sie fünf initiale Beatmungs-
hübe mit einer verlängerten Inspira-
tionszeit von 2 bis 3 s.

4 Starten Sie bei reifen Neugebore-
nen mit einem Spitzendruck von
30cm H2O und beginnen Sie mit
21% Sauerstoff (Raumluft). Für
Frühgeborene vor 32+ 0 Schwanger-
schaftswochen soll der anfängliche
Spitzendruck auf 25cm H2O re-
duziert werden und die Beatmung
mit 21–30% Sauerstoff begonnen
werden (siehe auch „Raumluft bzw.
Sauerstoff“).

Beurteilung.
4 Überprüfen Sie die Herzfrequenz:

jEin rascher Anstieg der Herzfre-
quenz (innerhalb von 30s) oder
eine stabil-hohe Herzfrequenz sind
der beste Hinweis für eine erfolg-

reiche Belüftung der Lungen und
Oxygenierung.

jEine langsame oder sehr langsame
Herzfrequenz deutet normalerwei-
se auf eine anhaltende Hypoxie hin
und hat ihre Ursache zumeist in
einer ineffektiven Beatmung.

4 Überprüfen Sie dieThoraxbewegung:
jEine sichtbare passive Thoraxex-
kursion unter Beatmung deutet
auf einen freien Atemweg und ein
adäquates Tidalvolumen hin.

jWenn sich der Thorax nicht hebt,
kann dies auf eine Obstruktion
der Atemwege oder einen unzu-
reichenden Spitzendruck und ein
inadäquates Tidalvolumen zur
Belüftung der Lunge hinweisen.

Brustkorb hebt sich unter Beatmung.
Wenn sich der Brustkorb hebt und die
Herzfrequenz unter Beatmung ansteigt:
4 Setzen Sie die kontinuierliche Beat-

mung fort, bis das Neugeborene eine
suffiziente Spontanatmung zeigt und
die Herzfrequenz über 100/min liegt.

4 Beatmen Sie idealerweise mit einer
Frequenz von 30 Beatmungen/min
mit einer Inspirationszeit vonweniger
als einer Sekunde.

4 Reduzieren Sie den Spitzendruck
im Verlauf, wenn sich der Thorax
ausreichend hebt.

4 Überprüfen Sie die Herzfrequenz
und die Atmung mindestens alle 30 s.

4 Erwägen Sie eine Atemwegssiche-
rung (Larynxmaske/Tubus), wenn
die Apnoe anhält oder wenn die
Maskenbeatmung nicht effektiv ist.

Brustkorb hebt sich unter Beatmung
nicht. Kommt es zu keinem Anstieg der
Herzfrequenz und der Thorax hebt sich
nicht unter Beatmung:
4 Prüfen Sie, ob das Equipment ord-

nungsgemäß funktioniert.
4 Optimieren Sie die Kopfposition

und das Vorziehen des Unterkiefers
(Esmarch-Handgriff).

4 Überprüfen Sie die Größe, Po-
sitionierung und Dichtigkeit der
Beatmungsmaske.

4 Erwägen Sie, allmählich den Beat-
mungsdruck zu erhöhen.

4 Erwägen Sie alternative Atemwegs-
und Beatmungstechniken:

j2-Helfer-Esmarch-Handgriff.
jInspektion des Mund-Rachen-
Raums und ggf. Absaugen unter
Sicht, um eine mechanische Atem-
wegsobstruktion zu beseitigen.

jSicherung der Atemwege durch
endotracheale Intubation oder
Einführen einer Larynxmaske.

jVerwendung eines Guedel- (oder
Wendel-)Tubus oder einer Larynx-
maske.

4 Ist Beatmungsmonitoring vorhanden,
prüfen Sie, ob das ausgeatmete
Tidalvolumen (VT) nicht zu niedrig
oder zu hoch ist (Zielbereich 5 bis
8ml/kgKG).
Dann:

4 Wiederholen Sie die 5 Beatmungen
mit verlängerter Inspirationszeit von
2 bis 3 s.

4 Beurteilen Sie kontinuierlich die
Herzfrequenz und die Thoraxbewe-
gungen.

Wird tatsächlich eine endotracheale In-
tubation oder die Verwendung einer La-
rynxmaske in Erwägung gezogen, muss
dies durch in der erweiterten Atemwegs-
sicherung erfahrenes Personal mit für
diese Patientengruppe geeignetemMate-
rial erfolgen. Andernfalls fahren Sie mit
der Maskenbeatmung fort und fordern
weitere Hilfe an.

Ohne eine effektive Belüftung der
Lunge werden Thoraxkompressionen
unwirksam sein. Kommt es daher zu
keinem Anstieg der Herzfrequenz unter
Beatmung, muss unbedingt zunächst
die Effektivität der Beatmungen anhand
suffizienterThoraxbewegungen oder an-
derer Parameter, die eine effektive Beat-
mung anzeigen (z.B. mittels Atemfunk-
tionsmonitoring), sichergestellt werden,
bevor zu Thoraxkompressionen überge-
gangen werden darf.

Atemwegshilfen, Beatmungs-
unterstützung, PEEP und
CPAP
„Continuous positive airway pressure“
(CPAP) und „positive endexpiratory
pressure“ (PEEP).
4 Bei spontan atmenden Frühgebo-

renen soll zunächst eine Atemun-
terstützung mittels CPAP nach der
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Geburt, entweder über eine Maske
oder nasale Prongs, erwogen werden.

4 Müssen Frühgeborene tatsächlich
beatmet werden („positive pressure
ventilation“, PPV), soll dies mit einem
Gerät erfolgen, dass eine konstante
und kontinuierliche PEEP-Applikati-
on vonmindestens 5–6cmH2O unter
Beatmung erlaubt.

Assistierte Beatmung.
4 Sie müssen eine Maske geeigneter

Größe verwenden, damit die Abdich-
tung zwischen Maske und Gesicht
gut ist.

4 Verwenden Sie, vor allem bei Früh-
geborenen idealerweise ein Flow-
basiertes T-Stück-System, das CPAP
oder PPV mit PEEP zulässt, wenn Sie
die Beatmung unterstützen.

4 Nasale Prongs geeigneter Größe
können eine brauchbare CPAP-
Alternative zu Masken sein.

4 Wird ein selbstfüllender Beutel ver-
wendet, soll er ausreichend groß sein,
um ein angemessenes Tidalvolumen
zu erreichen. Achten Sie darauf,
kein übermäßiges Tidalvolumen
zu verwenden. Der selbstfüllende
Beutel erlaubt keine effektive CPAP-
Beatmung.

Larynxmaske.
4 Erwägen Sie die Verwendung einer

Larynxmaske:
jBeiNeugeborenen ab 34+ 0 Schwan-
gerschaftswochen (entspricht etwa
2000g – Larynxmasken wurden
allerdings auch bei Frühgeborenen
ab 1500g erfolgreich eingesetzt).

jWenn eine Beutel-Maske-Beat-
mung nicht suffizient gelingt.

jWenn eine Intubation aufgrund
angeborener Anomalien, mangeln-
der Ausrüstung oder mangelnder
Fähigkeiten nicht möglich ist oder
eine erfolgreiche Intubation unter
den gegebenen Bedingungen als zu
unsicher beurteilt wird.

jAls Alternative zu einer trachealen
Intubation.

Endotrachealtubus.
4 Eine tracheale Intubation kann

in mehreren Phasen während der

Reanimation eines Neugeborenen in
Betracht gezogen werden:
jWenn alle Manöver zur Optimie-
rung einer Maskenbeatmung (wie
oben beschrieben) nicht erfolgreich
sind.

jBei längerer Beatmung, um den
Atemweg zu sichern.

jWenn ein Absaugen der unteren
Atemwege notwendig erscheint,
um eine vermutete Obstruktion
der Trachea zu beseitigen.

jUnter länger andauernden Reani-
mationsmaßnahmen.

jUnter besonderenUmständen (z.B.
bei einer angeborenen Zwerchfell-
hernie oder zur Surfactant-Gabe).

4 Um eine tracheale Tubuslage zu
überprüfen, soll eine endtidale CO2-
Messung verwendet werden.

4 Tuben unterschiedlicher Größe
sollen immer verfügbar sein. Die
ideale Tubusgröße ermöglicht eine
suffiziente Belüftung bei möglichst
geringer Leckage und geringstem
Trauma der Atemwege.

4 Die Verwendung eines Atemfunkti-
onsmonitorings kann ebenfalls dazu
beitragen, eine tracheale Tubuslage
zu verifizieren. Darüber hinaus kann
mit diesem eine suffiziente Venti-
lation (adäquates exspiratorisches
Tidalvolumen etwa 5 bis 8ml/kgKG)
und eine minimale Leckage bestätigt
werden.

4 Die Verwendung eines Videola-
ryngoskops kann für die tracheale
Intubation hilfreich sein.

4 ImVerlauf soll die korrekte Tubuslage
(tracheale Lage undTubustiefe) durch
eine Bildgebung bestätigt werden.

Raumluft bzw. Sauerstoff
4 Während der Reanimation eines

Neugeborenen sollen ein Sauer-
stoffmischer und Pulsoxymetrie
verwendet werden.

4 Innerhalb der ersten 5 Lebensminu-
ten nach der Geburt soll das Neu-
geborene eine Sauerstoffsättigung
zeigen, die über dem 25. Perzentil für
gesunde Neugeborene liegt (. Tab. 3).

4 Wenn trotz effektiver Beatmun-
gen kein Anstieg der Herzfrequenz
erfolgt oder die Sättigung niedrig
bleibt, soll die Sauerstoffkonzen-

tration stufenweise erhöht werden,
um eine ausreichende präduktale
Sauerstoffsättigung zu erreichen.

4 Überprüfen Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration und die
damit erreichte Sättigung regelmäßig
(z.B. alle 30 s) und passen Sie die
Sauerstoffkonzentration ggf. an, um
sowohl eine Hypoxie als auch eine
Hyperoxie zu vermeiden.

4 Verringern Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration, wenn die
präduktale (rechte Hand) Sättigung
95% überschreitet.

Reife Neugeborene und Frühgeborene
≥32 Schwangerschaftswochen.
4 Beginnen Sie bei Neugeborenen, die

bei der Geburt Atemunterstützung
erhalten, mit einer Beatmung mit
Raumluft (21%).

Frühgeborene <35Wochen.
4 Die Reanimation soll je nach Gestati-

onsalter mit Raumluft oder mit einer
niedrigen Sauerstoffkonzentration
eingeleitet werden:
j≥32 Wochen: 21%,
j28–31 Wochen: 21–30%,
j<28 Wochen: 30%.

4 Bei Frühgeborenen vor 32+ 0 Schwan-
gerschaftswochen soll eine Sauer-
stoffsättigung unter 80% und/oder
eine Bradykardie im Alter von
5min unbedingt vermieden werden,
da beides mit einem schlechteren
Outcome korreliert.

Thoraxkompressionen
Beurteilung der Notwendigkeit von
Thoraxkompressionen.
4 Wenn die Herzfrequenz nach 30s

suffizienter Beatmung sehr langsam
bleibt (<60/min) oder fehlt, beginnen
Sie mit Thoraxkompressionen.

4 Sobald Thoraxkompressionen durch-
geführt werden:
jErhöhen Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration auf 100%.

jVerständigen Sie, falls nicht bereits
geschehen, umgehend weitere
fachkundige Hilfe.

Thoraxkompression.
4 Führen Sie Thoraxkompressionen

und Beatmungen in einem Verhält-
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Tab. 3 Ungefähre Ziel-SpO2 in den ersten 10min für gesundeNeugeborene (nachDawson [77])
Zeit nach der Geburt (min) Unterer SpO2-Grenzwert (%)

2 65

5 85

10 90

nis von drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung synchronisiert
durch. Die Kompressionsfrequenz
soll etwa bei 120/min liegen (Ergän-
zung der AutorInnen der deutschen
Fassung), so lassen sich etwa 15 Zy-
klen von Thoraxkompressionen und
Ventilationen in 30s erreichen.

4 Umgreifen Sie für die Thoraxkom-
pressionen nach Möglichkeit den
Thorax und verwenden Sie die
2-Daumen-Technik. Der Druck-
punkt soll unterhalb der gedachten
Linie zwischen den Mamillen lie-
gen (Ergänzung der AutorInnen der
deutschen Fassung).

4 Die Kompressionstiefe soll bei etwa
1/3 des Thoraxdurchmessers liegen
(Ergänzung der AutorInnen der
deutschen Fassung).

4 Beurteilen Sie den Erfolg der Maß-
nahmen alle 30 s.

4 Wenn die Herzfrequenz sehr langsam
bleibt oder fehlt, fahren Sie fort,
stellen aber sicher, dass die Atemwege
gesichert sind. Intubieren3 Sie, wenn

3 Anmerkung der AutorInnen der deutschen
Fassung: Im Originaltext steht an dieser Stel-
le der Satz: „If the heart rate remains very
slow or absent, continue but ensure that the
airway is secured (e.g. intubate the trachea
if competent and not done already).“ Für die
AutorInnen der deutschen Fassung impliziert
diese Formulierung einen zu starken Aufforde-
rungscharakter und die AutorInnen möchten
darauf hinweisen, dass es keine Evidenz dafür
gibt, dass eine Intubation zu diesem Zeitpunkt
das Outcome eines reanimationspflichtigen
Neugeborenen tatsächlichverbessert. Darüber
hinaus besteht Übereinkunft, dass die Fertig-
keit eine Intubation, insbesondere im Rahmen
einer Neugeborenenreanimation, sicher und
effektiv durchzuführen, begrenzt ist und in den
letzten Jahren zudemdurch neue Versorgungs-
strategien in der Neonatologie noch deutlich
abgenommen hat. Die AutorInnen der deut-
schenFassungmöchtendaher festhalten:Wenn
sich der Brustkorb unter Beatmung zwischen
den Thoraxkompressionen hebt, muss sehr
gut abgewogen werden, ob eine Intubation
zu diesem Zeitpunkt tatsächlich einen Vorteil
bedeutet.Möglicherweise führt eine Intubation

Sie es können und es noch nicht
geschehen ist.

4 Passen Sie die inspiratorische Sau-
erstoffkonzentration an die Sau-
erstoffsättigung an, wenn mit der
Pulsoxymetrie ein plausibler Wert
gemessen werden kann.

4 Erwägen Sie die Anlage eines Ge-
fäßzugangs und die Gabe von
Medikamenten.4

Gefäßzugang
Während der Reanimation eines Neu-
geborenen nach der Geburt ist der pe-
riphervenöse Zugang für die Verabrei-
chung von Medikamenten wahrschein-
lichschwierigherzustellenundinsgesamt
suboptimal.

Nabelvenenkatheter.
4 Die Nabelvene bietet bei Neugebore-

nen im Allgemeinen einen schnellen
Gefäßzugang und soll als Methode
der ersten Wahl während der Re-
animation in Erwägung gezogen
werden.

4 DerNabelvenenkathetermuss vor der
Verwendung entlüftet werden und
als „geschlossenes System“ verwendet
werden, um Luftembolien während
des Einführens zu vermeiden, falls
das Kind z.B. durch Schnappatmung
einen ausreichenden intrathorakalen
Unterdruck erzeugt.

4 Überprüfen Sie die korrekte Lage
durch Aspiration von Blut über den
Katheter, bevor Sie Medikamente
oder Flüssigkeiten verabreichen.

zu diesemZeitpunkt zu einer Beeinträchtigung
der Reanimationsmaßnahmen und zu einer
VerzögerungweitererMaßnahmen (z. B. Legen
einesNotfallzugangsundMedikamentengabe).
Mitunter kann eine Intubation zu diesem Zeit-
punkt, insbesonderewenn sie nicht schnell und
sicherdurchgeführtwerdenkann,dasOutcome
desNeugeborenenverschlechtern.
4 Eine tracheale Intubation ist zu diesem
Zeitpunkt nur selten notwendig. (Anmerkung
derAutorInnenderdeutschenFassung).

4 Im Notfall kann eine saubere und
nicht zwingend sterile Arbeitsweise
ausreichend sein.

4 Ein Gefäßzugang über die Nabelvene
kann eventuell einige Tage nach
der Geburt noch möglich sein und
kann unter Umständen bei einer
postnatalen Verschlechterung als
Zugangsweg in Erwägung gezogen
werden.

Intraossärer Zugang.
4 Der intraossäre Zugang (i.o.) stellt

eine alternative Methode zur Ap-
plikation von Medikamenten bzw.
Infusionen im Notfall dar.

Gefäßzugang während der postnata-
len Anpassung bzw. Postreanimations-
behandlung.
4 Wenn nach erfolgreicher Reanimati-

on ein venöser Zugang erforderlich
ist, kann ein peripherer Gefäßzu-
gang ausreichend sein, sofern nicht
mehrere Infusionen zur gleichen
Zeit erforderlich sind. In diesem
Fall ist wahrscheinlich ein zentraler
Gefäßzugang vorzuziehen.

4 Der intraossäre Zugang kann kurz-
fristig ausreichend sein, wenn kein
anderer Gefäßzugang möglich ist.

Medikamente
Während der Reanimation. Medika-
mente werden während der Reanimati-
on von Neugeborenen nur sehr selten
benötigt und die Evidenz bezüglich
ihrer Wirksamkeit ist begrenzt. Bleibt
die Herzfrequenz trotz suffizienter Beat-
mungundThoraxkompressionen für30 s
unter 60/min, kann die Gabe folgender
Medikamente erwogen werden:
4 Adrenalin

jIndikation:WenndieHerzfrequenz
trotz suffizienter Beatmung und
Thoraxkompressionen weiter unter
60/min liegt.

jApplikationsweg: Bevorzugt intra-
venös oder intraossär

jDosis: 10–30 μg/kgKG (0,1–0,3ml/
kgKG 1:10.000 Adrenalin [1000 μg
in 10ml]).

jTracheale Gabe: Wenn das Neu-
geborene intubiert ist und kein
anderer Zugang verfügbar ist.
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jTracheale Dosis: 50–100 μg/kgKG.
jWiederholte Gaben alle 3–5min,
wenn die Herzfrequenz <60/min
bleibt.

4 Glukose
jIndikation: Zur Verringerung der
Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Hypoglykämie unter
prolongierter Reanimation.

jApplikationsweg: Intravenös oder
intraossär

jDosis: 250mg/kgKG als Bolus
(2,5ml/kgKG 10%ige Glukoselö-
sung)

4 Volumentherapie
jIndikation: Bei Verdacht auf Blut-
verlust oder Schock, der nicht auf
andere Reanimationsmaßnahmen
anspricht.

jApplikationsweg: Intravenös oder
intraossär

jDosis: 10ml/kgKG Rh-negatives
Blut der Gruppe 0 oder isotonische
kristalloide Lösung.

4 Natriumbikarbonat
jIndikation: Kann bei längerer,
erfolgloser Reanimation unter
suffizienter Beatmung in Betracht
gezogen werden, um eine in-
trakardiale Azidose günstig zu
beeinflussen.

jApplikationsweg: Intravenös oder
intraossär.

jDosis: 1–2mmol/kgKG Natrium-
bikarbonat (2–4ml/kgKG 4,2%ige
Lösung), langsame intravenöse
Gabe.

In Situationen lang anhaltender Ap-
noe.
4 Naloxon

jIndikation: Neugeborene von Müt-
tern, bei welchen eine Opioidgabe
bekannt ist, die trotz effektiver Re-
animationsmaßnahmen bei gutem
Herzzeitvolumen apnoisch bleiben.

jApplikationsweg: Intramuskulär
(i.m.)

jDosis: 200 μg als Initialdosis
jAchtung: Naloxon ist nur kurz
wirksam, daher ist im Verlauf ein
kontinuierliches Monitoring der
Atmung entscheidend.

Wenn sich das Neugeborene
trotz suffizienter Reanimations-
maßnahmen nicht erholt
Ziehen Sie andere Faktoren in Betracht,
die eine erfolgreiche Reanimation ver-
hindern können und zunächst therapiert
werden müssen, z.B. einen Pneumotho-
rax, eineHypovolämie, angeboreneAno-
malienoder aucheinEquipmentproblem
etc.

Postreanimationsbehandlung
Auch nach anfänglicher Stabilisierung
können sichNeugeborene nach einerRe-
animation im weiteren Verlauf erneut
klinisch verschlechtern. Sobald Atmung
und Kreislauf stabilisiert sind, muss das
Neugeborene daher an einen Ort ver-
legt werden, an dem eine engmaschige
Überwachung und weitere intensivme-
dizinische Therapie erfolgen kann.

Glukose.
4 Überwachen Sie den Glukosespiegel

nach der Reanimation engmaschig.
4 Protokolle und Leitlinien zur Be-

handlung und zum Management des
Blutzuckerspiegels nach Reanimation
sollen vorhanden sein.

4 Verhindern Sie hyper- und hypogly-
kämische Phasen.

4 Verhindern Sie große Schwankungen
der Blutglukosewerte.

4 Erwägen Sie eine Glukoseinfusion,
um eine Hypoglykämie zu vermei-
den.

Wärmemanagement.
4 Halten Sie die Körperkerntemperatur

zwischen 36,5 und 37,5 °C.
4 Erwärmen Sie aktiv, wenn die Tem-

peratur unter dieses Niveau fällt und
es keinen Grund gibt, eine therapeu-
tische Hypothermie in Betracht zu
ziehen (siehe unten).

Therapeutische Hypothermie.
4 Nach erfolgreicher Reanimation soll

erwogen werden, Neugeborene, die
klinische und/oder biochemische
Hinweise auf ein signifikant erhöhtes
Risiko für die Entwicklung einer
mittelschweren oder schweren hypo-
xisch-ischämischen Enzephalopathie
aufweisen, einer therapeutischen

Hypothermie von 33 bis 34 °C zuzu-
führen.

4 Die Einschlusskriterien für eine the-
rapeutische Hypothermie müssen
klar definiert und dokumentiert
sein. Dazu gehören Nabelschnurblut-
gasanalysen und der neurologische
Status des Neugeborenen.

4 Sorgen Sie für einen sicheren Trans-
port in eine Einrichtung, in der die
erforderliche Behandlung sicher und
effektiv durchgeführt werden kann
und das Neugeborene kontinuierlich
überwacht werden kann.

4 Die Durchführung einer thera-
peutischen Hypothermie ohne
Berücksichtigung entsprechender
Einschlusskriterien ist wahrschein-
lich sogar eher schädlich (siehe
Wärmemanagement).

Prognose (Dokumentation).
4 Erstellen Sie eine ausführliche Do-

kumentation, die den Zustand des
Neugeborenen nach der Geburt,
den Verlauf der Reanimation, alle
eingeleiteten Maßnahmen in ihrer
zeitlichen Reihenfolge und die Ver-
änderungen des klinischen Zustands
des Neugeborenen während der
Durchführung dieser Maßnahmen
berücksichtigt. Nur in Zusammen-
schau aller verfügbaren Befunde ist
eine Einschätzung der Prognose,
ggf. unter zusätzlicher Verwendung
spezieller Prognosetools, möglich.

Kommunikation mit den Eltern
Wenn die Durchführung von unterstüt-
zendenMaßnahmenbereits vorderGe-
burt wahrscheinlich ist.
4 Wann immer möglich, soll die Ent-

scheidung zur aktiven Versorgung
z.B. eines extremen Frühgeborenen
oder eines Neugeborenen mit einer
komplexen klinischen Symptomatik
in enger Absprache mit den Eltern
und erfahrenen Pädiatern, Hebam-
men und Geburtshelfern getroffen
werden.

4 Besprechen Sie bereits vor der Ent-
bindung möglichst alle denkbaren
Optionen für die Versorgung, ein-
schließlich der potenziellen Not-
wendigkeit von Reanimationsmaß-
nahmen und auch der Grenzen der
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Versorgung und Prognose, um im
Konsens mit allen Beteiligten einen
Plan für die Geburt zu entwickeln.

4 Dokumentieren Sie alle Diskussionen
und Entscheidungen sorgfältig in
der Krankenakte der Mutter vor der
Entbindung und nach der Geburt in
der Krankenakte des Neugeborenen.

Für jede Geburt.
4 Wenn unterstützende Maßnahmen

bzw. Reanimationsmaßnahmen
nach der Geburt erforderlich sind,
ist es sinnvoll, Eltern und engen
Bezugspersonen zu ermöglichen, bei
diesen Maßnahmen anwesend zu
sein, wann immer die Situation und
die Infrastruktur dies zulassen.

4 Bei der Entscheidung, ob Eltern
während dieser Phase anwesend
sein können, sollen sowohl die
Bedürfnisse des Teams, das die
Reanimation durchführt, als auch die
Bedürfnisse der Eltern berücksichtigt
werden.

4 Unabhängig davon, ob die Eltern
bei der Reanimation anwesend sind,
muss sichergestellt sein, dass die
Eltern über den Zustand des Kindes
und die Behandlung ihres Kindes
wann immer möglich informiert
werden.

4 Das Miterleben der Reanimation des
eigenen Kindes ist für Eltern eine
extrem belastende Situation. Wenn es
die Situation zulässt, kann es hilfreich
für die Eltern sein, wenn ein Mitglied
des Teams die Eltern während der
Reanimation betreut und immer
wieder über den Zustand des Kindes
und die durchgeführten Maßnahmen
informiert.

4 Ermöglichen Sie den Eltern, so bald
wie möglich nach der Entbindung
oder auch einer Reanimation, selbst
wenn Wiederbelebungsmaßnah-
men nicht erfolgreich waren, ihr
Kind zu halten bzw. Haut-zu-Haut-
Kontakt mit ihrem Neugeborenen
herzustellen.

4 Klären Sie die Eltern über alle durch-
geführten Maßnahmen auf und
erklären Sie auch, warum diese so
schnell wie möglich nach der Geburt
notwendig waren.

4 Stellen Sie sicher, dass alle Ereignisse
und auch alle nachfolgenden Gesprä-
che mit den Eltern gut dokumentiert
sind.

4 Bieten Sie den Eltern auch im wei-
teren Verlauf Gespräche an, die den
Eltern helfen sollen, die Ereignisse zu
reflektieren, zu begreifen und in der
Folge auch aufarbeiten zu können.

4 Ziehen Sie zusätzliche Unterstützung
für die Eltern (z.B. psychologisch
oder seelsorgerisch) nach der Geburt
bzw. nach erfolgter Reanimation in
Erwägung.

Verzicht auf bzw. Abbrechen von
Reanimationsmaßnahmen
4 Empfehlungen bezüglich des Ver-

zichts oder der Beendigung von
Reanimationsmaßnahmen müssen
grundsätzlich immer auf Basis ak-
tueller nationaler und regionaler
Outcomedaten interpretiert und
getroffen werden.

4 Wann immer Reanimationsmaßnah-
men abgebrochen, zurückgenommen
oder begründet vorenthalten werden,
muss das Therapieziel auf das Wohl-
befinden und ein Sterben in Würde
für das Neugeborene und dessen
Familie geändert werden.

4 Diese Entscheidungen sollen idea-
lerweise immer unter Einbeziehung
erfahrener Neonatologen bzw. Kin-
derärzte getroffen werden.

Beendigung von Reanimationsmaß-
nahmen.
4 Regionale und nationale Organisatio-

nen legen zumeist Empfehlungen zur
Beendigung von Reanimationsmaß-
nahmen fest.

4 Wenn bei einem gerade geborenen
Neugeborenen die Herzfrequenz
länger als 10min nicht nachweisbar
ist, beurteilen Sie alle klinischen
Faktoren (z.B. Schwangerschaftswo-
che, Fehlbildungen) und überprüfen
Sie die Effektivität der Reanimati-
onsmaßnahmen. Holen Sie darüber
hinaus die Ansichten der anderen
Teammitglieder in Bezug auf die
weitere Fortsetzung der Reanimati-
onsmaßnahmen ein.

4 Wenn die Herzfrequenz eines Neuge-
borenen nach der Geburt länger als

20min nicht nachweisbar ist, obwohl
alle Reanimationsmaßnahmen tech-
nisch korrekt durchgeführt werden
und reversible Ursachen ausgeschlos-
senwurden, kann es angemessen sein,
die Wiederbelebungsmaßnahmen zu
beenden.

4 Wenn es unter Durchführung tech-
nisch korrekter Reanimationsmaß-
nahmen lediglich zu einer teilwei-
sen Verbesserung des klinischen
Zustands bzw. zu einem unzurei-
chenden Anstieg der Herzfrequenz
kommt, ist eine Entscheidung deut-
lich schwieriger zu treffen. Es kann
in diesen Situationen angebracht
sein, das Neugeborene zunächst auf
die Intensivstation zu verlegen und
in Zusammenschau aller weiteren
Befunde einen Abbruch der lebenser-
haltenden Maßnahmen erst zu einem
späteren Zeitpunkt in Erwägung
zu ziehen, sofern sich der klinische
Zustand des Neugeborenen nicht
bessert.

4 Wenn eine lebenserhaltende Behand-
lung nicht durchgeführt oder beendet
wird, muss eine angemessene pallia-
tive Therapie („Comfort Care“) im
Vordergrund stehen

Verzicht auf Reanimationsmaßnah-
men.
4 Auch Entscheidungen über das

Nichtdurchführen lebenserhaltender
Maßnahmen sollen idealerweise nur
in Absprache mit den Eltern und
auf Basis aktueller nationaler und
regionaler Outcomedaten getroffen
werden.

4 In Situationen, in denen eine ex-
trem hohe (>90%) prognostizierte
neonatale Sterblichkeit und eine
inakzeptabel hohe Morbidität bei
den überlebenden Neugeborenen
wahrscheinlich ist, ist die Einleitung
von Reanimationsmaßnahmen und
ein aktives (überlebensorientiertes)
Management normalerweise nicht
angemessen.

4 Eine Wiederbelebung ist fast immer
unter Bedingungen angezeigt, die mit
einer hohen Überlebensrate (>50%)
und einer als akzeptabel erachteten
Morbidität verbunden sind. Dies
schließt die meisten Neugebore-

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 321

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

nen mit einem Gestationsalter von
≥24+ 0 Schwangerschaftswochen (es
sei denn, es bestehen Hinweise auf
eine schwerwiegende fetale Beein-
trächtigung, wie eine schwere intra-
uterine Infektion oder eine Hypoxie
bzw. Ischämie) sowie die Mehrzahl
der kongenitalen Fehlbildungen ein.
Reanimationsmaßnahmen sollen im
Allgemeinen auch in Situationen
eingeleitet werden, in denen Unge-
wissheit über das Outcome besteht
und keine Möglichkeit bestand, in
vorherigen Gesprächen mit den
Eltern ihre Sichtweise zu erfahren.

4 Unter Bedingungen mit geringer
prognostizierter Überlebenschance
(<50%) und hoher Morbidität und
in der Folge einer hohen Belastung
durch medizinische Behandlungen
für das Kind sollen die Wünsche
der Eltern hinsichtlich einer aktiven
(überlebensorientierten) Versorgung
eingeholt und in der Regel unterstützt
werden.

Lebensrettende Maßnahmen bei
Kindern

Diese Leitlinien des European Resus-
citation Council Lebensrettende Maß-
nahmen bei Kindern (PLS) basieren
auf dem International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations 2020.
Dieser Abschnitt enthält Leitlinien zur
Behandlung kritisch kranker Säuglinge
und Kinder, während und nach einem
Kreislaufstillstand.

ImVergleichzuunserenLeitlinienvon
2015 wurden in diesen Leitlinien relativ
wenige wesentliche Änderungen vorge-
nommen. Zu den wichtigsten Punkten
gehören: Die PLS-Leitlinien gelten für
alle Kinder im Alter von 0 bis 18 Jah-
ren, mit Ausnahme von „Neugeborenen
bei derGeburt“. Patienten, die erwachsen
aussehen, könnenalsErwachsenebehan-
delt werden. Die Sauerstofftherapie soll
auf eine Sauerstoffsättigung (SpO2) von
94 bis 98% titriert werden. Bis dies mög-
lich ist, empfehlen wir bei Kindern mit
Anzeichen von zirkulatorischem bzw. re-
spiratorischem Versagen, bei denen die
Sauerstoffsättigung (SpO2) oder der Sau-
erstoffpartialdruck (PaO2) nicht messbar

ist, Sauerstoff mit hohem Flow zu ge-
ben. Geben Sie bei Kindern mit Kreis-
laufversagen Flüssigkeitsboli von 10ml/
kgKG. Schätzen Sie die Situation nach je-
demBolus neu ein, um eine Flüssigkeits-
überladung zu vermeiden. Beginnen Sie
frühzeitig mit vasoaktiven Medikamen-
ten. Begrenzen Sie Kristalloidboli und
geben Sie bei hämorrhagischem Schock,
so bald wie möglich, Blutprodukte (Voll-
blut oder Erythrozytenkonzentrate mit
Plasma und Thrombozyten).

Jeder, der in pädiatrischem BLS ge-
schult ist, soll den spezifischen PBLS-Al-
gorithmus verwenden. PBLS-Anwender
führen unmittelbar nach 5 Atemspenden
Thoraxkompressionendurch,es seidenn,
es liegeneindeutigeZeichen füreine (suf-
fiziente) Kreislauffunktion vor. Einzelne
Ersthelfer sollen zuerst um Hilfe rufen,
bevor sie weitermachen (Nutzen Sie die
FreisprechfunktionIhresHandys).Wenn
Sie einen plötzlichen Kollaps beobach-
ten, sollen Sie versuchen, einen AED zu
verwenden, wenn dieser leicht zugäng-
lich ist. Wenn Sie kein Telefon haben,
sollen Sie 1min lang CPR durchführen,
bevor Sie die CPR für den Notruf unter-
brechen. Ein einzelner PBLS-Anwender
kann bei Säuglingen entweder die den
Thorax umfassende 2-Daumen-Technik
oder die 2-Finger-Technik für Thorax-
kompressionen verwenden. Für EPALS-
Anwender wird noch mehr Wert darauf
gelegt, aktiv nach reversiblen Ursachen
zu suchen und diese zu behandeln. Die
2-Hand-Technik der Beutel-Maske-Be-
atmung ist die Beatmungsunterstützung
der ersten Wahl während der CPR für
alle geschulten Ersthelfer. Nur wenn ein
Patient intubiert ist, empfehlen wir eine
asynchroneBeatmungmit einer altersge-
rechten Frequenz (10–25/min). EPALS-
Anwender sollen in Zweifelsfällen den
Rhythmus als defibrillierbar einstufen.

Die wichtigsten Aussagen aus diesem
Abschnitt sind in . Abb. 15 dargestellt.

Erkennen und Behandlung kritisch
kranker Kinder
Beurteilung des schwerkranken oder
verletzten Kindes.
- Verwenden Sie das pädiatrische

Beurteilungsdreieck oder ein ähn-
liches „Quick-Look-Tool“, um ein

gefährdetes Kind frühzeitig zu
erkennen.

- Folgen Sie dem ABCDE-Konzept:
jFühren Sie bei jedem Beurteilungs-
schritt, wenn Sie pathologische
Befunde feststellen, entsprechende
Maßnahmen durch.

jWiederholen Sie Ihre Beurteilung
nach jedem Eingriff oder bei
Zweifeln.

A. Airway (Atemweg): Öffnen Sie die
Atemwege und halten Sie diese of-
fen.

B. Breathing (Atmung): Prüfen Sie:
jAtemfrequenz (siehe . Tab. 4; der
Trend ist informativer als einzelne
Messwerte),

jAtemarbeit, z.B. Einziehungen,
Stöhnen, Nasenflügeln . . . ,

jAtemzugvolumen (Tidalvolumen,
VT)- die Belüftung klinisch (Tho-
raxhebung; Qualität des Schreiens)
oder durch Auskultation,

jOxygenierung (Hautkolorit, Puls-
oxymetrie). Beachten Sie, dass
eine Hypoxämie ohne andere of-
fensichtliche klinische Symptome
auftreten kann.

jErwägen Sie die Kapnographie.
jErwägen Sie eine Thoraxsonogra-
phie.

C. Circulation (Zirkulation): Über-
prüfen Sie den Kreislauf.

jPulsfrequenz (siehe . Tab. 5; der
Trend ist wichtiger als einzelne
Messwerte),

jPulsstärke,
jperiphere und Endorganperfusion:
Kapillarfüllung („capillary refill
time“, CRT), Urinausscheidung,
Bewusstseinsniveau. Beachten Sie,
dass die Kapillarfüllung nicht sehr
empfindlich ist. Eine normale CRT
soll Ersthelfer nicht in Sicherheit
wiegen.

jBewertung der Vorlast: Halsvenen,
Lebergröße, Rasselgeräusche,

jBlutdruck (siehe . Tab. 6).
jErwägen Sie serielle Laktatmessun-
gen.

jErwägen Sie eine Bedside-Echo-
kardiographie.

D. Disability (Neurologie): Prüfen Sie
den neurologischen Status.
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jBewusstseinsniveau mit dem
AVPU-Score (Alert-Verbal-Pain-
Unresponsive), der (pädiatri-
schen) Glasgow-Koma-Skala
(GCS) oder dem GCS-Motor-
Score. Ein AVPU-Score-Wert
von P oder weniger, ein Glasgow-
Motor-Score von 4 oder ein GCS-
Gesamtwert von ≤8 definieren
eine Bewusstseinstrübung, bei der
vermutlich keine Atemwegsreflexe
mehr bestehen.

jPupillengröße, -symmetrie und
Lichtreaktion.

jVorhandensein von Haltungsrefle-
xen oder fokale Zeichen.

jErkennen Sie Krampfanfälle als
neurologischen Notfall.

jÜberprüfen Sie den Blutzucker-
spiegel bei Bewusstseinsverän-
derungen und/oder möglicher
Hypoglykämie.

jNeu aufgetretene, ungeklärte
neurologische Symptome, ins-
besondere wenn sie nach einer
Reanimation bestehen bleiben, er-
fordern dringend eine Bildgebung.

Management des schwerkranken oder
verletzten Kindes. Obgleich das
ABCDE-Konzept einSchritt-für-Schritt-
Vorgehen beinhaltet, sollen die Inter-
ventionen in der Praxis am besten von
mehreren Teammitgliedern koordiniert
parallel durchgeführt werden. Team-
work ist essenziell bei der Versorgung
schwerkranker oder verletzter Kinder.

Wichtige Komponenten der Teamar-
beit sind:
4 Vorausplanen: Was erwarten Sie,

weisen Sie Aufgaben zu.
4 Vorbereiten: Materialien, Checklisten

als Entscheidungshilfe, Patientenakte.
4 Choreographie: Wo stehen, wie am

Kind arbeiten, effektive Teamgröße.
4 Kommunizieren: verbal wie auch

nonverbal. Arbeiten Sie mit Closed-
loop-Kommunikation und standardi-
sierten Kommunikationselementen,
um z.B. Pausen der Thoraxkompres-
sion zu zählenoderPatiententransfers
zu planen. Sprechen Sie über Unwe-
sentliches „so wenig wie möglich“.
Sorgen Sie für ein stressfreies Arbeits-

umfeld. Sorgen Sie für eine Kultur,
die unangemessenes Verhalten, sei es
von Kollegen oder der Familie, klar
ablehnt.

4 Interagieren: Das Protokoll gibt den
Teammitgliedern definierte Rollen,
sie führen ihre Aufgaben paral-
lel durch. Der Teamleiter ist klar
erkennbar, überwacht die Team-
leistung, priorisiert Aufgaben, um
gemeinsam die Ziele zu erreichen,
und hält das gesamte Team auf dem
Laufenden. „Hands-off“-Leitung
wird bevorzugt, wenn es machbar ist.
Ein gemeinsames Situationsbewusst-
sein ist entscheidend.

ImFolgendenwird dasManagement ver-
schiedener lebens- oder organbedrohen-
der Notfälle bei Kindern „in der ersten
Stunde“ beschrieben, die bei unsachge-
mäßer Behandlung zu einem Kreislauf-
stillstand führen können. Sehr oft haben
Kinder eine Kombination von Proble-
men, die einen individualisierten Ansatz
erfordern. Die Behandlungsempfehlun-
gen für Kinder unterscheiden sich häufig
von denen für Erwachsene, jedoch auch
zwischen Kindern unterschiedlichen Al-
ters undGewichts.UmdasGewicht eines
Kindes abzuschätzen, verlassen Sie sich
entwederaufdieAngabenderElternoder
Betreuer oder verwenden Sie eine Länge-
numrechnung, idealerweise um den Ha-
bitus korrigiert (z.B. PawperMAC). Ver-
wenden Sie nach Möglichkeit Entschei-
dungshilfen mit Dosisempfehlungen für
Notfallmedikamente und -hilfsmittel.

Management des Atemstillstands: ge-
nerelles Vorgehen (AB). Der Übergang
von einem kompensierten Zustand zu
einer Dekompensation ist nicht vor-
hersehbar. Daher soll jedes gefährdete
Kind überwacht werden, um eine Ver-
schlechterung frühzeitig erkennen und
korrigieren zu können. Das Atemwegs-
management gilt als aerosolerzeugend
und erfordert, wenn eine übertragba-
re Krankheit vermutet wird, eine ge-
eignete (risikoadjustierte) persönliche
Schutzausrüstung (PSA).
4 Öffnen Sie den Atemweg und halten

Sie ihn offen durch:
jAdäquates Lagern von Kopf und
Körper,

jHals überstrecken, Kinn anheben
oder Esmarch-Handgriff,

jsorgfältiges Absaugen von Sekre-
ten.

WacheKinderfindenwahrscheinlich sel-
ber eine optimale Position zur Erleich-
terung der Atmung.
4 Erwägen Sie einen Oropharyngeal-

tubus bei bewusstlosen Kindern, die
keinen Würgereflex haben.
jVerwenden Sie die geeignete Grö-
ße (gemessen von den mittleren
Schneidezähnen bis zum Unterkie-
ferwinkel) und vermeiden Sie, die
Zunge beim Einführen nach hinten
zu schieben.

4 Erwägen Sie einen Nasopharyngeal-
tubus bei einem bewusstseinsgetrüb-
ten Kind:
jNicht aber bei Verdacht auf eine
basale Schädelfraktur oder eine
Koagulopathie.

jDie richtige Einführtiefe soll dem
Abstand Nasenlöcher bis Tragus
entsprechen.

4 Bei Kindern mit Tracheotomie:
jÜberprüfen Sie die Durchgängig-
keit der Tracheostomiekanüle und
saugen sie, wenn notwendig, ab.

jBei Verdacht auf eine Verlegung,
die nicht durch Absaugen behoben
werden kann, ziehen Sie die Kanüle
sofort heraus und setzen Sie eine
neue ein. Wenn dies nicht möglich
ist, sollen die Ersthelfer einen
(definierten) Notfallplan für die
Wiederherstellung des Atemwegs
haben.

4 Zur Unterstützung der Oxygenierung
erwägen Sie eine Sauerstoffgabe und/
oder einen positiv endexspiratori-
schen Druck (PEEP).
jWo es möglich ist, Sauerstoffsätti-
gung (SpO2) oder Sauerstoffparti-
aldruck (PaO2) genau zu messen:
Geben Sie Sauerstoff, wenn die
Sauerstoffsättigung (SpO2) <94%
liegt. Ziel ist es, eine Sauerstoff-
sättigung (SpO2) von ≥94% mit
möglichst geringer inspiratori-
scher Sauerstofffraktion (FiO2)
zu erreichen. Andauernde SpO2-
Werte von 100% sollen grundsätz-
lich vermieden werden, außer bei
z.B. pulmonaler Hypertonie oder
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Verwendung des ABCDE-Schemas als gemeinsame 
Sprache 
Als Team zusammenarbeiten – kompetent auftreten.

2 — Applikation von 
100% High-Flow O
Titrieren

2 nur, wenn SpO2 nicht gemessen werden kann und Zeichen 
eines respiratorischen / hämodynamischen Versagens vorhanden sind.

Bei „Schock“ ist die Gabe von einem oder mehreren Flüssigkeitsboli 
von 10 ml/kg KG von (bevorzugt balancierter) Vollelektrolytlösung (oder 
Blutprodukten) indiziert. Reevaluation nach jedem Bolus. Frühzeitig Beginn 
einer Katecholamintherapie erwägen. 

für den Basic Life Support (ABC – 15:2). Eine qualitativ hochwertige CPR und 

die Sicherheit der Helfer.
Verringerung der „Hands-off“-Zeit sind von höchster Priorität. Achten Sie auf 

Suchen und behandeln Sie reversibel Ursachen. Verwenden Sie die 2-Helfer-Metho-
de der BMV als Beatmungsunterstützung der ersten Wahl. Nur nach endotrachealer 
Intubation beatmen Sie asynchron mit altersadäquater Beatmungsfrequenz (10-25/
Minute) .

*0–18 Jahre, ausgenommen Neugeborene im Rahmen der Geburt

Abb. 158 PLS Infografik

Kohlenmonoxidvergiftung. Geben
Sie Kindern ohne Anzeichen oder
unmittelbares Risiko einer Hypox-
ämie oder eines Schocks präventiv
keinen Sauerstoff.
Für Kinder mit bestimmten chro-
nischen Erkrankungen gibt es
spezifische Empfehlungen.

jWenn es unmöglich ist, Sauer-
stoffsättigung (SpO2) oder Sauer-
stoffpartialdruck (PaO2) genau zu
messen: Starten Sie bei klinischen
Anzeichen von Kreislauf- oder
Atemstörungen die Sauerstoffgabe
mit hoher inspiratorischer Sauer-

stofffraktion (FiO2) und titrieren
Sie die Sauerstofftherapie, sobald
Sauerstoffsättigungs- (SpO2) und/
oder Sauerstoffpartialdruckmes-
sung (PaO2) verfügbar sind.

jWo möglich, soll kompetentes
Personal bei Kindern mit Atemstö-
rungen und Hypoxämie, die nicht
auf Sauerstoff mit niedrigem Flow
ansprechen, entweder eine High-
flow-Sauerstoffbrille (HFNC) oder
eine nichtinvasive Beatmung (NIV)
in Betracht ziehen.

jDie endotracheale Intubation
mit kontrollierter Beatmung er-

möglicht die sichere Gabe einer
definierten Sauerstofffraktion
(FiO2) und die Applikation eines
PEEP. Die Entscheidung zur Intu-
bation soll gegen die Risiken des
Verfahrens und die verfügbaren
Ressourcen abgewogen werden
(siehe unten).

jBleiben Kinder trotz eines hohen
PEEP (>10cm H2O) und Stan-
dardoptimierungsmaßnahmen
hypoxisch, erwägen Sie eine per-
missive Hypoxämie und senken
Sie das Oxygenierungsziel auf eine
Sauerstoffsättigung (SpO2) von 88
bis 92%.

4 Passen Sie bei der Beatmung die
Atemfrequenz (und die Exspirations-
zeit) und/oder das Atemzugvolumen
(VT) an das Alter an.
jVerwenden Sie ein Atemzugvolu-
men von 6 bis 8ml/i kgKG (ideales
Körpergewicht, IBW), aber berück-
sichtigen Sie unter anderem den
physiologischen Totraum und den
Totraum des Geräts, insbesondere
bei kleinen Kindern. Der Totraum
des Geräts soll minimiert wer-
den. Achten Sie auf eine normale
Thoraxhebung. Vermeiden Sie Hy-
per- wie Hypoventilation. Streben
Sie Normokapnie an. Sorgen Sie
frühzeitig für Hilfe von Experten.

jBei akutem Lungenversagen erwä-
gen Sie eine permissive Hyperkap-
nie (pH >7,2), um eine übermäßig
aggressive Beatmung zu vermei-
den. Eine permissive Hyperkapnie
wird bei pulmonaler Hypertonie
oder schwerem Hirntrauma nicht
empfohlen.

jVerwenden Sie den endtidalen
Kohlendioxidwert (etCO2) oder
den venösen Kohlendioxidpar-
tialdruck (PvCO2) nur als Ersatz
für den arteriellen Kohlendioxid-
partialdruck (PaCO2), wenn die
Korrelation nachgewiesen wurde.

4 Beutel-Maske-Beatmung (BMV) ist
die empfohlene Primärtherapie zur
Atmungsunterstützung.
jStellen Sie eine korrekte Kopfposi-
tion und Maskengröße sowie eine
gute Abdichtung zwischen Maske
und Gesicht sicher.
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Tab. 4 Normwerte für das Alter: Atemfrequenz
Altersspezifische Atemfrequenz 1Monat 1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Obergrenze des Normbereichs 60 50 40 30 25

Untergrenze des Normbereichs 25 20 18 17 14

Tab. 5 Normwerte nachAlter: Herzfrequenz
Herzfrequenz nach Alter 1 Monat 1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Obergrenze des Normbereichs 180 170 160 140 120

Untergrenze des Normbereichs 110 100 90 70 60

jVerwenden Sie einen für das Alter
geeigneten Beatmungsbeutel. Um
ein angemessenes Atemzugvo-
lumen zu gewährleisten, soll die
Inspirationszeit ausreichend lang
sein (ca. 1 s). Achten Sie jedoch
immer darauf, eine Überinflation
zu vermeiden.

jVerwenden Sie die 2-Helfer-Be-
atmung, insbesondere wenn die
Beatmung schwierig ist oder das
Risiko einer Krankheitsüber-
tragung besteht. Erwägen Sie
Atemwegshilfen.

jWenn Sie kompetent sind, erwägen
Sie frühzeitig die Anlage eines
supraglottischen Atemwegs (SGA)
oder eine endotracheale Intubation
(TT), wenn die Beutel-Maske-Be-
atmung die Sauerstoffversorgung
und/oder Beatmungssituation
nicht verbessert oder vermutlich
lange dauern wird.

4 Endotracheal intubieren soll nur ein
erfahrener Ersthelfer nach einem
definierten Ablauf und mit den
erforderlichen Materialien und
Medikamenten. Die Entscheidung
zu intubieren, soll immer gegen das
Risiko des Verfahrens abgewogen
werden.
jDie orale endotracheale Intubation
ist in Notfällen vorzuziehen.

jExterne Kehlkopfmanipulationen
sollen nur auf Aufforderung des
Intubierenden vorgenommen
werden.

jVerwenden Sie für PLS Tracheal-
tuben mit Cuff (außer vielleicht
bei kleinen Säuglingen). Messen
Sie den Cuffdruck und begren-
zen Sie ihn nach Empfehlung
des Herstellers (normalerweise
<20–25cm H2O).

jVerwenden Sie geeignete Medi-
kamente, um die Intubation zu
erleichtern und analgosedieren Sie
anschließend alle Kinder, außer bei
bestehendemKreislaufstillstand.

jÜberwachen Sie dieHämodynamik
und die Sauerstoffsättigung (SpO2)
während der Intubation und
beachten Sie, dass Bradykardie und
Entsättigung späte Anzeichen einer
Hypoxie sind.

jVermeiden Sie längere Laryngosko-
pie und/oder Mehrfachversuche.
Antizipieren Sie mögliche kar-
diorespiratorische Probleme und
planen Sie ein alternatives Atem-
wegsmanagement, falls Sie nicht
intubieren können.

jWenn die direkte Laryngoskopie
voraussichtlich schwierig ist, ziehen
Sie (frühzeitig) den Einsatz der
Videolaryngoskopie in Betracht.

jNach der Intubation ist die Bestä-
tigung der richtigen Tubusposition
obligatorisch. Beurteilen Sie kli-
nisch und durch Bildgebung.
Verwenden Sie die Kapnographie
bei allen intubierten Kindern, um
Obstruktion, Fehlintubation oder
Dislokation frühzeitig zu erkennen.

4 Supraglottische Atemwege (SGA),
wie I-Gel, LMA können eine weitere
Möglichkeit zur Atemwegssicherung
und -beatmung sein, obwohl sie nicht
vollständig vor Aspiration schützen.
Obwohl ein SGA einfacher einzu-
führen ist als ein Endotrachealtubus,
soll er nur von einem kompetenten
Ersthelfer verwendet werden.

4 Die plötzliche rasche Verschlechte-
rung eines Kindes unter Beatmung
(über Maske oder Endotrachealtu-
bus) ist ein zeitkritisches Ereignis, das
sofortiges Handeln erfordert. Denken
Sie an das Akronym „DOPES“:

jD steht für Dislokation (Endotra-
chealtubus, Maske),

jO für Obstruktion (Endotracheal-
tubus, Beatmungsgerät, Atemweg,
Kopfposition),

jP für Pneumothorax,
jE für Equipment (Sauerstoff,
(Beatmungs-)Schläuche, Anschlüs-
se, Ventile),

jS für „stomach“ (Magen, Bauch-
raum).

Management des Status asthmaticus.
4 Einen schweren Asthmaanfall er-

kennt man an klinischen Zeichen,
einer kurzen Anamnese sowie durch
das Monitoring der Sauerstoffsätti-
gung (SpO2).
jDie Bestimmung der Lungen-
funktion (PEF oder PEV1) ist bei
Kindern >6 Jahre zusätzlich wert-
voll, wenn diese ohne Verzögerung
der Behandlung leicht gemessen
werden kann.

jDie arterielle Blutgasanalyse ist
keine Routine, kann jedoch infor-
mativ sein, wenn das Kind nicht
auf die Behandlung anspricht oder
sich verschlechtert. Setzen Sie die
Sauerstofftherapie fort, wenn Sie
die Probe entnehmen. Aufgrund
der Kompensation kann der Koh-
lendioxidpartialdruck (PaCO2)
anfänglich normal oder verringert
sein. Hyperkapnie ist ein Zeichen
der Dekompensation.

jEine Thoraxröntgenaufnahme
ist keine Routine, kann jedoch
indiziert sein, wenn der Verdacht
auf eine Differenzialdiagnose oder
eine Komplikation besteht.

4 Bei einem Status asthmaticus ist
eine rechtzeitige, aggressive und
protokollgerechte Behandlung erfor-
derlich:
jSorgen Sie für ein angenehmes
Umfeld und angenehme Körper-
haltung. Vermeiden Sie Sedativa,
auch bei Unruhe.

jGeben Sie Sauerstoff titriert, um
eine Sauerstoffsättigung (SpO2) von
94 bis 98% zu erreichen. Geben Sie
Sauerstoff in hoher Dosis, wenn die
Sauerstoffsättigung (SpO2) nicht
gemessen werden kann, allerdings
nur, bis es möglich ist zu titrieren.
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Tab. 6 NormwertenachAlter: systolischerundmittlerer arteriellerBlutdruck (MAP). Fünftes (p5)
und fünfzigstes (p50) Perzentil nach Alter
Blutdruck nach Alter 1 Monat 1 Jahr 5 Jahre 10 Jahre

p50 für den systolischenBlutdruck 75 95 100 110

p5 für den systolischen Blutdruck 50 70 75 80

p50 für MAP 55 70 75 75

p5 für MAP 40 50 55 55

jVerwenden Sie kurz wirksame
Beta-2-Agonisten (SABA) über
einen Inhalator mit Spacer (z.B.
Salbutamol 2–10 Hübe) oder Ver-
nebler (z.B. Salbutamol 2,5–5mg
bzw. 0,15mg/kgKG). Passen Sie die
Dosis an die Reaktion an und wie-
derholen Sie nach Bedarf (bis zur
kontinuierlichen Gabe in der ersten
Stunde). Die Wirkung von Beta-2-
Agonisten beginnt innerhalb von
Sekunden und erreicht ihr Maxi-
mum bei 30min (Halbwertszeit
2–4h).
Seien Sie sich bewusst, dass Beta-
2-Agonisten i.v. ein erhebliches
Risiko für Elektrolytstörungen,
Hyperlaktatämie und vor allem
Kreislaufversagen bergen. Wenn
sie eingesetzt werden, muss das
Kind sorgfältig überwacht werden.

jGeben Sie zusätzlich kurz wirkende
Anticholinergika (z.B. Ipratropi-
umbromid 0,25–0,5mg) entweder
vernebelt oder aus einem Inhalator
mit Spacer.

jGeben Sie systemisch Kortikoste-
roide innerhalb der ersten Stunde
entweder oral oder i.v. Verwenden
Sie das Ihnen am besten vertrau-
te Kortikoid (z.B. Prednisolon
1–2mg/kgKG, maximal 60mg/Tag
i.v.).

jErwägen Sie Magnesium i.v. bei
schwerem und lebensbedrohli-
chem Asthma. Geben Sie eine
Einzeldosis von 50mg/kgKG über
20min (max. 2g). Bei Kindern
kann alternativ isotones Magnesi-
umsulfat vernebelt werden (2,5ml
der 250-mmol/l-Lösung; 150mg).

jZusätzliche Medikamente können
von kompetenten Behandlern
erwogen werden, z.B. i.v.-Ketamin,
i.v.-Aminophyllin usw.

jAntibiotika werden nur empfohlen,
wenn eine bakterielle Infektion
belegt ist.

jEs gibt keinen Platz für routine-
mäßige systemische oder lokale
Adrenalingabe bei Asthma. Aber
eine Anaphylaxie soll als Differen-
zialdiagnose bei allen Kindern mit
plötzlich auftretenden Symptomen
ausgeschlossen sein.

jWenn verfügbar, ziehen Sie
nichtinvasive Beatmung oder
eine High-flow-Nasenkanüle bei
Kindern mit Status asthmaticus
in Betracht, die Sauerstoff über
die übliche Sauerstoffsonde hinaus
benötigen und/oder nicht auf die
initiale Behandlung ansprechen.

jStarke Erschöpfung, Bewusst-
seinsverschlechterung, schlechte
Inspiration, sich verschlechternde
Hypoxämie und/oder Hyperkapnie
sowie Kreislaufstillstand sind In-
dikationen für eine endotracheale
Intubation. Die kontrollierte Be-
atmung eines Kindes mit Status
asthmaticus ist äußerst herausfor-
dernd. Es muss frühzeitig fachkun-
dige Hilfe hinzugezogen werden.
Begrenzen Sie das Atemhubvo-
lumen und die Atemfrequenz
und verwenden Sie eine längere
Exspirationszeit.

Management der Anaphylaxie.
4 Die frühzeitige Diagnose einer

Anaphylaxie ist entscheidend und
maßgeblich für die weitere Behand-
lung:
jAkuter Ausbruch der Erkrankung
(Minuten bis Stunden) unter Betei-
ligung der Haut, der Schleimhaut
oder beider und mindestens einem
der folgenden Symptome:
– Respiratorische Kompromit-
tierung, z.B. Dyspnoe, Bron-
chospasmus, Stridor, reduzierter

exspiratorischer Spitzenfluss (PEF),
Hypoxämie.
– Fallender Blutdruck oder damit
verbundene Symptome einer
Endorganstörung, z.B. Kollaps,
Synkope.
– Schwere gastrointestinale Sym-
ptome, insbesondere bei Ex-
position gegenüber Non-food-
Allergenen.
oder

jAkuter Beginn (Minuten bis meh-
rere Stunden) von Hypotonie,
Bronchospasmus oder Kehlkopf-
beteiligung nach Exposition ge-
genüber einem bekannten oder
wahrscheinlichen Allergen, auch
ohne typische Hautbeteiligung.

4 Bei Verdacht auf Anaphylaxie inji-
zieren Sie sofort Adrenalin i.m. in
die anterolaterale Mitte des Ober-
schenkels, nicht subkutan. Danach
fahren Sie mit der Versorgung ge-
mäß ABCDE-Konzept fort: Notruf,
Atemwege, Sauerstoff, Beatmung,
venöser Zugang, wiederholte Flüssig-
keitsboli und Applikation vasoaktiver
Medikamente.
jEine frühe Gabe von Adrenalin
i.m. kann auch für mildere aller-
gische Symptome bei Kindern mit
Anaphylaxie in der Vorgeschichte
in Betracht gezogen werden.

jDie Dosis für intramuskuläres Ad-
renalin ist 0,01mg/kgKG i.m. Dies
kann mit einer Spritze (1-mg/ml-
Lösung) verabreicht werden. In
den meisten Fällen wird jedoch
nur ein Adrenalinautoinjektor
zur Verfügung stehen: 0,15mg
(<6 Jahre); 0,3mg (6–12 Jahre);
0,5mg (>12 Jahre).

jWenn sich die Symptome nicht
schnell bessern, geben Sie nach
5–10min eine zweite Dosis Ad-
renalin i.m.

jBei refraktärer Anaphylaxie kön-
nen kompetente Ärzte die Verwen-
dung von Adrenalin i.v. oder i.o.
erwägen. Vermeiden Sie Dosie-
rungsfehler.

4 Vermeiden Sie jede weitere Exposi-
tion gegenüber dem Auslöser. Beim
Stich einer Biene entfernen Sie den
Stachel so schnell wie möglich.
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4 Erkennen Sie einen Kreislaufstill-
stand und starten Sie die Standard-
CPR, wenn es notwendig ist. Erst-
helfer, die nur Adrenalin i.m. zur
Verfügung haben, können erwägen,
dies zu geben, wenn der Kreislauf-
stillstand gerade aufgetreten ist.

4 Denken Sie bei Atemproblemen an
eine frühe Intubation. Antizipieren
Sie Atemwegsödeme. Das Atemwegs-
management bei Anaphylaxie kann
sehr kompliziert sein, deshalb ist die
frühzeitige Unterstützung durch sehr
kompetente Ärzte obligatorisch.

4 Erwägen Sie zusätzlich zu Adrenalin
i.m. die Verwendung von:
jInhalierten Beta-2-Agonisten
(und/oder inhaliertem Adrenalin)
beim Bronchospasmus.

jH1- und H2-Antihistaminika i.v.
oder oral zur Linderung subjek-
tiver Symptome (insbesondere
Hautsymptome).

jGlukokortikosteroide (z.B. Me-
thylprednisolon 1–2mg/kgKG)
nur für Kinder, die länger beobach-
tet werden.

jSpezifischeTherapieansätze.
4 Nach der Behandlung behalten Sie

das Kind wegen möglicher später
oder 2-phasiger Symptomatik unter
Beobachtung. Kinder, die ohne
andere Risikofaktoren gut auf eine
Dosis Adrenalin i.m. angesprochen
haben, können im Allgemeinen
nach 4–8h entlassen werden. Eine
längere Beobachtung (12–24h)
wird für Kinder mit biphasischer
oder lang dauernder Anaphylaxie
bzw. Asthma in der Anamnese
empfohlen, für die, die mehr als eine
Dosis Adrenalin benötigten oder bei
denen die Verzögerung zwischen
den Symptomen und der ersten
Adrenalindosis mehr als 60min
betrug.

4 Bemühen Sie sich, den möglichen
Auslöser zu identifizieren. Neh-
men Sie, ohne die Behandlung zu
verzögern, bei der Aufnahme und
idealerweise 1–2h später Blutproben
für die Mastzelltryptasebestimmung
ab. Überweisen Sie die Patienten zur
Nachsorge an einen spezialisierten
Arzt. Jedem Kind, das eine anaphy-
laktische Reaktion hatte, soll ein

Adrenalin-Autoinjektor verschrieben
werden, und das Kind, falls möglich,
sowie Eltern und Betreuer sollen in
die Anwendung eingewiesen werden.

Management von Kreislaufversagen.
4 Gesundheitssysteme sollen kon-

textspezifische Protokolle für die
Behandlung von Kindern im Schock
implementieren, inklusive Strate-
gien zur Früherkennung und zur
rechtzeitigen Notfallbehandlung.

4 Das Management eines Kindes
mit Kreislaufversagen muss unter
Berücksichtigung von Ätiologie,
Pathophysiologie, Alter, Kontext,
Komorbiditäten und verfügbaren
Ressourcen auf das Individuum zu-
geschnitten werden. Der Übergang
von einem kompensierten Zustand
zu einer Dekompensation kann
schnell und unvorhersehbar sein.
Kein einzelner Befund kann die
Schwere des Kreislaufversagens zu-
verlässig identifizieren und/oder als
Behandlungsziel verwendet werden.
Beurteilen Sie häufig und zumindest
nach jeder Intervention. Berücksich-
tigen Sie neben anderen klinischen
Symptomen den mittleren arteriellen
Druck (MAP), den Verlauf des Lak-
tatspiegels, Urinmenge und, wenn
Sie es beherrschen, Sonographiebe-
funde. Kompetente Ärzte können
auch erweiterte hämodynamische
Variablen messen wie Cardiac Index,
systemischen Gefäßwiderstand und
zentralvenöse Sauerstoffsättigung
(ScvO2), dies hat jedoch in der ers-
ten Stunde der Behandlung keine
Priorität.

4 Die Behandlung eines Kindes mit
Kreislaufversagen soll nach dem
ABCDE-Konzept immer ein geeig-
netes Management von Atemweg,
Sauerstoffversorgung und Beatmung
umfassen.

4 Gefäßzugang:
jPeriphere i.v.-Zugänge sind die
erste Wahl. Kompetente Ersthelfer
setzen möglicherweise die Sono-
graphie für die Kanülierung ein.
Im Notfall begrenzen Sie dies auf
maximal 2 Versuche in höchstens
5min. Wenn die Erfolgschancen

gering erscheinen, nutzen Sie früh
Alternativen.

jFür Säuglinge und Kinder ist der
i.o.-Zugang die erste Alternative.
Jeder, zu dessen Aufgaben Ad-
vanced Life Support (ALS) für
Kinder gehört, soll den i.o.-Zugang
beherrschen und regelmäßig mit
den verschiedenen Geräten und
an verschiedenen Punktionsstellen
üben. Sorgen Sie bei jedem Kind
für eine angemessene Analgesie,
es sei denn, das Kind ist komatös.
Verwenden Sie eine Nadel der
richtigen Größe. Die meisten In-
fusionspumpen infundieren nicht
über einen i.o.-Zugang. Verwenden
Sie daher entweder eine manuelle
Infusion oder einen Druckbeutel.
Überprüfen Sie die richtige Lage
und prüfen Sie auf Extravasate,
die ein Kompartmentsyndrom
auslösen können.

4 Infusionstherapie:
jGeben Sie bei Kindern im Schock
früh Flüssigkeitsboli von 10ml/
kgKG. In der ersten Stunde der
Behandlung des (septischen)
Schocks können wiederholte
Flüssigkeitsboli bis zu 40–60ml/
kgKG erforderlich sein.

jEvaluieren Sie nach jedem Bolus
erneut und geben Sie keine wei-
teren Boli bei Kindern, bei denen
die Zeichen des Perfusionsmangels
zurückgehen oder die Symptome
einer Flüssigkeitsüberladung bzw.
eines kardialen Versagens zeigen.
Bewerten Sie klinische Sympto-
me und biochemische Werte und
verwenden Sie, wenn möglich,
Bildgebung wie Echokardiographie
und Lungensonographie, um den
Bedarf an zusätzlichen Boli zu er-
mitteln. Bei wiederholt benötigten
Flüssigkeitsboli erwägen Sie früh-
zeitig vasoaktive Pharmaka und
Atemunterstützung. In einem Um-
feld, in dem keine Intensivmedizin
verfügbar ist, erscheint es ratsam,
noch restriktiver zu sein.

jVerwenden Sie, falls verfügbar,
Vollelektrolyte als erste Wahl
für Flüssigkeitsboli. Wenn nicht
verfügbar, ist Kochsalzlösung eine
akzeptable Alternative. Betrachten
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Sie Albumin als zweite Wahl für
Kindermit Sepsis, insbesondere bei
Malaria oder Dengue-Fieber. Ohne
hämorrhagischen Schock werden
Blutprodukte nur benötigt, wenn
die entsprechenden Werte unter
einen akzeptablen Mindestwert
fallen.

jBei Kindern mit hypovolämi-
schem, nicht hämorrhagischem
Schock muss die Flüssigkeitsgabe
schnell gehen. Andernfalls kann
die Flüssigkeitskorrektur bei stark
dehydrierten Kindern im Allge-
meinen schrittweise verlaufen (bis
zu beispielsweise 100ml/kgKG
über 8h).

jGeben Sie bei hämorrhagischem
Schock nur wenige kristalloide Boli
(max. 20ml/kgKG). Erwägen Sie
frühzeitig Blutprodukte oder, falls
verfügbar, Vollblut. Die Strategie
konzentriert sich bei Kindern mit
schwerem Trauma und Kreislauf-
versagen auf die Verbesserung der
Gerinnung, unter Verwendung von
mindestens so viel Plasma wie Ery-
throzytenkonzentraten sowie Blut-
plättchen, Fibrinogen und anderen
Gerinnungsfaktoren. Vermeiden
Sie eine Flüssigkeitsüberladung,
aber versuchen Sie bis zur endgül-
tigen Verletzungskontrolle und/
oder spontaner Hämostase eine
ausreichende Gewebeperfusion zu
erhalten. Permissive Hypotonie
(mittlerer arterieller Druck am
5. Perzentil für das Alter) kann
nur bei Kindern erwogen werden,
bei denen kein Risiko für eine
zusätzliche Hirnverletzung besteht.

jGeben Sie allen Kindern, die nach
einem schweren Trauma eine
Transfusion benötigen, Tranexam-
säure (TxA), in den ersten 3h nach
einer Verletzung und/oder einer
signifikanten Blutung. Erwägen Sie
TxA bei Kindern mit isoliertem
mittelschwerem SHT (GCS 9–13)
ohne Pupillenanomalien. Verwen-
den Sie eine „loading dose“ von 15
bis 20mg/kgKG (max. 1g), danach
eine Infusion von 2mg/kgKG/h für
mindestens 8h oder bis die Blutung
steht (max. 1g).

4 Vasoaktive/inotrope Pharmaka:

jBeginnen Sie bei Kindern mit
Kreislaufversagen frühzeitig mit
der Gabe von vasoaktiven Phar-
maka als kontinuierliche Infusion
(verdünnt nach lokalem Proto-
koll) über einen zentralen oder
peripheren Zugang mit, wenn
sich der klinische Zustand nach
mehreren Flüssigkeitsboli nicht
bessert. Achten Sie auf die kor-
rekte Verdünnung, Dosierung
und Durchführung der Infusion.
Verwenden Sie dafür vorzugsweise
eine Infusionsleitung mit konstan-
tem Flow, um versehentliche Boli
oder plötzliche Dosisänderun-
gen zu vermeiden. Titrieren Sie
diese Medikamente auf der Basis
eines Ziel-MAP, der sich je nach
Pathologie, Alter und Wirkung
unterscheiden kann. Auf einer
Intensivstation können auch an-
dere hämodynamische Variablen
berücksichtigt werden.

jVerwenden Sie Noradrenalin oder
Adrenalin als Inotropika und
Vasokonstriktoren der ersten Wahl
und Dobutamin oder Milrinon als
Inotropika und Vasodilatatoren
der ersten Wahl. Dopamin soll
nur in Betracht gezogen werden,
wenn weder Adrenalin noch
Noradrenalin verfügbar ist. Jeder,
zu dessen Aufgaben Advanced Life
Support (ALS) für Kinder gehört,
soll kompetent in der Anwendung
dieser Medikamente in der ersten
Stunde der Stabilisierung eines
Kindes mit Kreislaufversagen sein.

jVerwenden Sie vasoaktive Pharma-
ka auch bei volumenrefraktärem
hypovolämischem Schock, insbe-
sondere wenn der Sympathikus
ausgeschaltet ist, z.B. während
der Anästhesie oder bei Kindern
mit hypovolämischem Schock
und gleichzeitiger Hirnverletzung
(SHT). Ein ausreichend hoher
mittlerer arterieller Druck ist erfor-
derlich, um einen angemessenen
zerebralen Perfusionsdruck zu
erzielen (z.B. MAP über dem
50. Perzentil). Beurteilen und un-
terstützen Sie gegebenenfalls die
Herzfunktion.

4 Septischer Schock:

jErwägen Sie bei Kindern mit
septischem Schock, die auf Volu-
mengabe und vasoaktive Therapie
nicht ansprechen, unabhängig
von biochemischen oder ande-
ren Parametern eine erste Dosis
von Hydrokortison (Stressdosis,
1–2mg/kgKG).

jGeben Sie auch Hydrokortison
in Stressdosis bei Kindern mit
septischem Schock mit akuter
oder chronischer Kortikostero-
idtherapie, mit Störungen der
Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennieren-Achse, angeborener
Nebennierenhyperplasie oder an-
deren kortikosteroidbedingten
Endokrinopathien oder bei Kin-
dern, die kürzlich mit Ketoconazol
oder Etomidat behandelt wurden.

jBeginnen Sie so bald wie möglich
nach der initialen Beurteilung
anhand des ABCD-Konzepts mit
der Gabe von Breitbandantibio-
tika. Dies bedeutet vorzugsweise
innerhalb der ersten Stunde der
Behandlung. Entnehmen Sie vor
Beginn Blutkulturen (oder Blut-
proben für die PCR), wenn dies
ohne Verzögerung der Therapie
möglich ist.

4 Obstruktiver Schock:
jEin Spannungspneumothorax er-
fordert eine sofortige Behandlung
durch eine Notfallthorakostomie
oder Nadelthorakozentese. Nutzen
Sie die Sonographie, um die Dia-
gnose zu bestätigen, wenn dies die
Behandlung nicht verzögert. Als
primäre Punktionsstelle verwen-
den Sie für beide Techniken den 4.
oder 5. Interkostalraum (ICS) etwas
vor der mittleren Axillarlinie. Bei
Kindern ist der 2. ICS medioklavi-
kulär eine akzeptable Alternative.
Wechseln Sie so bald wie möglich
auf eineThoraxdrainage.

jEinrichtungen, bei denen keine
sofortige Thorakostomie üblich ist,
sollen die Thorakostomie zumin-
dest als Notfalloption bei schwerem
pädiatrischem Trauma in Betracht
ziehen und ihre Mitarbeiter ent-
sprechend schulen.

jSetzen Sie, falls verfügbar, die
Sonographie zur Diagnose der
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Perikardtamponade ein. Eine
Tamponade, die zum obstrukti-
ven Schock führt, erfordert die
sofortige Dekompression durch
Perikardiozentese, Thorakotomie
oder (Re-)Sternotomie, je nach
Umständen und verfügbarem
Fachwissen. Abhängig von ihrem
Kontext sollen Einrichtungen über
entsprechendeProtokolle verfügen.

4 Instabile primäre Bradykardie:
jErwägen Sie Atropin (20μg/kgKG;
max. 0,5mg pro Dosis) nur bei
Bradykardie, die durch einen
erhöhten Vagotonus verursacht
wird.

jZiehen Sie in seltenen Fällen mit
Kreislaufversagen aufgrund einer
Bradykardie durch einen AV-Block
3. Grades oder eine abnormale
Sinusknotenfunktion eine trans-
thorakale Notfallschrittmacher-
therapie in Betracht. Frühzeitige
Expertenhilfe ist obligatorisch.

4 Instabile primäre Tachykardie:
jBei Kindern mit Kreislaufdekom-
pensation durch eine supraven-
trikuläre (SVT) oder ventrikuläre
Tachykardie (VT) ist die Therapie
der Wahl die sofortige elektrische
Kardioversion mit einer Energie
von 1 J/kgKG. Verdoppeln Sie die
Energie für jeden weiteren Ver-
such bis maximal 4 J/kgKG. Wenn
möglich, sollen Sie dabei auf Exper-
tenhilfe zurückgreifen. Für Kinder,
die noch nicht bewusstlos sind,
benötigen Sie eine angemessene
Analgosedierung nach lokalem
Protokoll. Prüfen Sie nach jedem
Versuch die Vitalparameter des
Kindes.

jBei Kindern mit einer vermuteten
SVT, die noch nicht dekompensiert
ist, können Sie ein Vagusmanöver
versuchen (z.B. Eis, modifizierte
Valsalva-Techniken). Wenn dies
keine unmittelbare Wirkung hat,
fahren Sie mit Adenosin i.v. fort.
Spülen Sie einen schnellen Bolus
von 0,1 bis 0,2mg/kgKG (max.
6mg) über eine große Vene mit
der Infusion ein. Stellen Sie sicher,
dass ein Rhythmusstreifen für
eine spätere Expertenbewertung
geschrieben wird. Insbesondere

bei jüngeren Kindern sind höhere
Anfangsdosen vorzuziehen. Bei
persistierender SVT wiederholen
Sie Adenosin nach mindestens
1min in einer höheren Dosis
(0,3mg/kgKG, max. 12–18mg).
Seien Sie vorsichtig mit Adeno-
sin bei Kindern mit bekannter
Sinusknotenerkrankung, atrialen
Präexitationsarrhythmien, Herz-
transplantation oder schwerem
Asthma. In solchen Fällen oder
wenn die Adenosinwirkung nicht
anhält, können kompetente Ärzte
(mit Expertenhilfe) alternative
Medikamente einsetzen.

jBreitkomplextachykardien können
VT oder SVT mit Linksschenkel-
block oder antegrader Überleitung
über eine zusätzliche Leitungs-
bahn sein. Falls der Ursprung der
Arrhythmie nicht vollständig klar
ist, soll eine Breitkomplexarrhyth-
mie als VT behandelt werden. Bei
einem hämodynamisch stabilen
Kind kann die Reaktion auf ein
Vagusmanöver einen Hinweis auf
den Arrhythmiemechanismus ge-
ben und kompetente Ärzte können
(mit Expertenhilfe) anschließend
eine pharmakologische Thera-
pie versuchen. Auch bei stabilen
Patienten soll immer eine elek-
trische Kardioversion erwogen
werden. Bei Torsade-de-pointes-
VT ist Magnesium 50mg/kgKG i.v.
indiziert.

Management von „neurologischen“
und anderen medizinischenNotfällen.
Erkennen und behandeln Sie neuro-
logische Notfälle zügig, da sich die
Prognose durch Sekundärschäden (z.B.
Hypoxie, Hypotonie) und Behandlungs-
verzögerung verschlechtert. Nach dem
ABCDE-Konzept bedeutet das ein ad-
äquates Atemwegsmanagement, eine
ausreichende Sauerstoffversorgung und
gegebenenfalls Beatmung sowie Flüssig-
keitstherapie.

Status epilepticus.
4 Identifizieren Sie Differenzialdiagno-

sen und Auslöser wie Hypoglykämie,
Elektrolytstörungen, Intoxikationen,
Enzephalitis und neurologische Er-

krankungen ebenso wie systemische
Komplikationen, z.B. Atemwegsob-
struktion, Hypoxämie oder Schock.

4 Wenn Krampfanfälle länger als 5min
anhalten, geben Sie die erste Dosis
eines Benzodiazepins. In speziellen
Situationen soll eine sofortige Be-
handlung erwogen werden. Welches
Benzodiazepin auf welchem Weg
appliziert werden kann, hängt von
Verfügbarkeit, Kontext, sozialen Prä-
ferenzen und dem Fachwissen der
Therapeuten ab. Wenn noch kein
i.v.-Zugang liegt, sollen alternative
Applikationsformen verwendet wer-
den. Eine angemessene Dosierung ist
wichtig. Wir empfehlen:
jMidazolam
i.m. 0,2mg/kgKG (max. 10mg)
oder Fertigspritzen: 5mg für
13–40kgKG, 10mg >40kgKG; in-
tranasal/bukkal 0,3mg/kgKG; i.v.
0,15mg/kgKG (max. 7,5mg).

jLorazepam
0,1mg/kgKG i.v. (max. 4mg).

jDiazepam
i.v. 0,2–0,25mg/kgKG (max.
10mg); rektal 0,5mg/kgKG (max.
20mg).

4 Wenn die Krämpfe weitere 5min
anhalten, verabreichen Sie eine zweite
Dosis Benzodiazepin und bereiten
Sie ein lang wirkendes Medikament
der zweiten Wahl vor. Suchen Sie
Expertenhilfe.

4 Spätestens 20min nach Beginn der
Krämpfe geben Sie Antiepileptika
der zweiten Wahl. Die Wahl des
Pharmakons hängt wiederum von
Kontext, Verfügbarkeit und Fachwis-
sen ab. Wieder ist zudem die richtige
Dosierung wichtig:
jLevetiracetam 40–60mg/kgKG i.v.
(neuere Publikationen schlagen
eine höhere Dosis vor; max. 4,5g,
über 15min).

jPhenytoin 20mg/kgKG i.v. (max.
1,5g über 20min; oder alternativ
Phosphenytoin).

jValproinsäure 40mg/kgKG i.v.
(max. 3g über 15min); geben
Sie Valproinsäure nicht bei ver-
mutetem Leberversagen oder
Stoffwechselerkrankungen, die bei
Säuglingen und jüngeren Kindern
niemals ausgeschlossen werden
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können, sowie bei schwangeren
Teenagern.

jPhenobarbital 20mg/kgKG über
20min i.v. ist eine sinnvolle Sec-
ond-line-Alternative, wenn keines
der 3 empfohlenen Pharmaka
verfügbar ist.

4 Wenn die Krämpfe anhalten, ziehen
Sie ein zusätzliches Medikament der
zweiten Wahl in Betracht, nachdem
das erste Medikament der zweiten
Wahl verabreicht wurde.

4 Spätestens 40min nach Beginn der
Krämpfe soll (von einem Fachmann)
eine Anästhesie mit Midazolam, Ket-
amin, Pentobarbital/Thiopental oder
Propofol in Betracht gezogen werden,
vorzugsweise unter kontinuierlicher
EEG-Überwachung. Sorgen Sie für
eine angemessene Unterstützung
der Oxygenierung, Belüftung und
Perfusion.

4 Der nichtkonvulsive Status epilep-
ticus kann nach Beendigung der
klinischen Krämpfe fortbestehen.
Alle Kinder, die das Bewusstsein
nicht vollständig wiedererlangen,
benötigen eine EEG-Überwachung
und eine angemesseneTherapie.

Hypoglykämie.
4 Erkennen Sie eine Hypoglykämie

anhand der Situation, der klinischen
Symptome und der Ergebnisse der
Blutzuckermessung (50–70mg/dl;
2,8–3,9mmol/l) und behandeln Sie
diese umgehend. Identifizieren und
behandeln Sie auch die Ursache. Bei
bestimmten Stoffwechselerkrankun-
gen kann eine spezielle Anpassung
der i.v.-Glukoseerhaltungsdosis indi-
ziert sein.

4 Eine leichte asymptomatische Hy-
poglykämie kann entweder durch
langsame Glukoseinfusion (6–8mg/
kgKG/min i.v.) oder durch schnell
wirkende Glukose oral (0,3g/kgKG
Tabletten oder Äquivalent) behan-
delt werden. Anschließend werden
zusätzliche Kohlenhydrate benö-
tigt, um ein Wiederauftreten der
Hypoglykämie zu verhindern.

4 Eine schwere pädiatrische Hypogly-
kämie (<50mg/dl bzw. 2,8mmol/l)
mit neuroglykopenischen Sympto-
men erfordert:

jGlukose-i.v.-Bolus 0,3g/kgKG: vor-
zugsweise als 10%ige (100mg/ml;
3ml/kgKG) oder 20%ige Lösung
(200mg/ml; 1,5ml/kgKG).

jWenn keine Glukose i.v. verfügbar
ist, Glukagon zur Überbrückung
verabreichen, entweder i.m. oder
s.c. (0,03mg/kgKG oder 1mg
>25kgKG; 0,5mg <25kgKG) oder
intranasal (3mg; 4- bis 16-Jährige).

jPrüfen Sie den Blutzucker 10min
nach der Behandlung erneut und
wiederholen Sie die Behandlung,
wenn die Wirkung nicht reicht.
Vernünftige Ziele sind ein An-
stieg von mindestens 50mg/dl
(2,8mmol/l) und/oder ein Zielwert
von 100mg/dl (5,6mmol/l).

jDosieren Sie die i.v.-Glukoseer-
haltungsinfusion mit 6–8mg/
kgKG/min, um den Katabolismus
rückgängig zu machen und ausrei-
chende Blutspiegel zu erhalten.

Hypokaliämie.
4 Bei schwerer Hypokaliämie

(<2,5mmol/l) bei drohendem
Kreislaufstillstand geben Sie dem
Kind unter Monitorüberwachung
über mindestens 20min i.v-Kali-
umboli von 1mmol/kgKG (max.
30mmol) und wiederholen die Gabe,
bis das Serumkalium über 2,5mmol/l
liegt. Vermeiden Sie eine ungewollte
Hyperkaliämie. Geben Sie zusätzlich
Magnesium 30–50mg/kgKG i.v.

4 In allen anderen Fällen wird eine
orale Kaliumgabe bevorzugt, wenn
sie toleriert wird. Die Dosis soll vom
klinischen Bild, dem gemessenen
Wert und dem geschätzten Verlust
bestimmt werden.

Hyperkaliämie.
4 Um den Schweregrad der Hyperka-

liämie zu bewerten, berücksichtigen
Sie den Kaliumwert im Kontext der
zugrunde liegenden Ursache, der
beitragenden Faktoren sowie kali-
umbedingter EKG-Veränderungen.
Beseitigen oder behandeln Sie die
zugrunde liegenden Ursachen und
Faktoren so schnell wie möglich.

4 Passen Sie die Notfallbehandlung
individuell an das Kind an. Ziehen
Sie frühzeitig Experten hinzu. Bei

Kindern mit akuter symptomatischer
lebensbedrohlicher Hyperkaliämie
geben Sie:
jKalzium (z.B. Kalziumgluko-
nat 10% 0,5ml/kgKG max. 20ml)
zur Membranstabilisierung. Dies
wirkt innerhalb von Minuten und
der Effekt hält 30–60min an.

jSchnell wirkendes Insulin mit
Glukose zur Umverteilung von
Kalium, es wirkt nach etwa 15min,
erreicht nach 30–60min die ma-
ximale Wirkung und hält 4–6h
an (z.B. 0,1U/kgKG Insulin als
1IE Insulin in 25 ml Glukose
20% Lösung). Eine wiederhol-
te Dosierung kann erforderlich
sein. Bei einem Glukosespiegel
von >250mg/dl (13,9mmol/l) ist
anfangs keine Glukose erforder-
lich. Um eine Hypoglykämie zu
vermeiden, setzen Sie nach der
Behandlung der Hyperkaliämie die
Glukoseerhaltungsinfusion ohne
Insulin fort. Überwachen Sie den
Blutzuckerspiegel.

jHoch dosierte vernebelte Betaago-
nisten (z.B. 5-fache Bronchodila-
tationsdosis); beachten Sie jedoch,
dass die maximale Wirkung erst
nach 90min erreicht wird.

jNatriumbikarbonat 1mmol/kgKG
i.v. (gegebenenfalls wiederholt) bei
metabolischer Azidose (pH <7,2)
und/oder Kreislaufstillstand. Die
Wirkung von Natriumbikarbonat
ist langsam (Stunden).

4 Setzen Sie die Kaliumumverteilungs-
therapie fort, bis die Kaliumelimina-
tion greift. Die Kaliumelimination
kann durch Kaliumbindemittel, Fu-
rosemid (bei gut hydrierten Kindern
mit erhaltener Nierenfunktion) und/
oder Dialyse erfolgen.

Hyperthermie.
4 Bei Hitzschlag, d.h. einer zentralen

Körpertemperatur ≥40–40,5 °C mit
Funktionsstörung des Zentralner-
vensystems (ZNS):
jMessen Sie die zentrale Körper-
temperatur so schnell wie möglich
(rektal, ösophageal, in der Blase,
intravaskulär).

jDie präklinische Behandlung
besteht aus einer vollständigen Un-
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tersuchung gemäß dem ABCDE-
Konzept, entsprechendenMaßnah-
men und einer schnellen aggressi-
ven Kühlung. Bringen Sie das Kind
aus derHitze. Ziehen Sie es aus und
vernebeln Sie feuchte kalte Luft.
Legen Sie Eisbeutel auf. Verwenden
Sie frühzeitig Verdunstungskälte.
Erwägen Sie bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen Immersion in
kaltes Wasser.

jDie weitere Kühlung im Kranken-
haus kann durch eine Kühldecke,
durch Eispackungen auf dem Hals,
in der Achselhöhle und Leiste oder
alternativ auf der glatten Haut
von Wangen, Handflächen und
Fußsohlen erreicht werden sowie
durch i.v.-Infusion von Kristalloi-
den mit Raumtemperatur. Stoppen
Sie die Kühlmaßnahmen, sobald
die Kerntemperatur 38 °C erreicht
hat. Benzodiazepine werden emp-
fohlen, um Shivering, Zittern
oder Krampfanfälle während der
Abkühlungsmaßnahmen zu ver-
meiden. Klassische fiebersenkende
Medikamente sind unwirksam.

jAlle Kinder mit Hitzschlag sollen
auf eine (pädiatrische) Intensivsta-
tion aufgenommen werden, um
ein ausreichendes Monitoring zu
gewährleisten und die damit ver-
bundene Organfunktionsstörung
zu behandeln.

Basismaßnahmen zur Reanimation
von Kindern
Die Reihenfolge der pädiatrischen Basis-
maßnahmen (PBLS) hängt vom Ausbil-
dungsstand des Ersthelfers ab: Ersthel-
fer, die PBLS (. Abb. 16 bevorzugter Al-
gorithmus) beherrschen, Ersthelfer, die
nur in„Erwachsenen-BLS“geschult sind,
und Ersthelfer ohne Ausbildung (vom
Leitstellendisponenten angeleitete Not-
fallzeugen).

Reihenfolge der Aktionen in PBLS.
4 Sorgen Sie für die Sicherheit von

Ersthelfer und Kind. Überprüfen Sie
die Reaktion des Kindes auf verbale
und taktile Stimulation. Bitten Sie
Umstehende um Hilfe.

4 Wenn das Kind nicht reagiert, öffnen
Sie die Atemwege und beurteilen Sie
die Atmung nicht länger als 10 s lang.
jWenn Sie Schwierigkeiten haben,
die Atemwege durch Halsüberstre-
cken oder Kinnheben zu öffnen
oder speziell bei Trauma, verwen-
den Sie den Esmarch-Handgriff.
Wenn nötig, halten Sie den Hals
vorsichtig überstreckt, bis die
Atemwege geöffnet sind.

jIn den ersten Minuten nach einem
Atem-Kreislauf-Stillstand kann das
Kind weiterhin langsame, einzelne
Seufzer zeigen (Schnappatmung).
Wenn Sie Zweifel haben, ob die
Atmung normal ist, handeln Sie so,
als wäre sie nicht normal.

jAchten Sie auf Atembemühungen,
hören und fühlen Sie den Luftstrom
aus Nase und/oder Mund. Wenn
es Atembemühungen gibt, aber
keinen Luftstrom, ist der Atemweg
nicht offen.

jIn Fällen, in denen es mehrere
Ersthelfer gibt, soll ein zweiter
Ersthelfer sofort nach Erkennung
der Bewusstlosigkeit den Rettungs-
dienst alarmieren, vorzugsweise
über die Lautsprecherfunktion
eines Mobiltelefons.

4 Wenn das Kind nicht reagiert und
keine normale Atmung hat: Geben
Sie 5 initiale Atemspenden.
jAchten Sie bei Säuglingen auf
eine neutrale Lage des Kopfs. Bei
älteren Kindern ist eine stärkere
Neigung des Kopfs erforderlich
(Hals überstrecken).

jAtmen Sie etwa 1s lang gleichmä-
ßig in den Mund des Kindes oder
in den Mund und die Nase des
Säuglings aus, sodass sich die Brust
sichtbar hebt.

jWenn Sie Schwierigkeiten haben,
eine effektive Atemspende zu er-
reichen, kann der Atemweg verlegt
sein (siehe unten): Entfernen Sie
sichtbare Hindernisse, wischen Sie
den Mund jedoch nicht blind mit
dem Finger aus. Lagern Sie den
Kopf neu oder korrigieren Sie das
Öffnen der Atemwege. Versuchen
Sie bis zu fünfmal effektiv zu beat-
men. Sind Sie erfolglos, gehen Sie
zuThoraxkompressionen über.

jKompetente Anwender sollen,
wenn möglich, statt der Atemspen-
de eine Beutel-Maske-Beatmung
(BMV) mit Sauerstoff durchfüh-
ren. Bei größeren Kindern können
kompetente Anwender, wenn kei-
ne BMV verfügbar ist, auch eine
Taschenmaske zur Atemspende
verwenden.

jWenn nur ein Ersthelfer mit einem
Mobiltelefon vor Ort ist, soll dieser
unmittelbar nach den initialen
Atemspenden zuerst alarmieren,
hierzu die Lautsprecherfunktion
des Mobiltelefons aktivieren. Fah-
ren Sie mit dem nächsten Schritt
fort, während Sie auf eine Antwort
warten. Wenn kein Telefon verfüg-
bar ist, führen Sie eine Minute lang
Reanimationsmaßnahmen durch,
bevor Sie das Kind allein lassen.

jWenn PBLS-Anwender nicht mit
der Atemspende beginnen können
oder wollen, sollen diese sofort mit
Thoraxkompressionen beginnen
und Beatmungen so bald wie
möglich in den Ablauf einbauen.

4 Fahren Sie mit 15Thoraxkompressio-
nen fort, es sei denn, es gibt deutliche
Zeichen eines Kreislaufs (wie Bewe-
gen, Husten). Konzentrieren Sie sich
auf gleichbleibend gute Thoraxkom-
pressionen, definiert durch:
jFrequenz: 100–120/min für Säug-
linge und Kinder.

jTiefe: Komprimieren Sie die un-
tere Hälfte des Brustbeins um
mindestens ein Drittel des ante-
roposterioren Durchmessers des
Brustkorbs. Die Thoraxkompressi-
onen sollen niemals tiefer sein als
die 6-cm-Grenze für Erwachsene,
d.h. etwa die Daumenlänge eines
Erwachsenen.

jEntlastung: Sie dürfen sich nicht
aufstützen. Nehmen Sie zwischen
den Kompressionen den Druck
komplett vomBrustkorb und lassen
Sie eine vollständige Expansion des
Brustkorbs zu.

Führen Sie, wenn möglich, die Thorax-
kompressionen auf einer harten Unterla-
gedurch.WechselnSiedenOrtnur,wenn
dieszudeutlichbesserenCPR-Bedingun-
gen (Oberfläche, Zugänglichkeit) führt.
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ZiehenSieKleidungnur aus,wenn sie die
Thoraxkompressionen stark behindert.

Verwenden Sie bei Säuglingen vor-
zugsweise die 2-Daumen-Thoraxkom-
pression unter Umfassen der Brust.
Achten Sie darauf, komplett zu entlas-
ten. Sind Sie allein können Sie alternativ
die 2-Finger-Technik verwenden.

VerwendenSiebeiKindernüber1Jahr
je nach Größe entweder eine 1-Hand-
oder eine 2-Hand-Technik abhängig von
der eigenen Handgröße. Wenn mit ei-
ner Hand gedrückt wird, kann man mit
der anderen Hand die Atemwege offen
halten (oder den Kompressionsarm am
Ellbogen stabilisieren).
4 Auf 15 Kompressionen sollen

2 Atemspenden folgen und dann
abwechseln (15:2-Zyklus). Unterbre-
chen Sie die CPR nie, es sei denn,
es gibt deutliche Anzeichen von
Kreislauf (Bewegung, Husten) oder
wenn Sie erschöpft sind. Zwei oder
mehr Ersthelfer sollen sich bei den
Thoraxkompressionen abwechseln,
jeder der beiden Ersthelfer soll zwi-
schen den Händen wechseln (die
komprimierende und die darauf lie-
gende Hand) oder bei der Technik
(1- vs. 2-händig), um Erschöpfung zu
vermeiden.

4 Wenn es deutliche Lebenszeichen
gibt, das Kind jedoch bewusstlos
bleibt und nicht normal atmet,
unterstützen Sie die Beatmung
weiterhin mit einer altersgerechten
Frequenz.

Ersthelfer, die nur in Erwachsenen-BLS
ausgebildetwurden.Wer nicht in PBLS
geschult ist, soll den CPR-Algorithmus
für Erwachsene inklusive Atemspende
befolgen und die Technik der Größe des
Kindes anpassen. Wer es gelernt hat, soll
daran denken, zunächst 5 Atemspenden
zu geben, bevor er mit der Thoraxkom-
pression beginnt.

Ungeschulte Laienhelfer.
4 Der Kreislaufstillstand wird aufgrund

der Kombination von Bewusstlosig-
keit und nichtnormaler Atmung
festgestellt. Da Letztere oft schwer
festzustellen ist oder wenn Sicher-
heitsbedenken (z.B. zum Risiko einer
Virusübertragung) bestehen, können

sich Notfallzeugen statt durch Sehen-
Hören-Fühlen, auch von spezifischen
Beschreibungen (Telefon-CPR) oder
vom Fühlen nach Atembewegungen
leiten lassen.

4 CPR soll in jedem Fall durch Laien-
helfer gestartet werden, wenn dies
möglich ist. Der Leitstellendispo-
nent spielt eine entscheidende Rolle
bei der Unterstützung von nicht-
geschulten Notfallzeugen, um den
Kreislaufstillstand zu erkennen und
die CPR zu beginnen. Wenn zum
Zeitpunkt des Notrufs bereits CPR
durch Notfallzeugen durchgeführt
wird, sollen Disponenten Anweisun-
gen nur erteilen, wenn sie darum
gebeten werden oder wenn Probleme
bei Kenntnissen oder Fähigkeiten
auffallen.

4 Die Schritte des Algorithmus für
Disponenten bei pädiatrischer CPR
sind dem PBLS-Algorithmus sehr
ähnlich. Um die Zahl der Wechsel
zu verringern, kann das 30:2 Ver-
hältnis vorzuziehen sein. Wenn die
Notfallzeugen keine Atemspende
beherrschen, sollen sie mit Thorax-
kompressionen beginnen.

Verwendung eines automatisierten ex-
ternen Defibrillators (AED).
4 Bei Kindern mit einem Kreislaufstill-

stand soll ein Ersthelfer, der allein
ist, sofort mit der CPR beginnen,
wie oben beschrieben. In Fällen, in
denen die Wahrscheinlichkeit ei-
nes primär schockbaren Rhythmus
sehr hoch ist, wie z.B. bei einem
plötzlichen Kollaps, kann er schnell
einen AED holen und anlegen (zum
Zeitpunkt der Alarmierung des Ret-
tungsdiensts), sofern der AED leicht
zugänglich ist. Wenn mehr als ein
Ersthelfer da ist, wird der zweite Erst-
helfer sofort den Notruf absetzen und
dann einen AED holen und anlegen.

4 Geschulte Anwender sollen die No-
flow-Zeit bei Verwendung eines AED
begrenzen, indem sie die CPR unmit-
telbar nach der Schockabgabe oder
der „Kein-Schock“-Entscheidung
wieder starten. Die Pads sollen mit
minimaler oder ohne Unterbrechung
der CPR aufgeklebt werden.

4 Verwenden Sie bei Säuglingen und
Kindern unter 8 Jahren nach Mög-
lichkeit einen AED mit Dosisanpas-
sung. Wenn dies nicht verfügbar ist,
verwenden Sie für alle Altersgruppen
einen Standard-AED.

PBLS bei traumatischem Kreislaufstill-
stand (TCA).
4 Beginnen Sie als Notfallzeuge mit

CPR, wenn Sie mit einem Kind im
Kreislaufstillstand nach einem Trau-
ma konfrontiert werden, sofern es
Ihre Sicherheit zulässt. Versuchen
Sie, die Bewegung der Wirbelsäule
während der CPR, so gering wie
möglich zu halten, ohne die Reani-
mationsmaßnahmen zu behindern,
welche eindeutig Priorität haben.

4 Wenden Sie bei einem traumatischen
Kreislaufstillstand am Notfallort
nicht routinemäßig einen AED an, es
sei denn, es besteht eine hohe Wahr-
scheinlichkeit für einen schockbaren
zugrunde liegenden Rhythmus, z.B.
nach einem Stromschlag.

4 Üben Sie direkten Druck aus, um
massive äußere Blutungen zu stop-
pen, wenn möglich mit hämostati-
schen Verbänden. Verwenden Sie
bei unkontrollierbaren, lebensbe-
drohlichen äußeren Blutungen ein
Tourniquet, vorzugsweise ein han-
delsübliches, sonst improvisiert.

Seitenlage.
4 Bei bewusstlosen Kindern, die sich

nicht in Kreislaufstillstand befinden
und eindeutig normal atmen, können
die Atemwege entweder durch fort-
gesetzte Überstreckung des Halses
mit Anheben des Kinns oder den
Esmarch-Handgriff offen gehalten
werden oder, insbesondere wenn das
Risiko des Erbrechens besteht, durch
Lagerung des bewusstlosen Kindes in
der Seitenlage.

4 In der Seitenlage überprüfen Sie
die Atmung jede Minute neu, um
einen Kreislaufstillstand sofort zu
erkennen. Laienhelfer müssen mög-
licherweise dazu vom Disponenten
angeleitet werden.

4 Vermeiden Sie jeglichen Druck
auf die Brust des Kindes, der die
Atmung beeinträchtigen könnte, und
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Keine Reaktion?

Atemweg öffnen

ZWEITER HELFER:
• Rufen Sie den Notruf / das Herzalarm-Team 

(Lautsprecherfunktion)
• Holen und verwenden Sie einen AED (falls verfügbar)

EIN HELFER:
• Rufen Sie den Notruf/ 

das Herzalarm-Team 
(Lautsprecherfunktion)

• Holen und verwenden Sie einen 
AED im Fall eines beobachteten
plötzlichen Kollaps (falls 
verfügbar)

• Wenn Sie können, verwenden Sie 
die Beutel-Maske-Beatmung mit 

(2-Helfer-Methode)

• Wenn die Beatmung nicht möglich 
ist, verwenden Sie kontinuierliche 
Thoraxkompressionen und 
beatmen Sie, sobald es möglich ist

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Fehlende oder 
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen 
weiter im Wechsel

Außer es sind eindeutige 
Lebenszeichen erkennbar

Abb. 169 PBLS

wechseln Sie regelmäßig (etwa alle
30min) die Seite, um Druckstellen zu
vermeiden.

4 Bei bewusstlosen Traumapatienten
öffnen Sie den Atemweg mit dem
Esmarch-Handgriff und achten Sie
dabei darauf, eine Rotation der
Wirbelsäule zu vermeiden.

Fremdkörperaspiration/Atemwegs-
obstruktion beim Kind (FBAO).

4 Gehen Sie von einer Fremdkörper-
verlegung aus, wenn der Symptom-
beginn sehr plötzlich war, keine
anderen Krankheitszeichen vorliegen
und es anamnestischeHinweise dafür
gibt, z.B. wenn das Kind unmittelbar
zuvor gegessen oder mit kleinen
Gegenständen gespielt hat.

4 Solange das Kind effektiv hustet
(voll ansprechbar, lauter Husten,
vor dem Husten Luft holt, weint
oder spricht), ist kein Eingreifen

erforderlich. Ermuntern Sie das Kind
weiter zu husten und überwachen Sie
es kontinuierlich.

4 Wenn der Husten des Kindes ineffek-
tiv wird (abnehmendes Bewusstsein,
leisererHusten, Unfähigkeit zu atmen
oder zu sprechen, Zyanose), bitten
Sie Notfallzeugen um Hilfe und
bestimmen Sie den Bewusstseins-
grad des Kindes. Ein zweiter Retter
soll den Rettungsdienst alarmie-
ren, vorzugsweise per Mobiltelefon
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(Lautsprecherfunktion). Wenn Sie
allein sind, fahren Sie zuerst mit den
Maßnahmen fort, es sei denn, Sie
können gleichzeitig mit aktivierter
Lautsprecherfunktion anrufen.

4 Wenn das Kind noch bei Bewusstsein
ist, aber unwirksam hustet, wenden
Sie „Schläge auf den Rücken“ an.
Falls Schläge auf den Rücken die
Fremdkörperverlegung nicht be-
seitigen, führen Sie bei Säuglingen
Thorax- und bei Kindern abdomi-
nelle Kompressionen durch. Wenn
der Fremdkörper nicht ausgesto-
ßen wurde und der Patient noch
bei Bewusstsein ist, setzen Sie die
Abfolge von Rückenschlägen und
Brustkompressionen (für Säuglinge)
oder abdominellen Kompressionen
(für Kinder) fort. Lassen Sie das Kind
nicht allein.

4 Ziel ist, das Hindernis mit einem
einzelnen Stoß zu beseitigen, statt
viele davon zu benötigen.

4 Falls der Fremdkörper erfolgreich
ausgestoßen wurde, beurteilen Sie
den klinischen Zustand des Kindes.
Es ist möglich, dass ein Teil des
Fremdkörpers in den Atemwegen
verblieben ist und Komplikationen
verursacht. Im Zweifel oder wenn
das Kind mit abdominellen Kom-
pressionen behandelt wurde, ist eine
sofortige medizinische Nachsorge
obligatorisch.

4 Wenn das Kind mit Bolusgesche-
hen bzw. Fremdkörperaspiration
bewusstlos ist oder wird, fahren Sie
nach dem pädiatrischen BLS-Algo-
rithmus fort. Kompetente Anwender
sollen die Verwendung einer Magill-
Zange erwägen, um Fremdkörper zu
entfernen.

Erweiterte Maßnahmen zur
Reanimation von Kindern (EPALS)
ReihenfolgederAktionen inEPALS.Ob-
wohl die Aktionen schrittweise darge-
stellt werden (. Abb. 17 EPALS), han-
delt es sich bei EPALS um Teamarbeit,
mehrere Interventionen werden paral-
lel durchgeführt. ALS-Teams sollennicht
nur Kenntnisse und Fähigkeiten trainie-
ren, sondern auch Teamwork und die
„Choreographie“ von EPALS-Interven-
tionen.

4 Beginnen und/oder fahren Sie mit
dem pädiatrischen BLS (PBLS) fort.
Der Kreislaufstillstand kann klinisch
oder basierend auf überwachten
Vitalfunktionen (EKG, Fehlen des
SpO2- und/oder etCO2-Signals, kein
Blutdruck usw.) erkannt werden.
Beginnen Sie CPR auch bei Kindern,
die trotz ausreichender Atemun-
terstützung bradykard werden und
Anzeichen einer sehr geringen Perfu-
sion zeigen.

4 Falls nicht bereits angelegt, etablieren
Sie so bald wie möglich kardiales Mo-
nitoring mit EKG-Elektroden oder
selbstklebenden Defibrillator-Pads
(oder Defibrillationspaddeln). Unter-
scheiden Sie zwischen schockbaren
und nichtschockbaren Herzrhyth-
men.
jNichtschockbare Rhythmen sind
pulslose elektrische Aktivität
(PEA), Bradykardie und Asysto-
lie. Wenn Bradykardie (<60/min)
das Ergebnis von Hypoxie oder
Ischämie ist, ist eine CPR erfor-
derlich, auch wenn noch ein Puls
tastbar ist. Daher sollen Ersthelfer
eher Vitalzeichen bewerten und
keine Zeit damit verlieren, nach
einem Puls zu suchen. Wenn keine
Vitalzeichen vorhanden sind, set-
zen Sie die hochwertige CPR fort.
Etablieren Sie einen Gefäßzugang
und geben Sie so bald wie mög-
lich Adrenalin i.v. (10μg/kgKG,
max. 1mg). Spülen Sie anschlie-
ßend mit Infusionslösung, um das
Medikament einzuschwemmen.
Wiederholen Sie die Adrenalin-
therapie alle 3–5min. In Fällen, in
denen es wahrscheinlich schwierig
wird, einen i.v.-Zugang zu erhalten,
wählen Sie primär den i.o.-Zugang.

jSchockbare Rhythmen sind die
pulslose ventrikuläre Tachykardie
(pVT) und Kammerflimmern
(VF). Sobald diese festgestellt
sind, soll sofort eine Defibrillation
versucht werden (unabhängig von
der EKG-Amplitude). Wenn Sie
Zweifel haben, betrachten Sie den
Rhythmus als schockbar.
Wenn Sie selbstklebende Pads
verwenden, setzen Sie die Tho-
raxkompression fort, während der

Defibrillator lädt. Unterbrechen
Sie nach dem Laden die Thorax-
kompression und stellen Sie sicher,
dass kein Ersthelfer Körperkontakt
zum Kind hat. Minimieren Sie die
Verzögerung zwischen der Unter-
brechung der Thoraxkompression
und der Abgabe des Schocks (<5s).
Geben Sie einen Schock (4 J/kgKG)
und setzen Sie die CPR sofort fort.
Überprüfen Sie den Herzrhyth-
mus alle 2min (nach dem letzten
Schock) und geben Sie einen wei-
teren Schock (4 J/kgKG), wenn
der schockbare Rhythmus anhält.
Geben Sie unmittelbar nach dem
dritten Schock Adrenalin (10μg/
kgKG, max. 1mg) und Amiodaron
(5mg/kgKG, max. 300mg) i.v./i.o.
Spülen Sie jedes Medikament ein.
Lidocain i.v. (1mg/kgKG) kann
von Ersthelfern, die seine Anwen-
dung beherrschen, als Alternative
zu Amiodaron verwendet werden.
Geben Sie nach dem 5. Schock
eine zweite Dosis Adrenalin (10μg/
kgKG, max. 1mg) und Amiodaron
(5mg/kgKG, max. 150mg), wenn
das Kind noch einen schockbaren
Rhythmus hat. Danach soll Ad-
renalin alle 3–5min wiederholt
werden.

jWechseln Sie den Ersthelfer, der
die Kompressionen durchführt,
mindestens alle 2min aus. Achten
Sie auf Erschöpfung und/oder
suboptimale Kompressionen und
wechseln Sie bei Bedarf früher.

jDie CPR soll fortgesetzt werden, es
sei denn:
a. Bei der Rhythmusprüfung
wird ein organisierter potenziell
perfundierender Rhythmus er-
kannt und von Anzeichen einer
Rückkehr des Spontankreislaufs
(ROSC) begleitet. Der ROSC soll
klinisch (Augenöffnung, Bewe-
gung, normale Atmung) und/oder
apparativ (endtidales Kohlendioxid
etCO2, Sauerstoffsättigung SpO2,
Blutdruckmessung, Ultraschallun-
tersuchung) beurteilt werden.
b. Es gibt definierte Kriterien für
den Abbruch der Wiederbelebung
(siehe Kapitel ERC-Leitlinien zur
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Ethik).

Defibrillation während des pädiatri-
schen ALS. Manuelle Defibrillation ist
die empfohlene Methode beim EPALS.
Wenndiese jedochnicht sofort verfügbar
ist, kann alternativ ein AED verwendet
werden.
4 Verwenden Sie 4 J/kgKG als Standar-

denergiedosis für die Schockabgabe.
Es erscheint sinnvoll, keine Dosis zu
verwenden, die über der für Erwach-
sene empfohlenen liegt (120–200 J,
abhängig vom Defibrillatortyp). Er-
wägen Sie bei refraktärem VF/pVT
(d.h. es sind mehr als 5 Defibrilla-
tionen erforderlich), die Dosis zu
erhöhen, schrittweise bis zu 8 J/kgKG
oder max. 360 J.

4 Die Defibrillation mittels selbstkle-
bender Pads ist Standard geworden.
Wenn Pads nicht verfügbar sind,
wird die Verwendung von Paddels
(mit Gelkissen) immer noch als
akzeptable Alternative angesehen,
diese erfordert jedoch spezifische
Änderungen an der „Choreographie“
der Defibrillation. Der Defibrillator
soll dann mit aufgesetzten Paddels
geladen werden, dabei sollen die
Thoraxkompressionen unterbrochen
werden. Eine gute Planung vor jeder
Aktion minimiert die „Hands-off“-
Zeit.

Die Pads sollen entweder anterolateral
(AL) oder anteroposterior (AP) posi-
tioniert werden. Vermeiden Sie Kontakt
zwischen den Pads, da dies zu einer
Lichtbogenbildung führen kann. In der
AL-Position wird ein Pad unter dem
rechten Schlüsselbein und das andere
unter der linken Achselhöhle platziert.
In der AP-Position wird das vordere
Pad in der Mitte der Brust unmittelbar
links vom Brustbein und das hintere
in der Mitte des Rückens zwischen den
Schulterblättern platziert.

Sauerstoffversorgung und Beatmung
während des pädiatrischen ALS.
4 Oxygenieren und beatmen Sie mit

Beutel-Maske-Beatmung mit ma-
ximaler inspiratorischer Sauerstoff-
konzentration (100%). Titrieren Sie

die inspiratorische Sauerstofffraktion
(FiO2) während der CPR nicht.
jErwägen Sie erweiterte Atemwegs-
sicherung (Endotrachealtubus,
SGA) für einen Transport unter
CPR oder eine längere Wieder-
belebung, wenn ein kompetenter
Ersthelfer anwesend ist. Wenn eine
Beatmung durch Beutel-Maske-
Beatmung nicht möglich ist, zie-
hen Sie frühzeitig eine erweiterte
Atemwegssicherung in Betracht.
Überwachen Sie eine erweiterte
Atemwegssicherung durch etCO2-
Monitoring.

jVermeiden Sie immer eine Hy-
perventilation (durch zu hohe
Atemfrequenz und/oder zu hohes
Atemzugvolumen). Achten Sie
jedoch auch darauf, dass während
derThoraxkompressionen die Lun-
gen adäquat belüftet werden. Das
Atemzugvolumen kann anhand der
Thoraxhebung geschätzt werden.

4 Bei CPR mit Überdruckbeatmung
über einen Endotrachealtubus kann
die Beatmung asynchron und die
Thoraxkompression kontinuierlich
sein (nur alle 2min zur Rhyth-
musprüfung pausieren). In diesem
Fall sollen sich die Beatmungen an
der unteren Grenze der normalen
altersspezifischen Atemfrequenz
orientieren, z.B. Beatmungen pro
Minute: 25/min (Säuglinge), 20/min
(>1 Jahr), 15/min (>8 Jahre), 10/min
(>12 Jahre).

4 Bei Kindern, die bereits an einem
Beatmungsgerät beatmet werden,
kann man entweder das Beatmungs-
gerät diskonnektieren und mit einem
selbstfüllenden Beutel beatmen oder
mit dem Beatmungsgerät weiter be-
atmen. Stellen Sie im letzteren Fall
sicher, dass sich das Beatmungsgerät
in einem volumengesteuerten Modus
befindet, dass Trigger und Grenz-
werte deaktiviert sind und Frequenz,
Atemzugvolumen und inspiratori-
sche Sauerstofffraktion (FiO2) für
die CPR geeignet sind. Es gibt keine
Evidenz für ein bestimmtes PEEP-
Niveau während der CPR.
Cave: Eine Funktionsstörung des
Beatmungsgeräts kann selbst Ursache
eines Kreislaufstillstands sein.

4 Sobald ein dauerhafter ROSC ein-
tritt, titrieren Sie die inspiratorische
Sauerstofffraktion (FiO2) auf eine
Sauerstoffsättigung (SpO2) von 94 bis
98%. Kinder, die das Bewusstsein
nicht wiedererlangen oder bei de-
nen andere klinische Indikationen
bestehen, sollen durch kompetente
Anwender eine erweiterte Atemwegs-
sicherung erhalten, falls dies noch
nicht geschehen ist.

Monitoringwährend EPALS.
4 Die Kapnographie ist für die Über-

wachung der Tubuslage obligatorisch.
Sie erlaubt jedoch keine Identifizie-
rung einer einseitigen bronchialen
Intubation. Während der CPR kann
sie helfen, einen ROSC schnell zu
erkennen. etCO2-Werte sollen aber
weder als Qualitätsindikator oder
Ziel noch als Indikation für oder
gegen die Fortsetzung der Reanima-
tionsmaßnahmen verwendet werden.

4 Eine invasive Blutdruckmessung soll
nur von kompetenten Ersthelfern bei
einem Kreislaufstillstand im Kran-
kenhaus (IHCA) angestrebt werden,
und nur, wenn bei dem betroffenen
Kind bereits ein arterieller Zugang
vorhanden ist. Blutdruckwerte sol-
len nicht für die Prognoseerstellung
verwendet werden.

4 Point-of-Care-Ultraschall kann von
kompetenten Ersthelfern verwendet
werden, um reversible Ursachen für
den Kreislaufstillstand zu identifi-
zieren. Der Einsatz darf die „Hands-
off“-Zeit nicht verlängern und die
Qualität der CPR nicht beeinträch-
tigen. Die Bildgebung erfolgt am
besten in Pausen zur Rhythmusprü-
fung und/oder zur Beatmung. Das
Team soll planen und antizipieren
(Choreographie), um die verfügbaren
Sekunden optimal auszunutzen.

4 Point-of-Care-Serumwerte (z.B. Ka-
lium, Laktat, Glukose etc.) können
reversible Ursachen für einen Kreis-
laufstillstand identifizieren, sollen
jedoch nicht zur Prognosestellung
verwendet werden. Ersthelfer sollen
sich bewusst sein, dass die gemes-
senen Werte je nach Messtechnik
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Kreislaufstillstand festgestellt?
(inklusive hypoxischer-ischämischer Bradykardie)

Wiedererlangen 
eines Spontan-

kreislaufs 
(ROSC)

Beenden 
der Wieder-
belebungs-

maßnahmen

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Beginnen / Setzen Sie PBLS-Maßnahmen fort
Unterbrechungen minimieren

Stellen Sie sicher, dass Notruf / Herzalarm-Team alarmiert sind

Rhythmusbeurteilung

Schockbar

1 Schock 4 J/kg KG
i.v./i.o. Adrenalin 10 μg/kg 
KG (max. 1 mg) so schnell 
wie möglich verabreichen

Nicht schockbar

Unmittelbares Fortsetzen der CPR für 2 Minuten
Unterbrechungen minimieren

Nach dem 3. Schock:
i.v./i.o. Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 300 mg)

i.v./i.o. Adrenalin 10 μg/kg KG (max. 1 mg)

Unmittelbares Fortsetzen 
der CPR für 2 Minuten

Unterbrechungen minimieren

Während der CPR 
• Stellen Sie eine qualitativ hochwertige CPR sicher: 

Frequenz, Tiefe, Entlastung
• Verwenden Sie die Beutel-Maske-Beatmung mit 

100% Sauerstoff (2-Helfer-Technik mit Doppel-C-
Griff)

• Vermeiden Sie eine Hyperventilation
• Gefäßzugang (intravenös, intraossär)
• Sobald begonnen, geben Sie Adrenalin alle 

3–5 Minuten.
• Spülen Sie nach jeder Gabe mit NaCl 0,9% nach
• Wiederholen Sie  Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 

150 mg) nach dem 5. Schock
• Erwägen Sie eine Atemwegssicherung und 

Kapnographie (wenn erfahren)
• Verwenden sie kontinuierliche Thoraxkompres-

sionen, wenn ein Endotrachealtubus platziert ist. 
Beatmungsfrequenz: 25 (Säuglinge) – 20 (1–8 Jahre) 
– 15 (8–12 Jahre) oder 10 (>12 Jahre) pro Minute

• Erwägen Sie eine stufenweise Steigerung der 
Energiedosis (bis max. 8 J/kg KG – max. 360 Joule) 
bei refraktärem VF/pVT (≥ 6 Schocks)

Behandeln Sie reversible Ursachen

• Hypoxie
• Hypovolämie
• Hyper-/Hypokaliämie, -kalzämie,

-magnesiämie; Hypoglykämie
• Hypo- / Hyperthermie

• Herzbeuteltamponade
• Intoxikation
• Thromboembolie (koronar oder 

pulmonal)
• Spannungspneumothorax

Adaptieren Sie den Algorithmus an 
spezielle Situationen (z.B. Trauma, 
eCPR)

Sofort nach ROSC
• ABCDE-Schema

• Kontrollierte 
Oxygenierung (SpO2

94-98%) & Ventilation 
(Normokapnie)

• Vermeiden Sie eine 
arterielle Hypotension

• Behandeln Sie 
vorangegangene 
Ursachen

Abb. 179 EPALS

und Probeentnahmestelle erheblich
abweichen können.

Besondere Umstände, reversible Ursa-
chen.
4 Die frühzeitige Identifizierung und

korrekte Behandlung einer reversi-

blen Ursache während der CPR hat
bei EPALS Priorität. Verwenden Sie
die Mnemotechnik „4H und HITS“,
um sich zu merken, wonach Sie aktiv
suchen müssen:
j4H: Hypoxie; Hypovolämie; Hypo-
oderHyperkaliämie/-kalzämie/-ma-

gnesiämie und Hypoglykämie;
Hypo- oder Hyperthermie;

jHITS: Herzbeuteltamponade; Into-
xikation; Thromboembolie (Herz,
Lunge); Spannungspneumothorax.

4 Sofern nicht anders angegeben, ist
die spezifische Behandlung für jede
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dieser Ursachen beim Kreislauf-
stillstand dieselbe wie bei akuten
lebensbedrohlichen Erkrankungen
(siehe oben und das entsprechende
Kapitel zu besonderen Umständen in
diesen Leitlinien).

4 Helfer sollen bei Vergiftungen mit
Hochrisikomedikamenten (z.B.
Betablocker, trizyklische Antidepres-
siva, Kalziumkanalblocker, Digitalis
oder Insulin) wenn möglich mit
Expertenhilfe eine spezifische Be-
handlung nach Protokoll anstreben.
Bei bestimmten lebensbedrohlichen
Intoxikationen sollen extrakorporale
Behandlungen frühzeitig erwogen
werden. Diese Patienten sollen in
ein Zentrum gebracht werden, das
extrakorporale Behandlungen bei
Kindern durchführen kann, idea-
lerweise bevor kardiovaskuläre oder
neurologische Auffälligkeiten auf-
treten (abgeleitet aus dem Kontext
der Vergiftung und nicht aus den
aktuellen Symptomen).

4 Spezifische Erkrankungen, wie aus
der Herzchirurgie oder Neurochirur-
gie sowie Trauma, Ertrinken, Sepsis
und pulmonale Hypertonie, erfor-
dern ebenfalls einen spezifischen
Ansatz. Die weit verbreitete Verwen-
dung von ECLS bzw. eCPR hat das
gesamte Konzept der „Reversibilität“
neu definiert.
jEinrichtungen, die herzchirur-
gische Operationen bei Kindern
durchführen, sollen instituts-
spezifische Algorithmen für den
Kreislaufstillstand nach herzchir-
urgischen Operationen festlegen.

jStandard-EPALS kann bei Kin-
dern mit Kreislaufstillstand und
pulmonaler Hypertonie (PHT)
unwirksam sein. Suchen Sie aktiv
nach reversiblen Ursachen für
einen erhöhten Lungengefäßwi-
derstand wie Medikationsabbruch,
Hyperkarbie, Hypoxie, Arrhyth-
mien, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizität. Beachten Sie
die speziellen Behandlungskonzep-
te wie pulmonale Vasodilatatoren.

Traumatisch bedingter Kreislaufstill-
stand (TCA).

4 Starten Sie im Fall eines TCA die
pädiatrische Standard-CPR, während
Sie nach einer der reversiblen Ur-
sachen für TCA suchen und diese
behandeln:
jAtemwege offen halten und mit
Sauerstoff beatmen,

jexterne Blutungskontrolle, ein-
schließlich der Verwendung von
Tourniquets bei Massivblutungen
aus Verletzungen der Extremitäten,

jbilaterale Finger- oder Tubusthora-
kostomie (oder Nadelthorakozen-
tese),

ji.o.-/i.v.-Zugang und Volumen-
gabe, wenn möglich mit Vollblut
oder Blutprodukten, sowie die
Verwendung der Beckenschlinge
bei stumpfen Traumata.

4 Thoraxkompression werden je nach
verfügbarem Personal und den wei-
teren Maßnahmen parallel zu diesen
Eingriffen durchgeführt. Aufgrund
des Verletzungsmechanismus kann
die Korrektur reversibler Ursachen
der Adrenalingabe vorausgehen.

4 Erwägen Sie eine Thorakotomie bei
der Ankunft in der Notaufnahme
bei pädiatrischen TCA-Patienten
mit penetrierendem Trauma mit
und ohne Lebenszeichen. Bei ei-
nigen Rettungsdiensten können
hochkompetente Fachkräfte auch
eine präklinische Thorakotomie für
diese Patienten oder für Kinder mit
speziellen stumpfen Verletzungen in
Betracht ziehen.

Unterkühlung.
4 Passen Sie pädiatrische Standard-

ALS-Maßnahmen dem Grad der
Unterkühlung an (siehe auch Kapitel
über besondereUmstände). Beginnen
Sie mit Standard-CPR bei allen
Kindern im Kreislaufstillstand.
Wenn eine kontinuierliche CPR
nicht möglich ist und das Kind stark
unterkühlt ist (<28 °C), kann eine
verzögerte oder intermittierende
CPR in Betracht gezogen werden.

4 Jedes unterkühlte Kind, dass eine
Chance auf ein günstiges Ergebnis
haben kann, soll idealerweise so bald
wiemöglich zu einem (pädiatrischen)
Referenzzentrum mit ECLS- oder

kardiopulmonaler Bypasskapazität
transportiert werden.

Extrakorporale Lebenserhaltung.
4 Bei Kindern mit IHCA und einer

(vermuteten) reversiblen Ursache soll
eCPR frühzeitig in Betracht gezogen
werden, wenn der konventionelle
pädiatrische ALS nicht sofort zum
ROSC führt. Das gilt für ein Umfeld,
in dem Fachwissen, Ressourcen und
tragbare Systeme verfügbar sind, um
einen ECLS schnell einzuleiten.

4 Für bestimmte Untergruppen von
Kindern mit dekompensiertem
kardiorespiratorischem Versagen
(z.B. schwerer refraktärer septischer
Schock, Kardiomyopathie, Myokar-
ditis, refraktär niedriges Herzzeitvo-
lumen) kann die Verwendung von
ECLS vorteilhaft sein, bevor es zum
Stillstand kommt, um die Endorgane
zu unterstützen und einen Kreis-
laufstillstand zu verhindern. IHCA
kurz vor oder während der Kanü-
lierung soll den ECLS-Beginn nicht
ausschließen.

4 Kompetente Ersthelfer könnten sich
auch dazu entschließen, eine eCPR
für OHCA in Fällen eines tief hy-
pothermischen Kreislaufstillstands
einzusetzen oder wenn die Kanülie-
rung von einem gut trainierten Team
innerhalb eines Rettungsdiensts
präklinisch durchgeführt werden
kann.

Postreanimationsbehandlung
Das mögliche Outcome von Kindern
nach ROSC hängt von vielen Faktoren
ab, von denen einige möglicherweise
einer Behandlung zugänglich sind. Se-
kundäre Schäden an lebenswichtigen
Organen können durch ein andauern-
des Herz-Kreislauf-Versagen aufgrund
der auslösenden Pathologie, eine Myo-
kardfunktionsstörung nach ROSC, eine
Reperfusionsstörung oder eine anhal-
tenden Hypoxämie verursacht werden.
4 Hämodynamik: Vermeiden Sie

eine Hypotonie nach ROSC (d.h.
MAP <5. Perzentil für das Alter).
Streben Sie einen Blutdruck bei
bzw. über dem 50. Perzentil an,
wobei Sie die klinischen Symptome,
den Serumlaktatwert und/oder die
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VORAUSSCHAUENDE BEHANDLUNGSPLÄNE
• helfen Patienten und deren Familien den Reanimationserfolg zu erreichen, der diesen 

wichtig ist; 
•

teilzuhaben;
ermöglichen Ärzten und Patienten, an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung 

• sollen DNACPR-Entscheidungen in notfallmedizinische Behandlungspläne integrieren.

SCHULEN SIE PATIENTEN UND ÖFFENTLICHKEIT DARIN
• was Wiederbelebung beinhaltet und was Überleben nach erfolgreicher Wieder-

belebung bedeutet;
• den Ärzten zu vermitteln, was Ihnen als Patient bezüglich ihres Reanimationsaus-

gangs wichtig ist.

SCHULEN SIE DAS MEDIZINISCHE PERSONAL DARIN 
• was vorausschauende Behandlungsplanung  bedeutet;
•
•

vorausschauende Behandlungsplanung geht.

WANN WIEDERBELEBUNG BEGONNEN UND WANN 
SIE GESTOPPT WERDEN SOLL
•
•

oder Zeichen einer schlechten Prognose.
einzelner klinischer Zeichen

• Dokumentieren Sie die Gründe für Ihre Reanimationsentscheidungen.

FORSCHUNG  
•

Ergebnisinterpretation von Forschungsvorhaben ein.
• Respektieren Sie die Würde und Privatsphäre der Studienteilnehmer.
• Folgen Sie nationalen Leitlinien zur Durchführung von Studien in Notfallsituationen, 

in denen die Patienten nicht einwilligungsfähig sind.

Abb. 188 Ethik – Infografik

Messungen des Herzzeitvolumens
berücksichtigen. Verwenden Sie
dazu die minimal erforderlichen
Dosen von parenteralen Flüssigkeiten
und vasoaktiven Medikamenten.
Überwachen Sie alle Maßnahmen
und passen Sie diese kontinuierlich
den physiologischen Reaktionen des
Kindes an.

4 Beatmung: Passen Sie die Beat-
mungsfrequenz und das Beatmungs-
volumen an das Alter des Kindes an,
um einen normalen Kohlendioxid-
partialdruck (PaCO2) zu erreichen.
Vermeiden Sie Hypokapnie wie auch

Hyperkapnie. Bei einigen Kindern
können die üblichen Werte für den
Kohlendioxidpartialdruck (PaCO2)
und Sauerstoffpartialdruck (PaO2)
von den Populationsnormalwerten
für das Alter abweichen (z.B. bei
Kindern mit chronischer Lungener-
krankung oder angeborenen Herz-
fehlern). Ziel ist es, die individuellen
Werte des Kindes wiederherzustellen.
Verwenden Sie das endtidale Koh-
lendioxid (etCO2) nicht als Ersatz für
Kohlendioxidpartialdruck (PaCO2),
wenn Sie Normokapnie als Teil der
neuroprotektiven Vorsorge anstre-

ben, es sei denn, die Korrelation ist
nachgewiesen.

4 Oxygenierung: Titrieren Sie inspi-
ratorische Sauerstofffraktion (FiO2),
um eine Normoxämie zu erreichen,
oder halten Sie Sauerstoffsättigung
(SpO2) im Bereich von 94 bis 98%,
wenn keine arterielle Blutgasanalyse
verfügbar ist. Halten Sie bei vermu-
teter Kohlenmonoxidvergiftung oder
schwerer Anämie eine hohe inspi-
ratorische Sauerstofffraktion (FiO2)
aufrecht.

4 Verwenden Sie ein gezieltes Tempe-
raturmanagement (TTM): Vermei-
den Sie Fieber (≤37,5 °C), halten Sie
eine bestimmte vordefinierte Tempe-
ratur ein, z.B. durch externe Kühlung.
Niedrigere Zieltemperaturen (z.B.
34 °C) erfordern geeignete Syste-
me der pädiatrischen Intensivpflege
und sollen nur in einer Umgebung
mit der erforderlichen Expertise
verwendet werden. Alternativ kann
das Behandlungsteam eine höhere
Zieltemperatur definieren, z.B. 36 °C.

4 Blutzuckerkontrolle: Überwachen
Sie den Blutzucker und vermeiden
Sie sowohl Hypo- als auch Hypergly-
kämie. Beachten Sie, dass eine strenge
Glukoseeinstellung das Risikos ei-
ner unbeabsichtigten Hypoglykämie
beinhaltet und dadurch schaden
kann.

Nachdemmehrere Faktoren Einfluss auf
das Outcome nach einem Kreislaufstill-
stand haben, kann kein einzelner Faktor
isoliert für die Prognoseerstellung ver-
wendetwerden.DieBehandelndensollen
daher mehrere Variable in der Phase vor,
während und nach dem Kreislaufstill-
stand integriert verwenden, einschließ-
lich biochemischer Marker und neuro-
radiologischer Bildgebung.

Ethik

Diese Ethikleitlinien des European Re-
suscitation Council enthalten evidenz-
basierte Empfehlungen für die routine-
mäßige ethische Praxis der Reanimation
und die Betreuung von Erwachsenen
und Kindern am Lebensende. Die Leit-
linie konzentriert sich in erster Linie
auf wichtige ethische Aspekte in der
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Praxis, d.h. Patientenverfügung, vor-
ausschauende Behandlungsplanung und
gemeinsame Entscheidungsfindung über
die Reanimation, Ausbildung und For-
schung. Diese Bereiche stehen in engem
Zusammenhang mit der Anwendung
der Prinzipien der Bioethik in der Praxis
der Reanimation und der Betreuung am
Lebensende.

Die Kernaussagen sind in . Abb. 18
zusammengefasst.

Wichtige Maßnahmen zur
Wahrung der Autonomie
Patientenpräferenzen und Behand-
lungsentscheidungen. Für Ärzte gilt:
4 Verwenden Sie vorausschauenden

Versorgungsplanung, die im Konsens
getroffene Entscheidungen enthält,
um die Übereinstimmung zwischen
Patientenwünschen und -behandlung
zu verbessern.

4 Bieten Sie allen Patienten mit erhöh-
tem Risiko eines Kreislaufstillstands
oder geringem Reanimationserfolg
bei Kreislaufstillstand eine voraus-
schauende Behandlungsplanung
an.

4 Unterstützen Sie die vorausschau-
ende Behandlungsplanung bei allen
Patienten, die dies wünschen.

4 Erfassen Sie solche Planung kon-
sequent, z.B. in elektronischen
Registern, Dokumentationsvorlagen
usw.

4 Integrieren Sie die Reanimationsent-
scheidung in andere Behandlungs-
entscheidungen, wie z.B. invasive
Beatmung und Notfallbehandlungs-
pläne, um klare Behandlungsziele
zu erhalten und um vorzubeugen,
dass andere indizierte Behandlungen
unbeabsichtigt nicht angewendet
werden.

4 Ärzte sollen keine CPR anbieten,
wenn eine Reanimation aussichtslos
erscheint.

Verbesserung der Kommunikation.
4 Ärzte sollen evidenzbasierte Kom-

munikationsformen verwenden, um
Gespräche über das Lebensende zu
verbessern und die Erstellung von
Patientenverfügungen bzw. Vorsorge-
vollmachten zu unterstützen.

4 Ärzte sollen strukturierte Gespräche
über das Lebensende mit Videoent-
scheidungshilfen kombinieren, wo
diese Technologie verfügbar ist, um
am Lebensende die Entscheidung
über die Verlegung aus Pflegeheimen
in Krankenhäuser gemeinsam zu
treffen.

4 Ärzte sollen daran denken, evtl.
einen Mediator zu Gesprächen mit
Patienten und/oder deren Familie
einzuladen, wenn sie vorausschau-
ende Behandlungspläne über die
Angemessenheit lebenserhaltender
Maßnahmen erstellen. Dies bezieht
sich auf Gesundheitssysteme, in
denen Mediatoren verfügbar sind.

4 Gesundheitssysteme sollen Ärzten
Kommunikationstraining anbieten,
damit diese ihre Fähigkeiten und ihr
Selbstwertgefühl bei der Überbrin-
gung schlechter Nachrichten oder
beim Unterstützen der Patienten zur
Definition von Versorgungszielen
verbessern.

4 Ärzte sollen folgende Aspekte zur
Unterstützung von Patienten bzw.
deren Familien in die gemeinsame
Entscheidungsfindung einbringen:
1. Geben Sie klare und ehrliche
Informationen über den Status
und die Prognose des Patienten.
Dies kann durch ein Videotool
unterstützt werden.

2. Informieren Sie sich über die Ziele,
Wertvorstellungen und Behand-
lungspräferenzen des Patienten.

3. Beziehen Sie Patienten und Fami-
lienmitglieder in Gespräche über
vorausschauende Behandlungsplä-
ne ein.

4. Sprechen Sie einfühlsam, machen
Sie klar, dass Sie den Patienten
nicht aufgeben, seine Beschwerden
lindern und die Entscheidung
unterstützen werden.

5. Bieten Sie spirituelle Unterstützung
an.

6. Gegebenenfalls erklären und
verwenden Sie standardisierte pa-
tientenzentrierte Abläufe für den
Behandlungsabbruch bei gleich-
zeitiger Symptomkontrolle und
psychologischer Unterstützung des
Patienten und seiner Familie.

7. Überlegen Sie, die Besprechungen
mit der Familie aufzuzeichnen,
um sie nachzuvollziehen und ihre
Qualität zu verbessern.

Entscheidungsfindung über
Beginn und Abbruch der CPR
Nichteinleitenoder Abbruch der Reani-
mation.
4 Gesundheitssysteme, Ärzte und die

Öffentlichkeit sollen die CPR als
bedingte Therapie betrachten.

4 Gesundheitssysteme sollen Kriterien
dafür implementieren, wann bei
Kreislaufstillstand im Krankenhaus
(IHCA) bzw. außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) die CPR nicht
begonnen und abgebrochen werden
soll. Dabei ist der spezifische lokale
rechtliche, organisatorische und kul-
turelle Kontext zu berücksichtigen.

4 Gesundheitssysteme sollen Kriterien
für das Nichteinleiten und den
Abbruch der CPR definieren und
sicherstellen, dass die Kriterien lokal
validiert werden. Folgende Kriterien
können berücksichtigt werden:
jEindeutige Kriterien:
a. Wenn die Sicherheit des Helfers
nicht ausreichend gewährleistet
werden kann.
b. Wenn offensichtlich tödliche
Verletzungen oder der irreversible
Tod vorliegen.
c. Wenn eine gültige und relevan-
te Patientenverfügung vorliegt,
die Reanimationsmaßnahmen
verneint.

jWeitere Kriterien für die Entschei-
dungsfindung:
a. Anhaltende Asystolie trotz
20min erweiterter lebensrettender
Maßnahmen (ALS) ohne erkenn-
bare reversible Ursache.
b. Ein nicht beobachteter Kreis-
laufstillstand mit einem anfänglich
nicht schockbaren Rhythmus, bei
dem das Risiko einer Schädigung
des Patienten durch lang dauernde
CPR wahrscheinlich den Nutzen
überwiegt, z.B. bei Ausbleiben
eines Spontankreislaufs (ROSC),
schwerer chronischerKomorbidität
oder sehr schlechter Lebensqualität
vor dem Kreislaufstillstand.
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c. Andere starke Hinweise darauf,
dass eine weitere CPR nicht mit
den Werten und Präferenzen des
Patienten oder nicht mit seinem
Interesse vereinbar wäre.

jKriterien, die nicht allein die Ent-
scheidungsfindung beeinflussen
dürfen, sind z.B.
a. Pupillengröße,
b. Dauer der Reanimation,
c. endtidaler Kohlendioxidwert
(etCO2),
d. Begleiterkrankungen,
e. initialer Laktatwert,
f. Selbstmordversuch.

4 Ärzte sollen die Gründe für das
Nichteinleiten oder den Abbruch
einer Reanimation klar dokumentie-
ren, Gesundheitssysteme sollen diese
Dokumentation überprüfen.

4 Gesundheitssysteme und Rettungs-
dienste sollen Kriterien für den
frühzeitigen Transport von OHCA-
Patienten ins Krankenhaus unter
Berücksichtigung des lokalen Kon-
texts implementieren, wenn keine
Kriterien für das Nichteinleiten bzw.
den Abbruch der CPR vorliegen. Der
Transport soll zu Beginn des CPR-
Versuchs erwogen werden und die
Faktoren Patient, Ereignis (z.B. Ent-
fernung zum Krankenhaus, Risiko
eines Transports mit hoher Priorität
für die Beteiligten) und Behandlung
(z.B. Risiko einer suboptimalen CPR)
berücksichtigen.
Besonders von einem frühen Trans-
port profitieren können Patienten mit
beobachtetem Kreislaufstillstand im
Beisein des Rettungsdiensts oder im
Beisein von Notfallzeugen, die hoch-
wertige Basismaßnahmen durch-
führen, mit ROSC zu irgendeinem
Zeitpunkt oder Kammerflimmern/
Kammertachykardie (VT/VF) als
Anfangsrhythmus und einer ver-
muteten reversiblen Ursache (z.B.
kardial, toxisch, Hypothermie).
jGesundheitssysteme sollen Krite-
rien für den Interhospitaltransport
von IHCA-Patienten aus Kliniken
implementieren, in denen keine
erweiterten Reanimationsmaßnah-
men möglich sind.

4 Ärzte sollen die Reanimation in allen
Fällen beginnen, bei denen die loka-

len Kriterien für „keine Reanimation“
nicht erfüllt sind. Sobald weitere
Informationen vorliegen, kann die
Behandlung dann angepasst werden.

4 Ärzte sollen sich nicht an einem soge-
nannten „slow code“ (vorgetäuschte
Reanimation) beteiligen.

4 Während einer Pandemie kann der
Ressourcenbedarf (z.B. Intensivpfle-
gebetten, Beatmungsgeräte, Personal,
Medikamente) die Verfügbarkeit der
Ressourcen erheblich übersteigen.
Behandlungsteams sollen die Überle-
benswahrscheinlichkeit und/oder das
gute Langzeitergebnis jedes Patienten
sowie den erwarteten Ressourcenver-
brauch sorgfältig beurteilen, um die
Ressourcenzuweisung zu optimie-
ren. Ärzte sollen keine Kategorien
oder pauschalen Kriterien (z.B. Al-
ter) verwenden, um die Auswahl
der Patienten für eine Behandlung
festzulegen.

4 In Gesundheitssystemen, die die
unkontrollierte Organspende nach
dem Kreislaufstillstand und andere
Systeme der Organspende zulassen,
sollen transparente Kriterien für die
Identifizierung von Kandidaten und
ein Verfahren für die Zustimmung
zur Entnahme und die Organkonser-
vierung entwickelt werden.

Reanimation durch Notfallzeugen. Ge-
sundheitssysteme sollen:
4 Die Bedeutung der Reanimation

durch Notfallzeugen als Kernbe-
standteil der Reaktion der Gesell-
schaft auf OHCA verstehen.

4 Die Reanimation durch Notfallzeu-
gen als freiwillig ohne moralische
oder rechtliche Verpflichtung zum
Handeln bewerten.

4 Notfallzeugen dabei unterstützen,
negative Auswirkungen der Reani-
mation auf ihre eigene Gesundheit
zu minimieren. Im Zusammenhang
mit übertragbaren Krankheiten (wie
COVID-19) sind Notfallzeugen auch
dafür verantwortlich, eine weitere
Übertragung von Krankheiten auf
andere Personen in unmittelbarerNä-
he und in der gesamten Gemeinschaft
zu verhindern.

4 Situationen identifizieren, in denen
Ersthelferreanimation eher von

Vorteil ist, und Situationen, in denen
das unwahrscheinlich ist.

4 DenWert der CPR von Notfallzeugen
niemals isoliert bewerten, sondern
als Teil des gesamten Gesundheits-
systems in der Region. CPR durch
Notfallzeugen scheint in Umge-
bungen sinnvoll zu sein, in denen
Ressourcen und Organisation eine
intakte Überlebenskette schaffen.

Anwesenheit der Familie während der
Wiederbelebung. Reanimationsteams
sollen Familienmitgliedern von Kreis-
laufstillstandpatienten die Möglichkeit
bieten, während des Reanimationsver-
suchs anwesend zu sein, wenn dies sicher
ist und ein Teammitglied sich um die
Familie des Patienten kümmern kann.
Gesundheitssysteme sollen Ärzten Schu-
lungen anbieten, wie Familienmitglieder
bei Reanimationsversuchen am besten
informiert und unterstützt werden kön-
nen.

Ethische Überlegungen zur
Familienpräsenz
4 Bei der Entscheidung über dieDurch-

führung einer CPR sollen Ärzte prü-
fen und verstehen, wie der Patient ein
bestimmtes Reanimationsergebnis
sieht.

4 Die Gesundheitssysteme sollen die
Ergebnisse nach Kreislaufstillstand
nachverfolgen undMöglichkeiten zur
Implementierung evidenzbasierter
Maßnahmen identifizieren, um die
Variabilität der Patientenergebnisse
zu verringern.

4 Die Forschung zum Kreislaufstill-
stand soll die wesentlichen Punkte
des Reanimationserfolgs erfassen,
wie sie im Kerndatensatz zum Kreis-
laufstillstand beschrieben sind.

Ethik und Notfallforschung
4 Gesundheitssysteme sollen hoch-

wertige interventionelle und nicht-
interventionelle Notfallforschung als
wesentlichen Bestandteil der Opti-
mierung der Reanimationsergebnisse
bereitstellen und unterstützen.

4 Die Forscher sollen Patienten und
die Öffentlichkeit in den gesamten
Forschungsprozess einbeziehen, in
Studiendesign, Durchführung und
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GRUNDLEGENDEN FERTIGKEITEN ZU VERMITTELN, EIN LEBEN RETTEN 
DER ERC BIETET CPR-UNTERRICHT AN, UM ALLEN BÜRGERN DIE

DIE ERFORDERLICHEN RANIMATIONSMASS-

VERBESSERUNG DES BASIC-LIFE-SUPPORT-UNTERRICHTS

FACULTY DEVELOPMENT - WEITERENTWICKLUNG DER LEHRE

ZU KÖNNEN.

• -
stellendisponenten, medizinisches Fachpersonal, Kinder vom Vorschulalter bis hin zu jungen 
Erwachsenen in der Hochschulausbildung.

NAHMEN SIND LEICHT ZU ERLERNEN UND LEICHT ZU VERMITTELN

• Erkennen des Kreislaufstillstands, Alarmierung professioneller Hilfe, hochwertige CPR, Einsatz 
eines AED,

• Erweiterte lebensrettende Maßnahmen für medizinisches Fachpersonal 
• Edukative Kompetenzen, um Reanimation zu unterrichten

• Programme an die Lernenden anpassen, technologieunterstütztes Lernen und Feedbackgerä-

MEDIZINISCHES FACHPERSONAL SOLL AN 
KURSEN ZU ERWEITERTEN LEBENSRETTENDEN MASSNAHMEN 
TEILNEHMEN UND SEINE ZERTIFIKATE ERHALTEN

• Simulation und Vermittlung nicht-technischer Fertigkeiten
• Einsatz von Merkhilfen
•

• Lehrprogramme für BLS-Instruktoren zum Unterricht von Lernenden aller Kompetenzstufen,
für Advanced-Life-Support-Kurse, Instruktorenkurse und Edukatoren. 

Abb. 198Aussagen – Infografik

Verbreitung der Forschungsergebnis-
se.

4 Für Beobachtungsstudien (z.B. im
Zusammenhang mit der Erfas-
sung von Registerdaten und/oder
der Probenahme und Analyse von
DNA-Biobank-Daten) empfehlen
wir die Vorgabe einer rückwirken-
den umfassenden Einwilligung bei
gleichzeitiger Implementierung ge-
eigneter Schutzmaßnahmen gegen
Datenschutzverletzungen und die
Identifizierung von Patienten.

4 Gemeinden oder Bevölkerungsgrup-
pen, in denen Forschung betrieben

wird und die das Risiko forschungs-
bedingter unerwünschter Ereignisse
mittragen, sollen von diesen For-
schungsergebnissen profitieren.

4 Die Forscher müssen die Projekte
vor Beginn von einer unabhängigen
Ethikkommission nach den örtlichen
Gesetzen überprüfen und genehmi-
gen lassen.

4 Die Forscher müssen die Würde und
Privatsphäre der Projektteilnehmer
und ihrer Familien respektieren.

4 Die Forscher sollen die Best-Practice-
Regeln einhalten, um die Trans-
parenz der Forschung zu sichern,

einschließlich der Registrierung des
Studienprotokolls, der sofortigen
Berichterstattung über die Ergebnisse
und des Datenaustauschs.

4 Gesundheitssysteme sollen sicher-
stellen, dass die Finanzierung der
Forschung zum Kreislaufstillstand in
einem angemessenen Verhältnis zur
gesellschaftlichen Belastung steht, die
durch Morbidität und Mortalität im
Zusammenhang mit Kreislaufstill-
stand verursacht wird.

Ausbildung

Diese Leitlinien des European Resuscita-
tionCouncilbasierenaufdemInternatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation Science with Treatment Rec-
ommendations 2020. Dieser Abschnitt
leitet Bürger und medizinisches Fach-
personal zum Lehren und Lernen der
Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellung
derWiederbelebung an,mit demultima-
tiven Ziel, das Überleben der Patienten
nacheinemKreislaufstillstand zuverbes-
sern.

Die Kernaussagen sind in . Abb. 19
zusammengefasst.

Anwendung der Grundsätze der
medizinischen Ausbildung auf die
Reanimation
Als wissenschaftliche Gesellschaft stützt
der ERC seine Leitlinien auf aktuelle me-
dizinische Evidenz. Das Gleiche gilt für
die ERC-Leitlinien zurAusbildung inder
Reanimation. Der ERC-Lehransatz kann
in 4 Themen (4 „I“) eingeteilt werden:
1. „Ideas“: Theorie des Lehrens und

Lernens,
2. „Inquiry“: Forschung, die sich aus

den Ideen entwickelt und diese
beeinflusst,

3. „Implementation“: Umsetzung auf
der Basis der Forschung und

4. „Impact“: Ergebnis dieser pädagogi-
schen Ansätze sowohl für das Lernen
als auch für die klinische Praxis.

Reanimationsausbildung für
verschiedene Zielgruppen
Jeder Bürger soll die grundlegenden
Fertigkeiten erlernen, um ein Leben zu
retten. Wer verpflichtet ist, bei Notfäl-
len zu helfen, muss nach den aktuellen
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ERC-Leitlinien in der Lage sein, je
nach dem Grad der Hilfe, den er bieten
muss, Reanimationsmaßnahmen von
BLS bis zu erweiterten lebensretten-
den Maßnahmen für Kinder und/oder
Erwachsene durchzuführen. Reanima-
tionskompetenzen werden am besten
erhalten, wenn Training und Wieder-
holung zeitlich verteilt sind (nach 2 bis
12 Monaten empfohlen). Für medizini-
sches Personal wird ein akkreditierter
Kurs in erweiterten lebensrettenden
Maßnahmen sowie die Verwendung von
kognitiven Hilfen und Feedbackgerä-
ten während des Reanimationstrainings
empfohlen. Spezifische Schulungen für
Teammitglieder und Teamleiter sollen
Teil der Kurse zu erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen sein und es muss
ein datengesteuertes, leistungsorientier-
tes Debriefing vermittelt werden.

WichtigePunkte inderReanimations-
ausbildung für Notfallzeugen und First
Responder sind:
4 Steigerung der Bereitschaft, CPR

durchzuführen.
4 Stärkung der Überlebenskette.
4 Unterricht mit Feedbackgeräten.
4 Verteilung des Reanimationstrainings

über längere Zeit (unterbrochene
Ausbildung).

4 Erhalten der Reanimationskompe-
tenz durch häufige Wiederholung.

Wichtige Punkte in der Reanimations-
ausbildung für medizinisches Personal
sind:
4 Ausbildung des medizinischen Per-

sonals in hochwertiger CPR (von
BLS bis zu erweiterten lebensretten-
den Maßnahmen für Kinder und/
oder Erwachsenen, Ausbildung für
besondere Umstände hängt vom
Arbeitsplatz und den Patienten) ab.

4 Teilnahme an akkreditierten Kur-
sen in erweiterten lebensrettenden
Maßnahmen, die Team- und Füh-
rungstraining einbinden.

4 Verwendung kognitiver Hilfsmittel.
4 Erlernen und Durchführen von

Debriefings (Nachbesprechungen).

Vermittlung der Fertigkeiten zur
Durchführung einer qualifizierten
Reanimation
Esistsehrwichtig,die technischenFertig-
keiten zu vermitteln, um eineWiederbe-
lebung auf jeder Ebene durchzuführen.
Ebenso wichtig ist jedoch die Vermitt-
lung menschlicher Faktoren („Human
Factors“), z.B. Kommunikation, Zusam-
menarbeit in Teams und mit verschiede-
nen Berufen, Bewusstsein für die kriti-
scheSituationusw.„HumanFactors“ sind
entscheidend für eine hochwertige CPR
undgute klinischePraxis.DasUnterrich-
ten dieser Faktoren erhöht die Bereit-
schaft geschulter Einsatzkräfte, Betrof-
fenen in lebensbedrohlichen Situationen
zu helfen, verbessert die Überlebenskette
durch sofortigen BLS und gibt den Teil-
nehmern vonCPR-KursendasZutrauen,
jederzeit eine Reanimation zu beginnen.

Technologie, umdie Reanimations-
ausbildung zu verbessern
Das Erlernen der CPR kann durch die
Verwendung von Smartphones, Tablets
usw. mithilfe von Apps und sozialen
Medien sowie von Feedbackgeräten un-
terstützt werden. Diese Lernmodalitäten
können unabhängig vom Ausbilder sein.
Sie verbessern das Behalten und er-
leichtern die Kompetenzbewertung bei
CPR. Gamified Learning (z.B. virtuelle
und erweiterte Realität, Tablet-Apps,
die Monitore simulieren, usw.) kann
viele Lernende mitnehmen. Virtuelle
Lernumgebungen werden für das „E-
Learning“ vor dem Kurs als Teil eines
Blended-Learning-Ansatzes oder für
Selbstlernoptionen unabhängig von Zeit
und Ort für alle CPR-Kurse empfohlen.

Simulation für die Reanimations-
ausbildung
High- und Low-Fidelity-Simulation in
der Reanimationsausbildung erleichtern
einer Vielzahl von Lernenden das kon-
textbezogene Lernen. Simulation inte-
griert technischeundnichttechnischeFä-
higkeiten und berücksichtigt das Umfeld
oderdenKontext speziellerLerngruppen
unddieunterschiedlichenKompetenzni-
veaus. Somit bietet Simulation die Mög-
lichkeit, mit Human Factors umzugehen
und die Anwendung dieser in kritischen

Situationen zu modifizieren. Spezifische
Team- oder Führungstrainings sollen in
das Simulationstraining erweiterter le-
bensrettender Maßnahmen einbezogen
werden. Während der Reflexionsphase
im Debriefing einer Reanimationssimu-
lation findet tiefgehendes Lernen statt.

Faculty Development – Aus- und
Fortbildung der Instruktoren in
der Reanimation
In vielen Bereichen der Bildung hat
die Qualität des Lehrers einen großen
Einfluss auf das Lernen, und das kann
durch Training und ständige Weiter-
entwicklung der Lehrenden verbessert
werden. Die Beweise für diese Effekte
im Reanimationstraining sind rar und
viele Empfehlungen zur Entwicklung
der Qualität werden daher aus ande-
ren Bereichen extrapoliert. Dabei sind
3 Aspekte wichtig:
4 Auswahl geeigneter Ausbilder,
4 Erstausbildung der Ausbilder sowie
4 Aufrechterhalten und regelmäßige

Aktualisierung ihrer Unterrichtsqua-
lität.

Auswirkung der Reanimationsaus-
bildung auf das Patientenoutcome
Zertifiziertes ALS-Training und zer-
tifiziertes Neugeborenenreanimations-
training für medizinisches Personal
verbessern das Patientenoutcome. Die
Auswirkung anderer Reanimationskurse
auf das Patientenoutcome ist weniger
klar. Dennoch ist es sinnvoll, andere zer-
tifizierte Kurse zu empfehlen. Weitere
Untersuchungen sind jedoch erforder-
lich, um ihre reellen Auswirkungen auf
das Patientenoutcome zu quantifizieren.

Forschungslücken und zukünftige
Gebiete der Bildungsforschung
Es mangelt an hochwertiger Forschung
inderReanimationsschulung, um festzu-
stellen, obCPR-Training die Prozessqua-
lität (z.B. Kompressionsrate, -tiefe oder
-verhältnis) und das Patientenoutcome
(z.B. Wiederherstellung des Spontan-
kreislaufs, Überleben bis zur Entlassung
oder Überleben mit günstigem neuro-
logischem Ergebnis) verbessert. Erfolg-
reiche Strategien zur Verbesserung der
Schulungseffizienz aus der breiteren Li-
teratur zur medizinischen Ausbildung
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sollen für ihren Wert bei der Reani-
mationsschulung in Betracht gezogen
werden. Kontextbezogenes und maß-
geschneidertes CPR-Training kann den
Abfall der Kompetenz verhindern. Es
gibt Potenzial, Wiederbelebungskurse
weniger allgemein zu halten und sich
mehr auf die individuellen Bedürfnisse
des Lernenden zu konzentrieren. Zu-
künftige Forschungsbereiche sind die
Untersuchung der optimalen Ausbil-
dung und die Unterstützung von Re-
animationstrainern sowie die Rolle der
Ausbildung für die Reduzierung emo-
tionaler und psychologischer Traumata
bei den Ersthelfern.
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Epidemiologie des
Kreislaufstillstands in Europa
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einführung und Inhalt

Der plötzliche Kreislaufstillstand (SCA)
ist die dritthäufigste Todesursache in
Europa [1–3]. Es wurden erhebliche
Anstrengungen unternommen, um den
Hintergrund und die Ursachen eines
Kreislaufstillstands sowie die Unter-
schiede in der Inzidenz innerhalb und
zwischen Ländern zu verstehen. Fak-
toren, die das Überleben nach einem
Kreislaufstillstand außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA)undeinemKreislauf-
stillstand innerhalb des Krankenhauses
(IHCA) beeinflussen, sind gut bekannt,
es bestehen jedoch weiterhin erhebliche
Unterschiede in Bezug auf Inzidenz

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

und Ergebnis. Abweichungen können
sich aus Unterschieden bei der Daten-
erfassung ergeben (z.B. Falldefinition,
Ermittlungsmethoden und Ergebnis-
überprüfung). Fallmix (z.B. Alter, sozio-
ökonomischer Status, Komorbiditäten),
Struktur (z.B. verschiedene Arten von
Rettungsdiensten [EMS] oder Unter-
schiede in der Organisation von Teams,
die auf IHCA reagieren; geografische
Unterschiede, Einsatz von Communi-
ty-Responder-Systemen), Unterschiede
im Versorgungsprozess (z.B. Reakti-
onszeit des Rettungsdiensts, Zeit bis
zur Defibrillation, Postreanimationsbe-
handlung) sowie Unterschiede in der
Qualität der Behandlung durch einzel-
ne Reanimationsteams (z.B. Qualität
der CPR, bereitgestellte Interventionen,
Entscheidungen darüber, wann die Wie-
derbelebung begonnen und beendet
werden soll) [4]. Anfang der neunziger
Jahrewurdendie erstenUtstein-Empfeh-
lungen veröffentlicht, um Forschern und
Praktikerndabei zu helfen, dieselbenDa-
tenpunkte mit denselben Definitionen
zu nutzen [5]. Es wurde erwartet, dass

dies zu einem besseren Verständnis der
Epidemiologie des Kreislaufstillstands
führen, systemübergreifende und sys-
teminterne Vergleiche erleichtern und
den Vergleich der Vorteile verschiedener
Systemansätze ermöglichen würde.

Die Utstein-Empfehlungen sollen als
Treiber zur Qualitätsverbesserung fun-
gieren,Wissenslücken identifizieren und
klinische Forschung unterstützen [6].

Richtige und zuverlässige Daten sind
erforderlich, um Ursachen, Behandlung
und Ergebnis nach einem Kreislaufstill-
stand zu verstehen, unabhängig davon,
wo er auftritt. In diesem Kapitel geben
wir einen Überblick über Ursachen, In-
zidenzen und Ergebnisse von Kreislauf-
stillständen in Europa. Es ist wichtig,
dass lokaleGegebenheitenberücksichtigt
werden, wenn die Ergebnisse verglichen
werden.

Suchstrategie

Für jeden Abschnitt dieser Leitlinie wur-
den individuelle Suchstrategien erstellt.
Die Suche wurde in Medline durchge-
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REGISTER
• In jedem Gesundheitssystem sollen die Inzidenz, der Case Mix, die 

Behandlung und das Outcome von Patienten mit einem Kreislaufstillstand er-
fasst werden. 

• Der Registerdatensatz soll auf den Empfehlungen des Utstein-Datensatzes 
aufgebaut sein. 

PRÄKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND 
• Die in Reanimationsregistern erfassten Daten sollen als Planungsgrundlage für 

die Entwicklung des Rettungsdienstes genutzt werden.
• Alle Reanimationsregister in Europa sind aufgerufen, sich am European 

Registry of Cardiac Arrrest (EuReCa) Netzwerk zu beteiligen. 

INNERKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND
• Daten aus Reanimationsregistern sollen zur Verbesserung der Entwicklung 

des Gesundheitssystems und zur Verbesserung der Behandlung des Kreislauf-
stillstandes genutzt werden.

LANGZEITÜBERLEBEN
• Kliniker sollen auf die Langzeitfolgen eines überlebten Kreislaufstillstands ach-

ten. Eine spezialisierte Behandlung ist notwendig. 

REHABILITATION  
• Mehr wissenschaftliche Studien über und ein größeres Angebot an Reha-

bilitationsmaßnahmen für Patienten nach überlebtem Herz-Kreislauf-Stillstand
sind notwendig. 

Abb. 18 Zusammenfassung der Infografik zur Epidemiologie

führt. Es wurden nur Veröffentlichun-
gen in englischer Sprache aus den letzten
10 Jahren aufgenommen, es sei denn, es
war nur sehr wenig Literatur verfügbar.
Die Abstracts wurden von mindestens
zwei Autoren geprüft und relevante Ar-
tikel imVolltext gelesen. Studien, die sich
offensichtlich nichtmit europäischen Pa-
tientenundPopulationenbefassten,wur-
den ausgeschlossen.

Europa und die Welt

Die Inzidenz von IHCA außerhalb Euro-
pas wird am umfassendsten anhand von

Daten aus dem Get-With-The-Guide-
lines-Reanimationsregister der Ameri-
can Heart Association beschrieben [2].
Von 2003 bis 2007 betrug die geschätzte
Inzidenz von IHCA in den USA unge-
fähr 6–7 Kreislaufstillstände pro 1000
Krankenhauseinweisungen [7]. Daten
aus dem Get-With-The-Guidelines-Re-
animationsregister der American Heart
Association aus dem Jahr 2017 wur-
den verwendet, um das prozentuale
Überleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus mit 25% zu beschreiben
[8]. Das britische National Cardiac Ar-
rest Audit (NCAA) und das dänische

In-Hospital Cardiac Arrest Registry
(DANARREST) dokumentieren beide
geringere IHCA-Inzidenzen (1,6 und
1,8 pro 1000 Krankenhauszuweisungen)
im Vergleich zu den Vereinigten Staaten
[9, 10]. Außerhalb Europaswurdenmeh-
rere Studien zur OHCA-Inzidenz und
zum OHCA-Ergebnis veröffentlicht, in
denen Überlebensraten zwischen 3 und
6% in Asien [11], 11% in den USA
und 12% in Australien und Neuseeland
angegeben wurden [12]. Während einige
der zwischen diesen Studien beobachte-
ten Abweichungen auf Unterschiede auf
Patienten-, Gebiets- und Länderebene
zurückzuführen sind, gibt es Berech-
nungs- und Kategorisierungsunterschie-
de, die die Varianz erhöhen.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der Epidemiology-Autoren-
gruppeentwickeltundverabschiedet.Die
für die Leitlinienentwicklung verwende-
teMethodik ist in der Zusammenfassung
dargestellt [13]. Die Leitlinien wurden
im Oktober 2020 zur öffentlichen Kom-
mentierung veröffentlicht. Das Feedback
wurde von der Autorengruppe überprüft
und die Leitlinien wurden gegebenen-
falls aktualisiert. Die Leitlinie wurde der
Generalversammlung des ERC am 10.
Dezember 2020 vorgelegt und von ihr
genehmigt.

Wichtige Fakten

. Abb. 1.

Kreislaufstillstand außerhalb des
Krankenhauses

4 29 Länder nehmen am Netzwerk
des Europäischen Registers für
Kreislaufstillstand (EuReCa) teil.

4 In etwa 70% der europäischen Län-
der gibt es Reanimationsregister für
den außerklinischen Kreislaufstill-
stand, wobei die Vollständigkeit der
Datenerfassung sehr unterschiedlich
ist.

4 Die jährliche Inzidenz von OHCA in
Europa liegt zwischen 67 und 170 pro
100.000 Einwohner.

4 In etwa 50–60% der Fälle (zwischen
19 und 97 pro 100.000 Einwohner)
wird eineWiederbelebung durch Ret-
tungskräfte versucht oder fortgesetzt.
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4 Die Laienreanimationsrate variiert
zwischen und innerhalb von Ländern
(durchschnittlich 58%, Bereich 13%
bis 83%).

4 Der Einsatz automatisierter externer
Defibrillatoren (AED) ist in Europa
nach wie vor gering (durchschnittlich
28%, Bereich 3,8% bis 59%).

4 80% der europäischen Länder bieten
Telefonreanimation an und 75%
haben ein AED-Register. Die meisten
(90%) Länder haben Zugang zu
Cardiac Arrest Zentren für die
Postreanimationsbehandlung.

4 Die Überlebensraten bei Entlassung
aus dem Krankenhaus liegen im
Durchschnitt bei 8% und variieren
zwischen 0% und 18%.

4 Unterschiede in den Rettungsdiens-
ten in Europa sind zumindest für
einige der Unterschiede verantwort-
lich, die bei der OHCA-Inzidenz
und den Überlebensraten beobachtet
wurden.

Innerklinischer Kreislaufstillstand

4 Die jährliche Inzidenz von IHCA in
Europa liegt zwischen 1,5 und 2,8 pro
1000 Krankenhauseinweisungen.

4 Mit dem Überleben verbundene
Faktoren sind der Anfangsrhythmus,
der Ort des Kreislaufstillstands und
der Grad der Überwachung zum
Zeitpunkt des Zusammenbruchs.

4 Die Überlebensraten nach 30 Tagen/
Entlassung aus dem Krankenhaus
liegen zwischen 15% und 34%.

Langzeitergebnisse

4 In europäischen Ländern, in denen
eine Begrenzung von lebenserhal-
tenden Behandlungen (WLST) bei
Aussichtslosigkeit routinemäßig
praktiziert wird, wird bei >90% der
Patienten ein gutes neurologisches
Ergebnis beobachtet. Die meisten
Patienten können wieder arbeiten.

4 In Ländern, in denen WLST nicht
praktiziert wird, sind schlechte
neurologische Ergebnisse häufiger
(50%, 33% in einem anhaltenden
vegetativen Zustand).

4 Unter Überlebendenmit einem guten
neurologischen Ergebnis sindMüdig-
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Zusammenfassung
In diesem Abschnitt der Leitlinien 2021 des
Europäischen Reanimationsrates werden
wichtige Informationen zur Epidemiologie
und zum Ergebnis eines Kreislaufstillstands
innerhalb und außerhalb eines Krankenhau-
ses vorgestellt. Wichtige Beiträge aus dem
Europäischen Register für Kreislaufstillstände
(EuReCa) werden hervorgehoben. Es
werden Empfehlungen vorgelegt, die es den
Gesundheitssystemen ermöglichen, Register

als Plattform zur Qualitätsverbesserung zu
entwickeln und diese für die Planung des
Gesundheitssystems und die Maßnahmen
zur Behandlung von Patienten nach einem
Kreislaufstillstand zu nutzen.

Schlüsselwörter
Kreislaufstillstand · Epidemiologie · Inzidenz
des Kreislaufstillstands · European Registry of
Cardiac Arrest (EuReCa) · Reanimationsregister

Epidemiology of cardiac arrest in Europe. European Resuscitation
Council Guidelines 2021

Abstract
In this section of the European Resuscitation
Council Guidelines 2021, key information on
the epidemiology and outcome of in- and
out-of-hospital cardiac arrest are presented.
Key contributions from the European Registry
of Cardiac Arrest (EuReCa) collaboration are
highlighted. Recommendations are presented
to enable health systems to develop registries

as a platform for quality improvement and to
provide support for health system planning
and responses to cardiac arrest.

Keywords
Cardiac arrest · Epidemiology · Incidence of
cardiac arrest · European Registry of Cardiac
Arrest (EuReCa) · Resusicitation registry

keit, neurokognitive und emotionale
Probleme häufig und führen zu einer
verminderten gesundheitsbezogenen
Lebensqualität.

4 Patienten und Angehörige können
eine posttraumatische Belastungsstö-
rung entwickeln.

Rehabilitation nach Kreislaufstill-
stand

4 Die Bereitstellung von Rehabilita-
tionsleistungen nach Kreislaufstill-
stand ist sehr unterschiedlich.

4 Viele Patienten haben keinen Zugang
zur Rehabilitation nach Kreislaufstill-
stand.

Wichtige Empfehlungen
(Expertenkonsens)

4 Die Gesundheitssysteme sollen
bevölkerungsbezogene Reanimati-

onsregister haben, die die Inzidenz,
den Fallmix, die Behandlung und die
Ergebnisse eines Kreislaufstillstands
überwachen.

4 Register sollen die Utstein-Empfeh-
lungen für Datendefinitionen und
Ergebnisberichte einhalten.

4 Daten aus Registern sollen die Pla-
nung des Gesundheitssystems und
die Reaktionen auf den Kreislaufstill-
stand beeinflussen.

4 Die europäischen Länder werden auf-
gefordert, sich am EuReCa-Netzwerk
zu beteiligen, um das Verständnis der
Epidemiologie und der Ergebnisse
eines Kreislaufstillstands in Europa
zu verbessern.

4 Es besteht Bedarf an mehr Forschung
und einer besseren Bereitstellung von
Rehabilitationsmöglichkeiten nach
Wiederbelebung.

4 Es wird erwartet, dass die klinische
Rolle genetischer und epigenetischer
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Tab. 1 Die gemeldete Inzidenz eines Kreislaufstillstands außerhalb des Krankenhauses unddie
entsprechenden Zahlen der begonnenen Reanimationen
Land Inzidenz Kreis-

laufstillstand pro
100.000 Einwohner

Inzidenz vonWiederbe-
lebungsversuchen pro
100.000 Einwohner

Referenz

Spanien – 19 Rosell-Ortiz 2017 [21]

Irland – 54 Irish National Out of Hospital
Cardiac Arrest Regisrtry (Kreislauf-
stillstandsregister, Jahresbericht
2019)

Schwe-
den

– 61 Svenska Hjärt-Lung räddningsre-
gistret (www.hlrr.se)

Norwe-
gen

64 51 Tjelmeland 2020 [22]

Däne-
mark

93 86 Dänisches Reanimationsregister
www.ohca.dk

Polen 170 97 Gach 2016 [16]

Faktoren zunehmend verstanden
wird, wenn die Forschung in diesem
Bereich weiter zunimmt. Derzeit gibt
es keine spezifischen Wiederbele-
bungsempfehlungen für Patienten
mit bekannter genomischer Veranla-
gung.

Kreislaufstillstand außerhalb
des Krankenhauses

Inzidenz

Die tatsächliche Inzidenz von OHCA in
Europa ist nicht bekannt. Die verfügbare
Literatur basiert größtenteils auf Berich-
ten über OHCA, die vom Rettungsdienst
versorgt werden.Dies kann die wahre In-
zidenz unterschätzen, da in einigen Län-
dern aufgrund von kulturellen Begeben-
heiten oder aus Überzeugung Laien den
Rettungsdienstmöglicherweise nicht an-
rufen,wennsieZeugeeinesKreislaufstill-
stands werden. Andere Gründe, warum
der Rettungsdienst nicht gerufen wurde,
könnten sein, dass das Ereignis nicht be-
obachtetwurde,derPatientals totangese-
henwurde oder vorab eine Entscheidung
gegen eine kardiopulmonale Wiederbe-
lebung (DNACPR) getroffen wurde oder
dass der Patient so schwere Komorbidi-
täten hatte, das auf eine Aktivierung des
Rettungsdiensts verzichtet wurde. Fälle
vonOHCA, zu denen der Rettungsdienst
gerufen wird, können in zwei Gruppen
unterteilt werden: 1) Fälle, in denen eine
Reanimation durchgeführt wurde, und
2) Fälle, in denen keine Reanimation be-

gonnen wurde. Es gibt mehr Informatio-
nen über die Anzahl der OHCA-Patien-
ten, bei denen ein Wiederbelebungsver-
suchdurch EMS durchgeführt wurde, als
über diejenigen Patienten, die vom EMS
erreicht, aber nicht behandelt wurden.

Das Europäische Register für Kreis-
laufstillstand (EuReCa), ein internatio-
nalesProjektdesEuropäischenReanima-
tionsrates (ERC), bietet die umfassends-
ten Informationen zur Epidemiologie
des Kreislaufstillstands in Europa [1,
14]. Die gemeldete Inzidenz von Kreis-
laufstillstand variiert stark zwischen den
Ländern, aber auch zwischen den Re-
gionen innerhalb der Länder (. Tab. 1;
[15–20]). In der EuReCa-ONE-Studie
wurden die vom Rettungsdienst be-
stätigten Kreislaufstillstände mit einer
Inzidenz von OHCA auf 84 pro 100.000
Einwohner pro Jahr erhoben. Diese In-
zidenz variiert zwischen 28 und 160.
Die ermittelte Inzidenz der vom Ret-
tungsdienst begonnenen Reanimationen
betrug 49 pro 100.000 Einwohner und
variierte zwischen 19 und 104 [14]. Die
Folgestudie EuReCa TWO sammelte
Daten über drei Monate und berichtete,
das die vom Rettungsdienst bestätigten
Kreislaufstillstände bei 89 pro 100.000
Einwohner pro Jahr (zwischen 53 und
166) lagen. Die Inzidenz der vom Ret-
tungsdienst begonnenen Reanimationen
betrug 56/100.000 Einwohner (zwischen
27 und 91) [1]. Aus den Studien geht
hervor, das in 50–60% der Fälle der
Rettungsdienst mit Reanimationsmaß-
nahmen begonnen hat. Es ist jedoch

wahrscheinlich, dass eine erheblicheUn-
terberichterstattung vorliegt und die Va-
riabilität zwischendenLändernbeträcht-
lich ist (siehe . Tab. 1).

Die Anzahl der gemeldeten prähospi-
talen Kreislaufstillstände in Europa hat
in den letzten Jahren im Vergleich zur
Situation vor ein oder zwei Jahrzehn-
ten zugenommen. Ob diese Unterschie-
de eine erhöhte Inzidenz oder einfach
eine umfassendere Berichterstattung wi-
derspiegeln, ist unklar. Es istwahrschein-
lich, dass dies zumindest teilweise durch
verbesserteMethoden zur Fallermittlung
und eine verstärkte Abdeckung durch re-
gionale und nationale Register in den
letzten Jahren erklärt wird.

Systemkonfiguration

Eine hohe Variabilität in den Rettungs-
diensten ist ein gemeinsames Thema in
internationalen Registern oder anderen
Datensammlungen [12, 23–26]. Es ist da-
herwahrscheinlich, dassUnterschiede in
den Rettungsdienstsystemen in Europa
zumindest einen Teil der Unterschiede
beim prähospitalen Kreislaufstillstand
und den Überlebensraten ausmachen. In
Vorbereitung auf die Überarbeitung der
ERC-Wiederbelebungsleitlinien wurde
von Oktober 2019 bis Januar 2020 ei-
ne Umfrage in den Rettungsdiensten
in 28 europäischen Ländern durchge-
führt. Die Umfrage spiegelte frühere
internationale Ergebnisse wider und
zeigte erhebliche Unterschiede in der
Anzahl der Rettungsdiensteinsätze und
dem Ausbildungsniveau des Rettungs-
dienstpersonals, Verfügbarkeit von Hub-
schraubern (HEMS) und Verfügbarkeit
von professionellen Ersthelfern in ganz
Europa [22].

Zum Zeitpunkt der Umfrage variierte
die Bevölkerungsdichte in den teilneh-
menden Ländern zwischen 3,6 und fast
510 Personen/km2.Während die Popula-
tionsmerkmale einige der Unterschiede
erklären, bleiben große Unterschiede in
den Rettungsdiensten bestehen. Beispie-
le hierfür sind die Anzahl der Rettungs-
diensteinsätze pro 1000 Einwohner und
dieEintreffzeiten.DiemeistenLänderga-
ben an, Krankenhäuser zu haben, die in
der Lage sind, nach der Wiederbelebung
eine Versorgung bereitzustellen, wie in
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den vorherigen ERC-Wiederbelebungs-
leitlinien empfohlen. Es gab jedochgroße
Unterschiede inderAnzahlderKranken-
häuser mit 24/7-Notaufnahmen pro eine
Million Einwohner. Diese Unterschiede
inderVerfügbarkeitundStrukturderGe-
sundheitsdienste können einige der Un-
terschiede im Überleben und in den Er-
gebnissen nach einemKreislaufstillstand
erklären.

In 65% der untersuchten Länder wa-
ren die Rettungsleitstellen komplett Teil
des Rettungssystems, in 14% der Län-
der war dies nicht für alle Leitstellen der
Fall. Die Anzahl der Leitstellen variierte
zwischen 0,35 und 3,3 pro eine Million
Einwohner, was bedeutet, dass die Größe
des Landes oder die Gesamtbevölkerung
nicht direkt mit der Anzahl der Leitstel-
len zusammenhängt. 23 von 28 Ländern
gabenan,Telefonreanimation(DA-CPR)
anzubieten, und die meisten Länder ga-
ben an, standardisierte Leitstellenproto-
kolle und Anleitungen zur Telefonreani-
mation zu verwenden. Einundzwanzig
Länder gaben an, AED-Register zu ha-
ben, von denen die meisten in Leitstellen
verfügbar waren.

Es wurde berichtet, dass in nur 32%
der Länder in Europa die mittlere Ein-
treffzeit des Rettungsdiensts vonweniger
als zehn Minuten für städtische Gebie-
te erreicht wurde. In einigen Gebieten
der meisten Länder wurden im ländli-
chen Raum weniger als zehn Minuten
mittlereEintreffzeitenerreicht, inkeinem
Land jedoch konsistent. Es ist daher er-
mutigend, dass die Umfrage ergab, dass
mindestens 18 europäische Länder First-
Responder-Systeme eingerichtet haben.
In einer anderen kürzlich durchgeführ-
ten europäischen Umfrage wurden je-
doch viele Arten von First-Responder-
Systemen beschrieben und hervorgeho-
ben, dass Regionen innerhalb von Län-
dern unterschiedliche Ansätze verfolgen
[27]. Die Einführung von First-Respon-
der-Systemen ist positiv, fügt jedochwei-
tere Unterschiede hinzu, die bei der Er-
klärung der unterschiedlichen Ergebnis-
se berücksichtigt werden müssen.

Es wurde auch berichtet, dass die
konkrete Behandlung von Patienten mit
Kreislaufstillstand in Ländern in Europa
unterschiedlich war. Einige Rettungs-
dienste waren verpflichtet, die Reani-

mation zu beginnen, wenn sie vor Ort
ankamen, und die Behandlung nicht ab-
zubrechen, was eine gemeldete Inzidenz
von vom Rettungsdienst behandeltem
OHCA über 90 pro 100.000 Einwohner
ergab. In anderen Ländern konnten Ret-
tungskräfte die Behandlung abbrechen
und Patienten nur dann ins Kranken-
haus bringen, wenn sie die Rückkehr des
spontanenKreislaufs (ROSC) erreichten.
Selbst wenn die Beendigung derWieder-
belebung vor Ort erlaubt war, erlaubten
die meisten Länder den Transport unter
laufender CPR. Für die meisten Länder
wurden besondere Umstände festgelegt,
um diese Praxis zu ermöglichen.

In den vorherigen ERC-Wiederbele-
bungsleitlinien wurde empfohlen, Pati-
enten mit OHCA mit vermuteter kar-
dialer Ursache in ein Krankenhaus zu
bringen, das eine sofortige Koronarre-
vaskularisation, ein gezieltes Tempera-
turmanagement und dieMöglichkeit zur
Durchführung einerNeuroprognose bie-
tet. Seitdem hat die Anzahl der Cardiac
Arrest Zenter (CAC) in mehreren eu-
ropäischen Ländern zugenommen. Der-
zeit gibt es keine eindeutige Definiti-
on eines CAC, aber das übliche Ver-
ständnis ist, dass dies eine Akutversor-
gungseinrichtung ist, die in der Lage ist,
rund um die Uhr eine frühzeitige Not-
fallkoronarangiographie (CAG) und In-
tervention, ein Temperaturmanagement
(TTM) und Intensivpflegeeinrichtungen
bereitzustellen [28]. Zwei Interventionen
nach Wiederbelebung sind am engsten
mitverbessertenErgebnissennachKreis-
laufstillstandverbunden: früheCAGund
TTM, insbesondere bei Patienten mit ei-
nem anfänglich schockbaren Rhythmus
und einer vermuteten kardialen Ursa-
che des Kreislaufstillstands [29–38]. Die
Gründe für diese Interventionen wer-
den an anderer Stelle erörtert. Die nach
OHCA in Europa bereitgestellte CAG-
und TTM-Rate ist unterschiedlich und
in der Umfrage gaben drei europäische
Länder an, keine Krankenhäuser zu ha-
ben, die all diese Therapieoptionen für
OHCA-Patienten anbieten könnten.

2012 veröffentlichte das Europäi-
sche Parlament eine schriftliche Erklä-
rung (0011/2012), in der empfohlen
wurde, dass alle Mitgliedstaaten ge-
meinsame Programme für die Ausbil-

dung von Laien und die Etablierung
von AED an öffentlichen Orten ver-
abschieden und die Rechtsvorschrif-
ten anpassen sollen, um die Reanima-
tion und Defibrillation durch nicht-
medizinisches Personal zu erleichtern.
Ebenso wurde eine Organisation der
systematischen Datenerfassung zum
Kreislaufstillstand für die Möglichkeiten
von Feedback und Qualitätsmanage-
ment (https://www.europarl.europa.eu/
sides/getDoc.do?pubRef=-%2f%2fEP
%2f%2fNONSGML%2bWDECL%2bP7-
DCL-2012-0011%2b0%2bDOC%2bPDF
%2bV0%2f%2fEN) empfohlen.

Die Erfassung von Registerdaten al-
lein ist keineGarantie füreinverbessertes
Überleben. Wenn jedoch keine Kernda-
ten verfügbar sind, kann die routinemä-
ßige Überwachung und Auswertung der
OHCA-Ergebnisse schwierig sein. In der
Umfrage gaben 6 Länder an, ein Regis-
ter mit vollständiger Bevölkerungsabde-
ckung zu haben, 14 Länder gaben an, ei-
ne teilweise Bevölkerungsabdeckung zu
haben. In diesen 20 Ländern gaben nur
13 (65%) an, Informationen über ROSC
aus allen teilnehmenden Gebieten zu er-
halten,undsieben(35%)gabenan, Infor-
mationen über ROSC aus einigen Gebie-
ten zu erhalten [22]. Da in 20 der 28 ant-
wortendenLänderRegister fürKreislauf-
stillstand vorliegen, sind somit in vielen
europäischenLändernRegisterdatenver-
fügbar. Die Ergebnisse legen auch nahe,
dass eine erneute Anstrengung erforder-
lich ist, um die Länder zu ermutigen, si-
cherzustellen, dass Überlebensdaten, die
ein zentraler Bestandteil der Datenerfas-
sung sind, durch die Einführung von Re-
gistern erfasst werden. Dies ist wichtig,
um einen Vergleich der Ergebnisse und
ein Benchmarking mit den Ländern zu
ermöglichen, die hohe Überlebensraten
erzielt haben [6]. . Abb. 2.

Die systematische Überprüfung des
ILCOR ergab (wenig sichere) Beweise
dafür, dass die Vertrautheit mit Wie-
derbelebungsmaßnahmen mehr als jah-
relange Erfahrung mit dem Überleben
verbunden ist [39]. Ob ein reines Not-
fallsanitäter- oder ein Notarztsystem die
Ergebnisse beeinflusst, ist ungewiss [40,
41]. Es wurde festgestellt, dass Unter-
schiede in der Rettungsdienstpraxis bei
der Einleitung der Wiederbelebung und
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Abb. 29Nationale Regis-
ter in Europa. Die dunkelste
Farbe zeigt ein nationales
Register an, das das ganze
Land abdeckt, die zweit-
dunkelste Farbe zeigt ein
nationales Register an, das
Teile des Landes abdeckt,
mittelorangezeigtmehrere
lokale Register an, hell mit
grau zeigt ein lokalesRegis-
teran,grauzeigtkeine loka-
lenRegisteranundschwarz
definiert unbekannt. Die
weiße Farbe zeigt an, dass
das Landnicht an der Um-
frage teilgenommenhat

des Transports zwischen 10 US-Stand-
orten zur Variation des OHCA-Über-
lebens beitragen [42]. Rettungsdienst-
systeme mit den höchsten Überlebens-
raten hatten häufiger: Teams mit mehr
als 6 Rettungsdienstmitarbeitern; ein
kürzeres EMS-Anruf-Antwort-Intervall;
fortgeschrittenere Atemwegssicherung;
und Behandlung von einem ALS-BLS-
gestuften System [43]. Die ERC-Umfrage
ergab Unterschiede in der Qualifikation
des Rettungsdienstpersonals sowie in
den fachlichen Abstufungen und den
Möglichkeiten der Interventionen, die
das Rettungsdienstpersonal unabhän-
gig vom Arzt durchführen durfte. In
einigen Teilen von 26 Ländern wurden
Teamtrainings inReanimationunterEin-
beziehung aller Rettungskräfte gemeldet,
und in 16 Ländern wurden Reanima-
tionsdaten in Echtzeit für Feedback-
und Nachbesprechungszwecke gesam-

melt, die jedoch flächendeckend nur in
Zypern verwendet wurden. Defibrillato-
ren waren in allen zu Reanimationen
disponierten Rettungsmitteln verfügbar,
währendmechanischeCPR-Geräte in al-
len Gebieten von nur drei Ländern ver-
fügbar waren [22].

Überlebenskette

In Europa ist „112“ die einheitliche
Notrufnummer (http://data.europa.eu/
eli/dir/2002/21/oj). Durch Wählen der
Nummer112könneneuropäischeBürger
eine Rettungsleitstelle entweder direkt
(in einem Schritt) oder über ein Call-
Center erreichen, das den Anruf an eine
Rettungsleitstelle weiterleitet (in zwei
Schritten). Die meisten europäischen
Länder haben auch eine lokale Notruf-
nummer. Es hat sich gezeigt, dass die Zeit
vom ersten Klingelton bis zur Antwort

durch die Leitstellen erheblich länger ist,
wennderAnrufübereinCall-Centerwei-
tergeleitet wird, als wenn er direkt in ei-
ner Rettungsleitstelle angenommen wird
[44]. In einer französischen Studiewurde
gezeigt, dass das 30-Tage-Überleben für
Patienten mit OHCA besser war, wenn
der erste Anruf über ein 1-Schritt-Ver-
fahren im Vergleich zu einem 2-Schritt-
Verfahren einging [45].

Die Überlebenskette für OHCA-Pa-
tienten wurde ursprünglich 1967 von
Friedrich Wilhelm Ahnefeld beschrie-
ben, um alle zeitkritischen Interventio-
nen (als Kettenglieder dargestellt) zur
Maximierung der Überlebenschancen
hervorzuheben [46]. Das Konzept wur-
de 1988 von Mary M. Newman von der
Sudden Cardiac Arrest Foundation in
den Vereinigten Staaten ausgebaut und
weiterentwickelt [47]. Es wurde 1991 von
der American Heart Association modi-

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 351

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing

http://data.europa.eu/eli/dir/2002/21/oj
http://data.europa.eu/eli/dir/2002/21/oj


ERC Leitlinien

fiziert und aktualisiert [48]. Das erste
Glied in der Überlebenskette ist Früher-
kennung eines Kreislaufstillstands und
der Notruf. Dies geht Hand in Hand mit
frühen Wiederbelebungsmaßnahmen,
die von einem Laien mit oder ohne
telefonische Anweisung zur Wiederbele-
bung (DA-CPR) eingeleitet wurden. Die
Laienreanimation bleibt eine der wich-
tigsten Maßnahmen zur Verbesserung
des Überlebens nach OHCA. Sie kann
mit einerVerdreifachung desÜberlebens
und günstigen neurologischen Ergeb-
nissen verbunden sein [49, 50]. Daher
wurden viele verschiedene Maßnahmen
ergriffen, um die Laienreanimationsrate
in ganz Europa und der Welt zu ver-
bessern [51]. Die systematische ILCOR-
Überprüfung ergab (sehr wenig siche-
re) Beweise dafür, dass die telefonische
Anleitung zur Reanimation durch die
Leitstelle die Ergebnisse eines Kreislauf-
stillstands verbessert [52]. In den letzten
Jahren scheint die telefonischeAnleitung
zur Reanimation durch die Leitstelle ein
Treiber für eine zunehmende Anzahl
an Laienreanimationen zu sein [49]. In
EuReCa ONE und EuReCa TWO wur-
de gezeigt, dass die DA-CPR-Rate von
29,9% im Jahr 2014 auf 53,2% im Jahr
2017 gestiegen ist [1, 14].

Trotzdem variiert die Laienreani-
mationsrate innerhalb und zwischen
europäischen Ländern enorm. In der
EuReCa-ONE-Studie wurde ermittelt,
dass die durchschnittliche Laienreani-
mationsrate in den 27 teilnehmenden
Ländern bei 47,9% lag [14]. 28 euro-
päische Länder wurden in die EuReCa-
TWO-Studie 2017 aufgenommen, in der
eine Laienreanimationsrate von insge-
samt 58% dokumentiert wurde, die von
13% in Serbien bis 83% in Norwegen
reichte [1].

ZumindesteinTeildieserVariationbei
der Laienreanimationsrate kann darauf
zurückzuführen sein, dass die Definition
Laienreanimation europaweit nicht ein-
heitlich ist. Dies ist hauptsächlich darauf
zurückzuführen, dass es vor der Ankunft
desRettungsdiensts imFalleeinesOHCA
eine zunehmende Anzahl und eine zu-
nehmend unterschiedlicheQualifikation
von Hilfskräften gab, was bedeutet, dass
es schwierigergeworden ist zudefinieren,
ob die Person, die mit der Reanimation

beginnt, als Laie angesehen oder ob sie
als Teil des organisiertenRettungsdiensts
betrachtet wird [53].

Die Verwendung von AEDs ist in Eu-
ropa nach wie vor selten. Die durch-
schnittliche Rate der Anwendung eines
AEDfürOHCAinEuropabeträgt28,1%,
wobei ein Schock in 16,5% abgegeben
wird [1]. In einigen europäischen Re-
gionen ist die Nutzungsrate eines AED
höher. Beispielsweise fand sich in der Re-
gion um Amsterdam und Nordholland
in 23% bis 59% aller OHCA, zu denen
der Rettungsdienst alarmiert wurde, ein
AED-Einsatz [54, 55]. Im Gegensatz da-
zu wurde in Schweden eine Verwendung
von AED von 15% angegeben und in
Kopenhagen/Dänemark in nur 3,8% der
OHCA-Fälle [56, 57]. Es wurden neue
Initiativen vorgeschlagen, um die Ver-
wendung von AED zu erhöhen und um
die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass
einAEDverfügbar istundeingesetztwird
(z.B. durch die Verwendung von Droh-
nen zum Transport des AED an die Ein-
satzstelle) [58]. Ebenso wurde die Ver-
wendung von App-basierten Systemen,
die potenzielle Helfer lokalisieren und an
die Einsatzstelle entsenden, empfohlen.
Hier soll der erste Helfe sofort mit der
Wiederbelebung starten sowie eine zwei-
te Person entsandt werden, den nächs-
ten AED zu holen [55, 59–61]. Ob ein
AED an der Einsatzstelle verfügbar ist,
hängt auch vom Ort des OHCA ab. Un-
gefähr 49% der Unternehmen, die 2012
und 2014 in Belgien an einer fragebogen-
basiertenUmfrage teilgenommenhaben,
hatten einen AED in ihren Räumlichkei-
ten [62].

Ergebnis nach Kreislaufstillstand
außerhalb des Krankenhauses

Wissenschaftliche Empfehlungen und
politische Empfehlungen des Euro-
päischen Parlaments (Erklärung des
Europäischen Parlaments vom 14. Ju-
ni 2012 zur Einrichtung einer euro-
päischen Woche zur Sensibilisierung
für Kreislaufstillstand: https://www.
europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pub
Ref=-//EP//TEXT+TA+P7-TA-2012-026
6+0+DOC+XML+V0//DE) haben her-
vorgehoben, wie wichtig es ist, dass jedes

Land seine Ergebnisse von OHCA kennt
und sich bemüht, sie zu verbessern [63].

Die EuReCa-TWO-Studie ergab
eine Gesamtüberlebensrate von 8% nach
OHCA in Europa [1]. Eine systemati-
sche Überprüfung und Metaanalyse, die
56 Studien aus Europa umfasste, ergab
eine Überlebensrate von 11,7% (95%-CI
10,5–13,0%) [64]. Eine Überlebensrate
von weniger als 8% (weniger als 3% bei
gutem neurologischem Ergebnis, Cere-
bral Performance Category [CPC] 1–2)
wurde von PAROS, dem asiatischen Re-
animationsregister [11], berichtet. Das
australische Aus-ROC-Register, an dem
Australien und Neuseeland beteiligt sind
[12], gibt ein Überleben von 12% an.
Die USA geben etwa 11% an (9% mit
gutem neurologischem Status) [8]. Diese
durchschnittlichen Werte basieren auf
sehr unterschiedlichen Überlebensraten
innerhalbund zwischenden teilnehmen-
denLändern.Beispielsweisewurde inder
EuReCa-ONE-Studie das durchschnitt-
liche Überleben mit 10,3% angegeben
und lag zwischen 1,1 und 30,8% unter
den teilnehmenden europäischen Län-
dern. Die neuesten Daten von EuReCa
TWO beschreiben ein durchschnittli-
ches Überleben von 8% (Bereich 0 bis
18%) [1]. In den letzten Jahren wur-
den auch Überlebensraten aus einzelnen
europäischen Ländern gemeldet. Eng-
land 7,9% [17]; Frankreich 4,9% [65];
Spanien 13% [21]; Deutschland 13,2%
(https://www.reanimationsregister.de/
downloads/oeffekter-jahresberichte/ret
tungsdienst/142-2019-ausserklinischer-
jahresbericht-2018/file.html); Irland 6%
[66]; Schweden 11,2% [66]; Däne-
mark 16% (https://hjertestopregister.
dk/?page_id=428); Norwegen 14% [22].

DasÜberlebennachOHCAhängtvon
vielen Faktoren ab, die über die initialen
Wiederbelebungsmaßnahmenhinausge-
hen, und die Variation der Überlebens-
raten spiegelt die heterogenen Faktoren
wider, die zum OHCA geführt haben.
Zu den Faktoren, die zur Heterogeni-
tät der Überlebensrate beitragen, gehö-
ren: Geschlecht [67, 68]; Ursache; initia-
ler EKG-Rhythmus [69–72]; frühere und
bestehendeKomorbiditäten [73, 74]; Ort
[75, 76]; sozioökonomische Benachteili-
gung [77, 78] und ethnische Zugehörig-
keit [79]. Die Gesundheitsorganisation,
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die dieVersorgunggewährleistet, die ver-
fügbaren Ressourcen und die Fähigkeit
der Organisation, jedes einzelne Glied
in der Überlebenskette zu koordinieren
und zu handeln, sind ebenfalls von ent-
scheidender Bedeutung [80]. Die syste-
matischeÜberprüfung durch das ILCOR
ergab (sehr wenig sichere) Beweise da-
für, dass CAC das Überleben von OHCA
verbessern [81]. Die Verfügbarkeit spe-
zifischer Postreanimationsmaßnahmen,
wie z.B. perkutane Koronarintervention
(PCI) [21, 36, 82] undTTM [83–86] oder
zentraleres CAC [87, 88], sind weitere
Faktoren, die zur Variabilität des Patien-
tenüberlebensbeitragenkönnen[89–94].
Auf nationaler Ebene werden die Ge-
sundheitspolitik, rechtliche und strate-
gische Initiativen, die im breiteren ge-
sellschaftlichen Netzwerk durchgeführt
werden, die Anzahl der OHCA-Überle-
benden und ihre spätere Lebensqualität
beeinflussen [95].

Es ist bekannt, dass selbst inner-
halb von Rettungsdiensten mit ähnli-
chen Strukturen oder zwischen Regio-
nen desselben Landes Schwankungen
bei den Überlebenszahlen vorkommen,
selbst wenn demografische Überlegun-
gen, Merkmale des Ereignisses und die
Reaktion der Gemeinschaft berücksich-
tigt werden [14]. Es gibt auch Varia-
bilität innerhalb der Rettungsdienste
selbst über verschiedene Zeiträume,
was normalerweise die Tendenz wider-
spiegelt, das Überleben zu verbessern,
wenn Maßnahmen implementiert wer-
den, die nachweislich Auswirkungen auf
das endgültige Überleben haben [26,
95]. Eine Variabilität des Prozentsatzes
der Wiederbelebungsversuche wurde
auch zwischen Ländern in Europa und
zwischen verschiedenen Rettungsdiens-
ten im selben Land beobachtet [1, 14,
96]. Trotz des Bewusstseins all dieser
Nuancen bleibt ein wichtiger Teil der
Variabilität, der mit aktuellen Datener-
fassungssystemen schwer zu erklären ist
[66]. In der Tat ist die Variabilität zwi-
schen den Ergebnissen beim Vergleich
von Daten aus Registern mit a priori
definierten Zielen im Vergleich zu retro-
spektiven Daten aus mehr administrativ
ausgerichteten Registern bemerkenswert
[8, 97]. Dasselbe passiert, wenn Daten
aus Registern mit klinischen Studien

verglichen werden, die von denselben
Rettungsdiensten durchgeführt wurden
[17, 98–100].

Die robuste Erfassung von Schlüssel-
datenelementen (z.B. anfänglicher EKG-
Rhythmus, Beobachtungsstatus, Ursache
des Kreislaufstillstands) ermöglicht die
Analyse des Überlebens in bestimmten
Untergruppen. Die neuesten Utstein-
Veröffentlichungen empfehlen die Ka-
tegorisierung von Patienten [6]. Die
Utstein-Vergleichsgruppe (kardiale Ur-
sache, Beobachtungsstatus schockbarer
Anfangsrhythmus) ist die Gruppe mit
höheren Überlebenschancen der Pati-
enten. Diese liegt bei ungefähr 20%
für England und etwas mehr als 30%
für die übrigen Standorte innerhalb des
EuReCa-Netzwerks [19, 101]. Einzel-
ne Länder (Dänemark, Niederlande,
Schweden, Tschechische Republik und
Norwegen) hatten in der EuReCa-TWO-
StudieÜberlebensraten von 40% für die-
se Patientengruppe [1].

DasÜberlebenvonPatientenmittrau-
matischer Ätiologie war mit einem be-
schriebenen Überleben zwischen 2% im
deutschen Register und 2,8% in EuRe-
Ca TWO und bis zu 6,6% mit gutem
neurologischem Status bei Entlassung in
einerKohorte aus einem spanischenRet-
tungsdienst weniger ermutigend [1, 102,
103]. Der Start einer Wiederbelebung
nach einem traumatischenKreislaufstill-
stand wurde früher als zwecklos angese-
hen [104], aber seit 2015 bietet ein spe-
zifischer ERC-Algorithmus Empfehlun-
gen und Interventionen an, die ein ver-
mehrtesÜberleben ermöglichen können
[105].

Pädiatrischer OHCA (POHCA)

DieunterschiedlicheDefinitiondespädi-
atrischen Alters bedingt, dass es schwie-
rig ist, die Überlebensraten bei POHCA
zu vergleichen. Die am weitesten ver-
breitete Definition sind Patienten un-
ter 18 Jahren; einige Studien haben je-
doch Patienten bis zu 21 Jahren einge-
schlossen. Abhängig von den analysier-
ten Altersgruppen gibt es unterschied-
liche Merkmale, Ursachen und Überle-
bensraten [106]. Die meisten Daten zum
POHCA-Überleben stammen aus ame-
rikanischen und japanischen Registern

[107, 108] mit nur Teildaten aus lokalen
Registern [109, 110]. Die umfangreichs-
tenDatenausEuropainBezugaufdieAn-
zahl der Fälle und Trends im Zeitverlauf
stammenausdemschwedischenRegister
[111]. Von 1990 bis 2012 dokumentierte
das schwedische Register eine Inzidenz
von 4,9 Fällen pro 100.000 Personen-
jahre unter 21 Jahren vor Eintreffen des
Rettungsdiensts. Das berichtete Überle-
ben war wie folgt: Säuglinge (weniger als
1 Jahr) 5,1%; kleine Kinder (1–4 Jahre)
11,0%; ältere Kinder (5–12 Jahre) 7,5%;
Jugendliche (12–21 Jahre) 12,6%. In den
Fällen, in denen der Kreislaufstillstand
vom Rettungsdienst beobachtet wurde,
betrugdasÜberleben14,9%,22%,21,2%
und 17,9% für die gleichen Altersgrup-
pen in den Jahren 2011 und 2012 [112].
Schwedische Daten deuten darauf hin,
dassdasPOHCA-Überlebenzunehmend
gestiegen ist.

Kreislaufstillstand im
Krankenhaus

Ebenso wie für den prähospitalen Kreis-
laufstillstand (OHCA) ist die tatsächli-
che InzidenzeinesKreislaufstillstands im
Krankenhaus (IHCA) nicht bekannt. Die
verfügbare Literatur stammt häufig aus
einzelnen Zentren, was die Generalisier-
barkeit erschwert, und letztendlich ster-
ben alle Patienten, die im Krankenhaus
sterben, an einem Kreislaufstillstand. Im
Jahr 2019 wurde eine aktualisierte Be-
richtsvorlage im Utstein-Stil für IHCA
veröffentlicht, in der die Bedeutung eines
gemeinsamen Berichtsformulars für Da-
tensätze hervorgehoben wird, um einen
Vergleich zwischen Regionen und Län-
dern zu ermöglichen [113].

Inzidenz

Die tatsächliche Inzidenz von IHCA ist
aus mehreren Gründen schwer einzu-
schätzen. Letztendlich haben alle Pa-
tienten, die im Krankenhaus sterben,
einen Kreislaufstillstand, aber all diese
Todesfälle gelten nicht als Kreislaufstill-
stand, der für eine Wiederbelebung in
Betracht gezogen werden soll. Eine Stu-
die aus Göteborg in Schweden verglich
die Gesamtzahl der Todesfälle im Kran-
kenhaus während eines Jahres mit der
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Anzahl der Wiederbelebungsversuche
und beschrieb, dass die Wiederbelebung
nur bei 12% aller Kreislaufstillstände
im Krankenhaus begonnen wurde [114].
In Schweden wurde ein Verhältnis von
OHCA zu IHCA von 1,7 zu 1 angegeben
(schwedisches Register für kardiopul-
monaleWiederbelebung [SvenskaHjärt-
Lung-räddningsregistret] [1. November
2012]).

Viele IHCA-Studien sind nur ein-
geschränkt verallgemeinerbar, da sie in
einzelnenZentrendurchgeführtwurden.
Unterschiede in der DNACPR-Politik
zwischen den Ländern erklären wahr-
scheinlich einige der Unterschiede in
der Inzidenz von IHCA [115]. Aufgrund
logistischer Probleme kann es auch zu
Schwierigkeiten bei der Meldung von
IHCA kommen. Beispielsweise werden
Patienten, die während einer Koronar-
angiographie Kammerflimmern (VF)
entwickeln und die schnell defibrilliert
werden, möglicherweise nicht immer
einem Register gemeldet.

Es gibt verschiedene Möglichkei-
ten zur Berechnung der IHCA-Inzi-
denz: IHCA/Krankenhausbett, IHCA/
Krankenhauseinweisung, IHCA/Land/
Region/Stadt/Staat. Die Inzidenz von
IHCA pro 1000 Krankenhauseinweisun-
gen wurde in Polen mit 2,8 angegeben
[116]. 1,8 in Dänemark [10] und Nor-
wegen (unveröffentlichte Beobachtung),
1,7 in Schweden [117], 1,6 im Verei-
nigten Königreich [9] und 1,5 in der
Region Piemont in Italien [118]. Eine
Studie aus Trondheim in Norwegen do-
kumentierte 72 IHCA-Ereignisse pro
1000 Krankenhausbetten [119].

Das Geschlecht beeinflusst auch die
Inzidenz. Das Inzidenzverhältnis von
Männern zu Frauen für IHCA wurde
mit 1,4–1,6 zu 1 angegeben [119]. Dies
kann größtenteils durch eine höhere
Prävalenz und eine höhere Mortalität
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei Männern erklärt werden
[120].

In einer kürzlich durchgeführten
europäischen Umfrage gaben 18 von
28 Ländern an, ein nationales Register
für IHCAzuhaben, abernur zweiLänder
(Schweden und Dänemark) gaben an,
dass alle Krankenhäuser eingeschlossen
waren [22].

Systemkonfiguration und
Überlebenskette

Im Jahr 2017 wurden 89,4Mio. Men-
schen stationär in Krankenhäusern
in ganz Europa behandelt, eine Zahl,
die in den letzten Jahren zugenom-
men hat (Eurostat. Statistiken über
Krankenhausentlassungen und Auf-
enthaltsdauer – Erklärung der Sta-
tistiken [zitiert am 18. Januar 2020].
Verfügbar unter: https://ec.europa.eu/
eurostat/statistics-explained/index.php/
Hospital_discharges_and_length_of_
stay_statistics#Hospital_discharge). Lei-
der ist die medizinische Versorgung im
Krankenhausnicht frei vonKomplikatio-
nen und schwerwiegenden unerwünsch-
ten Ereignissen, die bei ungefähr 10 bis
20% aller Patienten auftreten [121]. In
einer großen europäischen Beobach-
tungsstudie, an der ungefähr 46.000
postoperative Patienten teilnahmen, lag
dieMortalität bei 4%, mit großen Unter-
schieden zwischen den Ländern [122].
Das alarmierendste Ergebnis dieser Stu-
die war jedoch der hohe Anteil an
„Rettungsversagen“, da 73% der verstor-
benen Patienten zu keinem Zeitpunkt
nach der Operation auf eine Inten-
sivstation aufgenommen wurden. Un-
erwünschte Ereignisse wurden teilweise
durch eine nicht optimale Versorgung
verursacht, die meisten waren jedoch
auf eine Verschlechterung der Grunder-
krankung zurückzuführen. Es gibt zwei
Hauptunterschiede zwischen IHCA und
OHCA hinsichtlich der Erkennung und
Verhinderung eines Kreislaufstillstands.
Erstens werden in den meisten Fällen
lebensbedrohliche Ereignisse im Kran-
kenhaus durch eine Verschlechterung
der Vitalfunktionen Stunden oder sogar
Tage vor dem Auftreten des katastro-
phalen Ereignisses angekündigt und
können daher frühzeitig erkannt und
damit verhindert werden [121]. Zwei-
tens soll eine angemesseneÜberwachung
der Patienten die Früherkennung von
Risikopatienten ermöglichen, und da-
her soll das Notfallteam vorzugsweise
als medizinisches Notfallteam (MET)
oder schnelles Reaktionsteam (RRT)
fungieren und anstelle eines reinen Re-
animationsteams, welches ausschließlich
für Reanimationsmaßnahmen zustän-

dig ist, aufgestellt sein. Wenn Patien-
ten unzureichend überwacht werden,
kann die lebensbedrohliche Situation zu
spät bemerkt werden und es kann zu
einem Anstieg der Reanimationsraten
im Krankenhaus und zu mehr unerwar-
teten Todesfällen kommen [123]. Diese
Entwicklung kann sich aufgrund der
zunehmenden Arbeitsbelastung in den
Krankenhäusern und der zunehmenden
Komorbidität der Patienten sogar be-
schleunigen. Der ILCOR-2020-Konsens
zu Wissenschafts- und Behandlungs-
empfehlungen ergab (wenig sichere)
Beweise dafür, dass Schnellreaktionssys-
temedieInzidenzvonIHCAverringerten
und die Mortalität verbesserten, was zu
einer (schwachen) Empfehlung führte,
die die Einführung eines Schnellreak-
tionssystems (Rapid-Response-System)
oder Reaktionsteam/medizinisches Not-
fallteam) unterstützte [39]. Dies ergänzt
die vom ERC eingeführten Leitlinien zur
Einrichtung eines Frühwarnsystems für
unerwartete Notfälle [123].

IHCA – Systeme zur Erkennung
kritischer Krankheiten
Am 23. Juni 2017 gaben der Europäi-
sche Wiederbelebungsrat, das European
Board of Anaesthesiology und die Eu-
ropean Society of Anaesthesiology eine
gemeinsame Erklärung ab, in der die eu-
ropäischen Krankenhäuser aufgefordert
wurden, alle dieselbe interne Telefon-
nummer (2222) zu verwenden, um bei
einem Kreislaufstillstand Hilfe zu rufen.
Es ist zuhoffen,dassdurchdie Implemen-
tierungeinereinzigenNotrufnummerim
Krankenhaus die Zeit für Hilferufe ver-
kürzt wird [124].

IHCA – Antwortzeiten
Medizinische Notfallteams (MET) oder
Rapid-Response-Teams (RRT) unter-
scheiden sich von Teams, die ausschließ-
lich alsReanimationsteamagieren, darin,
dass ihr Ziel die rechtzeitige Identifizie-
rung und Behandlung von Notfällen
im Krankenhaus ist, um Kreislaufstill-
stände und unerwartete Todesfälle zu
vermeiden [125] (siehe ALS-Leitlinien).
Im Gegensatz zu OHCA, wo die Zeit
vom Kreislaufstillstand bis zur Einlei-
tung von Wiederbelebungsmaßnahmen
(entweder durch Laien oder durch den
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Rettungsdienst) von entscheidender Be-
deutung ist, beziehen sich die Daten zur
RRT-Leistung weitgehend auf Kriterien,
die den Alarm auslösen, Komorbiditä-
tenunddieKrankenhausaufenthaltsdau-
er vor dem Alarm der betroffenen Pati-
enten [126]. Verzögerungen in der Be-
handlung sind mit einem schlechteren
Ergebnis verbunden [127].

Daten zu den Reaktionszeiten des tra-
ditionellen Wiederbelebungsteams nach
IHCA sind ebenfalls rar. Daten aus ei-
nem großen schwedischen Register zeig-
ten jedoch, dass eine Verzögerung von
mehr als einer Minute vom Kreislauf-
stillstand bis zum Anruf oder bis zum
Beginn der Reanimation, eine Verzöge-
rung von mehr als 2min vom Anruf bis
zumEintreffendesRettungsteamsundei-
ne Verzögerung von mehr als 3min vom
Kreislaufstillstand bis zur Defibrillation
alle mit einem schlechteren Gesamter-
gebnis verbunden waren [128].

Es gibt nur wenige Studien, die die
Wirksamkeit von MET bei der Ver-
ringerung der Häufigkeit unerwarteter
Todesfälle, der ungeplanten Aufnah-
me auf die Intensivstation (ICU) oder
beidem bewerten. Ein Hauptproblem
besteht darin, dass keine Evidenz mit
hoher Sicherheit erzielt werden kann,
da eine Randomisierung einzelner Pati-
enten zur Versorgung durch eine MET
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
unmöglich ist. Die verfügbaren Erkennt-
nisse stammen daher hauptsächlich aus
Beobachtungsstudien, Vorher-nachher-
Untersuchungen oder Berichten, bei
denen einige Krankenhäuser ein MET
einführten, während andere Kranken-
häuser in demselben Gebiet oder dersel-
ben Krankenhausorganisation dies nicht
getan hatten. In der jüngsten Metaanaly-
se zu diesem Thema, die 29 Studien mit
2.160.213 Patienten (1.107.492 in der
Interventionsgruppe und 1.052.721 in
der Kontrollgruppe) umfasste, wurden
MET mit einer signifikant verringerten
Krankenhausmortalität und Inzidenz
eines Kreislaufstillstands in Verbindung
gebracht [125]. Obwohl es schwierig ist,
dieWirksamkeit derMET-Implementie-
rung anhand evidenzbasierter Kriterien
nachzuweisen, deutet die pathophy-
siologische Argumentation darauf hin,
dass die Erkennung und angemesse-

ne Behandlung von Patienten vor dem
Auftreten eines katastrophalen Ereignis-
ses richtig ist.DasTiming ist in vielenBe-
reichen der Akutversorgung wie Sepsis,
Myokardinfarkt und Schlaganfall wich-
tig.

IHCA-Ergebnis

Viele Faktoren bestimmen das Ergebnis
von Patienten mit einem IHCA. Eini-
ge dieser Faktoren können beeinflusst
werden, andere nicht. Zu den Faktoren,
die nicht beeinflusst werden können,
gehören Alter, Geschlecht und Komor-
biditäten der Patienten. Beispielsweise
haben ältere Patienten nach IHCA eine
geringere Überlebenschance [129, 130].
In den meisten Fällen kann die Ursache
des Kreislaufstillstands nicht beeinflusst
werden. Ein Patient mit einem durch
Myokardinfarkt/Ischämie verursachten
Kreislaufstillstand hat eine viel bessere
Überlebenschance als ein Patient mit
einem Kreislaufstillstand aus anderen
Gründen, z.B. Herzinsuffizienz.

Ein veränderbarer Faktor von großer
Bedeutung ist der Ort im Krankenhaus,
an dem der Kreislaufstillstand auftritt.
Wenn der Kreislaufstillstand auf einer
allgemeinen Station auftritt, wird der Pa-
tient normalerweise nicht ausreichend
überwacht und der Kreislaufstillstand
kann möglicherweise nicht beobachtet
werden. Diese Faktoren sind mit einer
geringeren Überlebenschance verbun-
den [117, 131]. Die Überwachung des
EKG zum Zeitpunkt des Kollapses ist
mit einer Verringerung des bereinigten
Todesrisikos nach IHCA um 38% ver-
bunden. Die Lage im Krankenhaus und
diegeografischeLagesinddiewichtigsten
Prädiktoren für die EKG-Überwachung
zum Zeitpunkt des Kreislaufstillstands
[132]. Die signifikante Variabilität bei
der EKG-Überwachung in verschiede-
nen Zentren kann auf die Notwendigkeit
von Leitlinien für die Verwendung der
EKG-Überwachung hinweisen.

Ein erster aufgezeichneter Rhythmus
von VF sagt eine höhere Überlebens-
wahrscheinlichkeit voraus [131, 133]. Je
früher das EKG abgeleitet wird, desto
höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Kammerflimmern vorgefunden wird
[134]. Ein weiterer Faktor, der am häu-

figsten nicht beeinflusst werden kann,
ist die Uhrzeit, zu der der Kreislauf-
stillstand eintritt. Es besteht eine höhere
Überlebenswahrscheinlichkeit,wennder
Kreislaufstillstand von Montag bis Frei-
tag während der regulären Arbeitszeit
eintritt [134]. Die Zeit bis zum Start der
Behandlung ist mit dem Überleben von
IHCA-Patienten verbunden. Dies gilt
sowohl für schockbare als auch nicht
schockbare Rhythmen [117].

Ein wichtiger Faktor für die Über-
lebenschance nach Wiederbelebung ist
schließlichdiePolitikdesKrankenhauses
in Bezug auf DNACPR-Entscheidungen.
In Krankenhäusern, in denen bei einem
sehr hohen Anteil der Patienten eine
DNACPR-Entscheidung vorhanden ist,
wird eine höhere Überlebensrate bei
Patienten mit IHCA erwartet, als bei
Krankenhäusern, in denen Wiederbe-
lebungsversuche auch in vergeblichen
Fällen häufiger sind. Daher ist es nicht
überraschend, dass die Berichte über
ROSC und das Überleben bis zur Ent-
lassung aus dem Krankenhaus oder das
30-Tage-Überleben erheblich variieren
[9, 116–119, 135–138]. Die Wahrschein-
lichkeit vonROSCvariiert zwischen 36%
[118] und 54% [136] und die Überle-
benschance bis zur Entlassung/30 Tage
variiert zwischen 15% [118] und 34%
[136].

Langzeitüberleben

Genesung und Rehabilitation
von Überlebenden nach
Kreislaufstillstand

DieEmpfehlungen imUtstein-Style-Pro-
tokoll definieren die Variablen, die bei
OHCA erfasst werden sollen, und die
zu verwendende Aufzeichnungsmetho-
de [5]. Seit der Einführung des Utstein-
Style-Protokolls hat das Überleben der
Patientenunddernachfolgendeneurolo-
gische Status zunehmend an Bedeutung
gewonnen [6]. Die Anzahl der Patienten,
die einen anhaltenden ROSC erreichen,
ist eine Schlüsselvariable geblieben, da
dies einesdererstenKriterien fürdieEnt-
scheidung ist, ob eine Postreanimations-
behandlung angemessen ist. Im Utstein-
Style-Protokoll kann das neurologische
Ergebnis unter Verwendung der Cere-
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bral Performance Category (CPC) oder
der modifizierten Rankin Scale (mRS)
erfasst werden [139, 140]. Obwohl die-
se Variablen einen allgemeinen Eindruck
vom neurologischen Status vermitteln,
liefern sie keine spezifischen Informatio-
nen über die Lebensqualität von OHCA-
Überlebenden.

Messung der Langzeiterholung bei
Patienten mit Kreislaufstillstand
Eine systematische Überprüfung aus
dem Jahr 2015 ergab, dass 89% der ran-
domisierten, kontrollierten Studien zum
Kreislaufstillstand die Genesung nach
Entlassung aus dem Krankenhaus nicht
bewerteten und keine die Patientenper-
spektive in Bezug auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualität (HRQoL) oder
die gesellschaftliche Beteiligung berück-
sichtigte [141]. Neuere klinische Studien
haben solche Erfassungen eingeschlos-
sen, aber diese sind immer noch relativ
selten [142]. Eine kürzlich durchgeführte
Umfrage ergab, dass nur wenige Register
in Europa HRQoL-Messungen enthiel-
ten, obwohl die Erfassung dieser Daten
bei der Aktualisierung des Utstein-Style-
Protokolls für Wiederbelebungsregister
empfohlen wurde [6, 22, 113].

Im Jahr 2018 wurde ein Kerndaten-
satz für die Beschreibung des Über-
lebens nach einem Kreislaufstillstand
(Core Outcome Set for Cardiac Ar-
rest= COSCA) veröffentlicht, der Leit-
linien für die Standardisierung der Er-
gebnisdefinition, der Instrumente zur
Bewertung der Genesung und der Zeit-
punkte für klinische Studien mit Er-
wachsenenenthält [142, 143]. In jüngerer
Zeit wurden weitere Leitlinien für pädi-
atrische klinische Studien (P-COSCA)
veröffentlicht (Topjian 2020, in press,
Resuscitation). Beide zentralen Kernda-
tensätze basierten auf umfangreichen
Arbeiten zur Ermittlung von Ergebnis-
sen, die aus verschiedenen Perspektiven
wichtig sind, darunter Patienten, Fami-
lien, Angehörige der Gesundheitsberufe
und Forscher. COSCA für Erwachse-
ne empfiehlt als Mindestbewertung das
Überleben nach 30 Tagen oder die Ent-
lassung aus dem Krankenhaus, die neu-
rologische Funktion nach 30 Tagen oder
bei der Entlassung aus dem Kranken-
haus mit dem mRS und der Bewertung

der HRQoL nach 90 Tagen (und später)
entweder mit dem HUI-3 (Gesundheit)
Utilities (Index Version 3), SF-36 (Kurz-
form 36-Punkte-Gesundheitsumfrage)
oder EQ-5D-5L (EuroQol 5-Dimen-
sionen-5-Level-Version). In ähnlicher
Weise empfiehlt P-COSCA auch die
Bewertung des Überlebens und des neu-
rologischen Ergebnisses, bewertet mit
der Pediatric Cerebral Performance Ca-
tegory (PCPC). Es werden jedoch drei
weitere Kernkomponenten von HRQoL
oder Auswirkungen auf das Leben spe-
zifiziert: kognitive Funktion, körperliche
Funktion und grundlegende Fähigkeiten
des täglichen Lebens, die alle nach sechs
Monaten (und später) mit dem PEDSQL
(Pediatric Quality of Life Inventory)
bewertet werden. Eine weiter verbreitete
Verwendung der COSCA-Empfehlun-
gen kann möglicherweise das Wissen
über Langzeitergebnisse für Überleben-
de mit Kreislaufstillstand verbessern.
Eine Einschränkung der COSCA-Emp-
fehlungen besteht darin, dass sie nur
eine Mindestanzahl von Messungen
umfassen. Daher wird empfohlen, je
nach Ziel der Studie auch symptom-
und zustandsspezifische Maßnahmen
anzuwenden.

Neurologisches Ergebnis
Schwere hypoxisch-ischämische Hirn-
schädigungensinddasschwerwiegendste
Ergebnis für Überlebende nach Kreis-
laufstillstand. Sie werden häufig anhand
von ordinalen hierarchischen funktio-
nellen Ergebnisskalen wie der CPC
(Cerebral Performance Category Scale),
der modifizierten Rankin Scale (mRS)
oder der Glasgow Outcome Scale (GOS)
oder Glasgow Outcome Scale Extended
beschrieben (GOSE) beschrieben. Diese
Skalen werden häufig zu einem „guten“
oder „schlechten“ Ergebnis vereinfacht,
indem Patienten als unabhängig bei
grundlegenden Aktivitäten des tägli-
chen Lebens im Vergleich zu abhängig
von anderen, in einem vegetativen Zu-
stand oder Tod beschrieben werden.
Ein günstiges neurologisches Ergebnis
wird normalerweise als CPC 1 oder 2,
mRS 0 bis 3 oder GOS 4–5/GOSE 5–8
angesehen.

IndenmeisteneuropäischenLändern,
in denen routinemäßig der Entzug einer

lebenserhaltenden Behandlung (WLST)
praktiziert wird, wird bei <10% der
Überlebenden mit Kreislaufstillstand
ein schlechtes neurologisches Ergeb-
nis beobachtet (Irish National Out-of-
Hospital Cardiac Arrest Register 2018,
erhältlich unter https://www.nuigalway.
ie/ohcar/) [144]. In Situationen, in denen
WLST nicht angewendet wird, ist eine
schwere hypoxisch-ischämische Hirn-
schädigung wesentlich häufiger. Zum
Beispiel berichtete eine italienische Stu-
die, dass mehr als 50% (n= 119) der
Überlebenden sechs Monate nach dem
Ereignis ein schlechtes Ergebnis hat-
ten, wobei ein Drittel (n= 68) in einem
anhaltenden vegetativen Zustand war
[145].

Unter Überlebenden nach Kreis-
laufstillstand, die mit einem guten Er-
gebnis eingestuft wurden, können sich
die Auswirkungen einer hypoxisch-
ischämischen Hirnschädigung auf den
Alltag auswirken. Die am häufigsten
gemeldeten neurologischen Folgen sind
neurokognitive Beeinträchtigungen für
alle Überlebenden in der frühen Phase
[146] und in etwa 40–50% langfristig
[147–151]. Die meisten Verbesserun-
gen der Wahrnehmung treten in den
ersten drei Monaten auf [152, 153],
es wurden jedoch bis zu einem Jahr
später noch Verbesserungen beschrie-
ben [152]. In einer spanischen Stu-
die hatte die Hälfte der Überlebenden
(n= 79) drei Jahre nach dem Ereignis
eine kognitive Beeinträchtigung [147].
Eine kognitive Beeinträchtigung in der
chronischen Phase ist meist leicht bis
mittelschwer, bei 20 bis 26% der Überle-
benden wird jedoch eine mittelschwere
bis schwere Beeinträchtigung festgestellt
[149, 151, 154]. Zu den am häufigsten
betroffenen kognitiven Domänen ge-
hören: episodisches/Langzeitgedächtnis
[147, 149–151, 154]; Aufmerksamkeits-/
Verarbeitungsgeschwindigkeit [147, 149,
150, 154] und ausführende Funktionen
[147, 150, 151, 153, 154]. Es wurden
auch Beeinträchtigungen in anderen
Domänen beschrieben [148, 154].

Derzeit gibt es nur wenige Studien
zum neurologischen Ergebnis von Über-
lebenden nach pädiatrischem Kreislauf-
stillstand in Europa. Die umfassends-
ten Daten stammen von einem Team in
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den Niederlanden, das zwei bis elf Jah-
re nach dem Kreislaufstillstand eine
neuropsychologische Untersuchung an
einer Stichprobe von 41 Überlebenden
nach pädiatrischem Kreislaufstillstand
(Alter 0–18) durchführte [155]. Auf
Gruppenebene war die allgemeine Intel-
ligenz im Vergleich zum Durchschnitt
geringer, und Bereiche des Erinnerns
und der geteilten Aufmerksamkeit wa-
ren besonders betroffen [155]. Lehrer
(n= 15) von Überlebenden nach Kreis-
laufstillstand berichteten über Planungs-
/Organisationsprobleme, während El-
tern (n= 31) und Patienten (n= 8) kei-
ne dysexekutiven Probleme berichteten
[155]. DieselbenAutoren berichten auch
über signifikante Aufmerksamkeitspro-
bleme bei diesen Überlebenden des
pädiatrischen Kreislaufstillstands [156],
von denen 15% spezielle Unterrichte
brauchten [157].

Vom Patienten berichtete
Ergebnisse
Es gibt keine spezifischen vom Patienten
berichteten Ergebnismaße (PROM) für
den Kreislaufstillstand [158]. Von Pati-
enten berichtete Ergebnisse der generi-
schen HRQoL zeigen, dass sich Über-
lebende nach Kreislaufstillstand – auf
Gruppenebene – nicht von der allge-
meinenBevölkerungunterscheiden[159,
160]. Trotzdem zeigten detaillierte Ana-
lysen, dass mehrere HRQoL-Subdomä-
nen bei Überlebenden nach Kreislauf-
stillstandschlechtersind,undsymptoms-
pezifische Fragebögen zeigen, dass nuan-
cierte kardiale, kognitive, physische und
emotionale Probleme häufig sind [148,
161,162]. IneinerSchweizerStudiegaben
nur 29% der Überlebenden nach Kreis-
laufstillstand (n= 50)keineBeschwerden
an [154], in einer anderen Studie be-
schrieben fast 43% der Überlebenden
(n= 442) 6 Monate nach ihrem Kreis-
laufstillstand, dass ihr Gesundheitszu-
stand schlechter sei als vor einem Jahr
[163]. Es ist anzumerken, dass sich die
HRQoL mindestens im ersten Jahr nach
demKreislaufstillstand weiter verbessert
[160].

Das am häufigsten vom Patienten
gemeldete Symptom nach Kreislauf-
stillstand ist Müdigkeit, das von 50 bis
71% der Überlebenden berichtet wird

[154, 160, 162]. Viele Überlebende be-
richten auch über kognitive Probleme,
einschließlich der Wahrnehmung von
„Verlangsamung“ oder Problemen mit
Aufmerksamkeit oder Gedächtnis [154,
164, 165]. Die Assoziationen zwischen
selbst berichteten kognitiven Beschwer-
den und objektiven kognitiven leistungs-
basiertenMaßnahmen wurden gemischt
[153, 154].

Ein weiteres häufig von Patienten
berichtetes Ergebnis sind emotiona-
le Probleme, die in den ersten Wochen
nach demKreislaufstillstand am schwer-
wiegendsten [160, 166, 167] und mit
einer schlechteren HRQoL verbunden
sind [168]. Nach drei Monaten wurde
der emotionale Status in verschiedenen
Studien als stabil gemeldet [160], besser
[169] oder schlimmer [152] imVergleich
zu zwölf Monate nach dem Kreislauf-
stillstand. Emotionale Probleme waren
häufiger bei Frauen [169–171], jüngeren
Patienten [163, 165, 169, 171], bei Pati-
enten mit kognitiven Problemen [171]
und solchen mit Komorbiditäten [169].

Überlebende nach Kreislaufstillstand
mit hypoxisch-ischämischer Hirnschä-
digung haben ebenfalls ein erhöhtes
Risiko für emotionale Probleme [172].
Da diese Patienten jedoch häufig in
Analysen fehlen, ist die Häufigkeit emo-
tionaler Probleme bei Überlebenden
nach Kreislaufstillstand vermutlich un-
terschätzt [171]. Größere Studien in
diesem Bereich (>100 Patienten) mit
symptomspezifischen Fragebögen be-
richten langfristig über Angstzustände
bei 15–24% und/oder Depressionen bei
13–15% [160, 165, 170, 171]. Die Sym-
ptome von Stress und posttraumatischer
Belastungsstörung (PTBS) sind weniger
gut untersucht, wurden jedoch bei 16%
bis 28% der Überlebenden festgestellt
[160, 167, 173, 174]. In einer Studie
berichtete die Hälfte der Überlebenden
sechs Monate nach dem Kreislaufstill-
standüber eineÄnderungdesVerhaltens
und der Emotionen (n= 50) [154]. Apa-
thie,mangelnderAntriebundmangelnde
Motivation wurden auch bei 70% der
Patienten berichtet, die an einem kog-
nitiven Rehabilitationsprogramm nach
Kreislaufstillstand teilnahmen (n= 38),
obwohl dieser Befund enger verbunden

war mit kognitiven Beeinträchtigungen
als Depressionen [175].

Angehörige vonPatientennachKreis-
laufstillstand haben ebenfalls ein erheb-
liches Risiko für emotionale Probleme
[176–178]. Eine Studie aus der Schweiz
ergab,dass40%derVerwandtenanPTBS
litten [178]. Das weibliche Geschlecht,
in der Vorgeschichte beschriebene De-
pressionen und die Wahrnehmung un-
zureichender therapeutischer Maßnah-
men auf der Intensivstation erhöhten das
Risiko für PTBS, während das Ergebnis
des Patienten, einschließlich der Morta-
lität, keinen Zusammenhang hatte [178].
Wenn Angehörige Zeugen des Kreislauf-
stillstands waren, erhöhte sich das Risiko
für emotionale Probleme [177]. Kogniti-
veBeeinträchtigungendesÜberlebenden
waren mit einer erhöhten Belastung der
Pflegekräfte verbunden [176, 179].

Körperliche Probleme nach Kreis-
laufstillstand haben nur begrenzte Auf-
merksamkeit erhalten, aber die Ergeb-
nisse der HRQoL-Messung zeigen, dass
viele Überlebende nach Kreislaufstill-
stand über körperliche Probleme be-
richten [159, 163, 176, 180]. Die Hälfte
der Überlebenden nach Kreislaufstill-
stand beschrieb Probleme beimArbeiten
oder Ausführen anderer Aktivitäten auf-
grund körperlicher Probleme [163], und
30–50% berichteten von Problemen mit
körperlicher Gesundheit [176], körperli-
cher Funktion [163] oderMobilität [160,
162, 170]. Körperliche Probleme treten
häufiger bei älteren Überlebenden [163,
176] und bei Frauen auf [163].

Von Patienten/Eltern berichtete Er-
gebnisse bei Überlebenden nach pädia-
trischem Kreislaufstillstand sind selten.
Eine Studie (n= 57) berichtete, dass die
Mehrheit der pädiatrischen Überleben-
den (2–11 Jahrenachder Intensivstation)
keine Probleme hat, während 30% kör-
perliche Probleme und 34% chronische
Symptome wie Müdigkeit, Kopfschmer-
zen und Verhaltensprobleme berichteten
[157]. Kinder (n= 8) berichteten über ei-
ne HRQoL, die mit dem Durchschnitt
vergleichbar ist, während die von einem
Elternteil (n= 45) gemeldete HRQoL ei-
ne niedrigere generische HRQoL und
mehr körperliche Probleme anzeigte.Die
HRQoL der Eltern war jedoch besser als
die der Allgemeinbevölkerung [157].
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Fähigkeit, zu früheren Aktivitäten
und Aufgaben zurückzukehren
(gesellschaftliche Beteiligung)
In einer finnischen Studie konnte die
überwiegende Mehrheit (>90%) der
Überlebenden nach Kreislaufstillstand
zu Hause leben, und die meisten Überle-
benden konnten zu früheren Aufgaben
und einer hohen Beteiligung an der
Gesellschaft zurückkehren [165]. Per-
sonen im erwerbsfähigen Alter kehrten
in 60–76% sechs bis zwölf Monate
nach Kreislaufstillstand zu mindestens
einem gewissen Grad an den Arbeits-
platz zurück [159, 162, 165, 168, 181].
47–74% der Überlebenden nach Kreis-
laufstillstand berichten jedoch von einer
eingeschränkten gesellschaftlichen Be-
teiligung [148, 162]. und viele bleiben
krankgeschrieben [147, 160, 162, 165,
182], obwohl die Höhe des Kranken-
stands in den europäischen Ländern
unterschiedlich ist [162]. Es werden
auch Gefühle der geringeren Zufrie-
denheit mit Familie und Freizeit [148]
und Probleme bei der Durchführung
üblicher Aktivitäten gemeldet [151, 163,
170]. Eine Studie berichtete, dass die
Fahrfähigkeit signifikant geringer war
als vor dem Kreislaufstillstand [147],
während andere nur in 12–27% ei-
ne Fahrunfähigkeit beschrieben [154,
165]. Viele Patienten mit kognitiven
Beeinträchtigungen fuhren jedoch noch
[147], und ein Viertel berichtete, dass
sie sich nicht daran erinnerten, ob sie
darüber informiert worden seien, dass
ein Fahrverbot für eine Zeit nach dem
Kreislaufstillstand gelten würde [165].

In einer europäischen multizentri-
schen Studie (n= 270) waren Depres-
sionen, selbst berichtete Mobilitätspro-
bleme, kognitive Beeinträchtigungen
und Müdigkeit Prädiktoren für eine
verminderte gesellschaftliche Beteili-
gung [162]. Eine andere niederländische
Studie (n= 110) berichtete, dass nur ei-
ne prämorbide Funktion als Prädiktor
für die gesellschaftliche Teilhabe gilt
[168]. Eine kognitive Beeinträchtigung
erhöht das Risiko, nicht zur Arbeit zu-
rückkehren zu können [147, 152, 162].
Prädiktoren, die positiv mit der Rück-
kehr zur Arbeit verbunden waren, waren
männliches Geschlecht [181], jüngeres
Alter [181, 182], ein Job auf höherer Ebe-

ne, ein beobachteter Kreislaufstillstand
mit Laienreanimation [181] oder ein
Kreislaufstillstand, der am Arbeitsplatz
aufgetreten ist [182].

Mehrere Beobachtungs- und Ko-
hortenstudien enthielten detaillierte
Messungen der Erholung, aber frü-
here systematische Überprüfungen in
diesem Bereich beschreiben Einschrän-
kungen, die eine Verzerrung des Risikos
in den berichteten Ergebnissen bein-
halten, einschließlich: kleiner und/oder
heterogener Stichproben; viele fehlende
Daten; Unterschiede in den verwende-
ten Bewertungstypen und Zeitpunkten
[148, 183–185]. Logistische und ethi-
sche Herausforderungen beim Sammeln
detaillierter Informationen über die Ent-
lassung aus dem Krankenhaus hinaus
bleiben ein kritisches Thema für die
langfristige Berichterstattung über die
Genesung [142].

Rehabilitation
Die Planung einer Rehabilitation nach
einem Kreislaufstillstand erfordert die
Schätzung der Anzahl und die Berück-
sichtigung der sich ändernden Bedürf-
nisse der Überlebenden [146]. Rehabi-
litationsmaßnahmen für Überlebende
nach Kreislaufstillstand werden häufig
in Programmen angeboten, die andere
Patientengruppen umfassen, z.B. Myo-
kardinfarkt oder andere Arten erworbe-
ner Hirnverletzungen, z.B. traumatische
Hirnverletzung (TBI) [186, 187]. Studi-
en, die solche Interventionen beschrei-
ben, umfassen nur wenige Überlebende
eines Kreislaufstillstands in gemisch-
ten Gruppen, was bedeutet, dass das
spezifische Rehabilitationsergebnis für
PatientennachKreislaufstillstandschwer
zu trennen ist. Diese Übersicht über die
Rehabilitationsprogramme in Europa
enthält daher nur Studien, in denen
Interventionen für Überlebende nach
Kreislaufstillstand speziell beschrieben
werden.

Überlebende mit „schlechtem“ neu-
rologischem Ergebnis leiden unter tief
greifenden und lebensverändernden
Problemen. In einer italienischen Studie
wurde die Rehabilitation von einem in-
terdisziplinären Team für 180min pro
Tag durchgeführt [187]. Nach durch-
schnittlich 78 Tagen (SD 55) konn-

ten 45% der Patienten mit anoxischer
Hirnschädigung nachHause zurückkeh-
ren. Während anoxische Patienten eine
schlechtere Genesung hatten als andere
Gruppen, hatten sie auch eine schlechte-
re kognitive Funktion zu Studienbeginn.
Ein ähnlicher individualisierter, mul-
tidisziplinärer Ansatz wurde in einem
türkischen Rehabilitationskrankenhaus
angeboten [186].Diese Studie ergab, dass
bei Patienten mit anoxischem Hirnscha-
den, die eine ähnliche Basisfunktion
hatten wie TBI-Patienten, die Verbesse-
rungsrate immer noch langsamer, der
Unterschied im Rehabilitationsergebnis
jedoch statistisch nicht signifikant war.
Französische Forscher beschrieben eine
therapeutische Intervention für institu-
tionalisierte Patienten (n= 27)mit anoxi-
scher Hirnschädigung (durchschnittlich
8 Jahre seit dem Ereignis) [188]. Die In-
tervention bestand aus Medikamenten,
Psychotherapie, Selbsthilfegruppe und
therapeutischen Aktivitäten, die über
sechs Monate durchgeführt wurden und
zueinerVerbesserungderLebensqualität
und der sozialen Teilhabe führten.

Das rehabilitative Ergebnis für Über-
lebende nach Kreislaufstillstand mit
anhaltenden Bewusstseinsstörungen ist
schlecht, obwohl sich einige verbessern
können, wenn auch selten. Eine nieder-
ländische Studie schätzte, dass über 50%
der Patienten mit vegetativem Wach-
heitssyndrom (diemeisten aufgrund von
Hypoxie während eines Kreislaufstill-
stands) keine Rehabilitationsleistungen
erhielten [189]. In Deutschland wurden
113 Überlebende nach Kreislaufstill-
stand und mit Bewusstseinsstörungen
stationär in einer Rehabilitationsein-
richtung erfolgreich behandelt [190].
Die meisten Verbesserungen wurden
innerhalb der ersten acht Wochen be-
obachtet. Eine Minderheit (6,2%) der
Patienten erzielte ein gutes funktionelles
Ergebnis, während 80,5% in einem an-
haltenden, nicht reagierenden Zustand
blieben. In einer anderen deutschen
Studie wurde 93 Überlebenden mit hy-
poxisch-ischämischer Enzephalopathie
(meist verursacht durch den Kreis-
laufstillstand) eine frühe neurologische
Rehabilitation von 300min täglicher
Therapie (z.B. Physiotherapie, Ergo-
therapie, Sprach-/Schlucktherapie und

358 Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



spezialisierte Pflege) angeboten [191].
Nach durchschnittlich 46,4 (SD 68,2)
Tagen wurden 24,7% mit einem guten
Ergebnis entlassen, aber wie in der vor-
herigen Studie blieben 82,1% der bei der
Aufnahme im Koma liegenden Perso-
nen komatös. Schließlich berichtete eine
italienische Studie, dass selbst Patienten
mit verbessertemBewusstsein nach zwei
Jahren stark neurologisch beeinträchtigt
blieben [192].

Bei Patienten mit „gutem“ neurolo-
gischem Ergebnis wird die Notwendig-
keit einer Rehabilitation möglicherweise
während des akuten Krankenhausauf-
enthalts nicht erkannt [28]. Eine schwe-
dische Umfrage ergab, dass in 59 von
74 Krankenhäusern die häufigste Nach-
untersuchung ein Patientenbesuch in
einer Kardiologie war (n= 42, 70%),
wo neurologische und psychologische
Unterstützung oft nicht in einem struk-
turierten Format bereitgestellt wurde,
Es gab auch große Unterschiede in der
Nachsorge [193]. In den Europäischen
Leitlinien zur Wiederbelebung von 2015
zur Postreanimationstherapie, wird eine
strukturierte Nachsorge zum Screening
auf potenzielle kognitive und emotiona-
le Probleme empfohlen, um diejenigen
Personen zu identifizieren, die weitere
Unterstützung und Rehabilitation benö-
tigen [28]. Nationale Leitlinien wurden
z.B. in Schweden entwickelt [194].

Die Auswirkungen von Follow-up
und Screening wurden von Moulaert
und Kollegen in einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie beschrieben
(n= 185) [195–199]. Die Intervention
wurde von einer ausgebildeten Kran-
kenschwester in einer Ambulanz oder
bei dem Patienten zu Hause durchge-
führt und umfasste das Screening auf
kognitive und emotionale Probleme,
die Bereitstellung von Informationen
und Unterstützung sowie die Förderung
der Selbstmanagementstrategien und
– falls notwendig – eine Überweisung
an weitere spezialisierte Pflege. Die erste
einstündige Sitzung wurde kurz nach
der Entlassung angeboten, wobei nach-
folgend kürzere Follow-up-Sitzungen
angeboten wurden. Patienten, die diese
Intervention erhielten, hatten ein Jahr
nach dem Kreislaufstillstand eine bes-
sere mentale HRQoL und eine frühere

Rückkehr zur Arbeit im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Die Intervention erwies
sich auch als kostengünstig [195].

Das Essex Cardiothoracic Center im
Vereinigten Königreich beschreibt eine
ähnliche Folgeintervention, einschließ-
lich systematischer psychologischer, ko-
gnitiver und spezialisierter medizini-
scher Unterstützung für Überlebende
und ihre Betreuer in den ersten sechs
Monaten nach dem Kreislaufstillstand
[167]. Vor der Entlassung aus demKran-
kenhaus wurden die Patienten (n= 21)
von einer Krankenpflegekraft und ei-
nem Kardiologen auf der Intensivsta-
tion untersucht und mit schriftlichen
und Videoinformationen sowie Links
zu sozialen Medien versehen. Nach
acht Wochen wurde ein multidiszipli-
närer Termin und nach sechs und zwölf
Monaten ein Folgetermin vereinbart.
Von den eingeschlossenen Patienten be-
nötigten 26% weitere psychologische
Unterstützung. Der allgemeine Gesund-
heitszustand verbesserte sich während
der Nachuntersuchung, es wurde jedoch
keine Kontrollgruppe eingeschlossen,
um die Wirkung der Intervention zu
bewerten.

EinZentrumindenNiederlandenbie-
tet einen integrierten Rehabilitationsweg
zur Wiederherstellung der Trainingska-
pazität und zur optimalen kognitiven
Funktion an [200]. Alle Patienten nach
Kreislaufstillstand, die für eine Rehabili-
tation infrage kamen, wurden ungefähr
einen Monat nach dem Ereignis auf
kognitive und emotionale Probleme
untersucht. Patienten ohne kognitive
Beeinträchtigung nahmen an regulä-
renHerzrehabilitationsprogrammen teil,
während Patienten mit kognitiven Be-
einträchtigungen die Herzrehabilitation
in kleinerenGruppen absolvierten. Nach
der Herzrehabilitation wurde ein fort-
laufendes Programm mit kognitiver Re-
habilitation angeboten. Das Programm
wurde nicht evaluiert, aber von 77 Über-
lebenden nach Kreislaufstillstand, die
zur kardialen Rehabilitation überwiesen
wurden, hatten 23% kognitive Probleme
[201].

Derzeit gibt es keine umfassende Be-
wertung der Art oder Anzahl der Reha-
bilitationsmaßnahmen und -programme
für Überlebende nachKreislaufstillstand

in ganz Europa, und es gibt nur begrenz-
te Hinweise auf die Auswirkungen. Dies
mag daran liegen, dass es nur wenige
Programme gibt, aber es kann auch die
Notwendigkeit einer umfassenderen Be-
richterstattung über Interventionen wi-
derspiegeln. Schließlich gruppieren ei-
nige Studien Überlebende nach Kreis-
laufstillstand mit anderen Patienten mit
Herz- oder Hirnschädigungen zur Re-
habilitation, was bedeutet, dass die Ar-
ten und die Häufigkeit der Rehabilitati-
on, dieÜberlebendennachKreislaufstill-
stand zurVerfügung stehen, unterschätzt
werden können, sofern nicht ausdrück-
lich die Einbeziehung vonPatientennach
Kreislaufstillstand angegebenwird. Es ist
auch anzumerken, dass keine pädiatri-
schenRehabilitationsstudienidentifiziert
wurden.

Genomische Variationen und
plötzlicher Kreislaufstillstand

Eine der wichtigsten Möglichkeiten, die
Mortalität durch plötzlichen Kreislauf-
stillstand weiter zu senken, liegt in der
individuellen Prävention (www.escape-
net.eu) [202]. Dies erfordert öffentliche
Aufklärung und frühzeitiges Erkennen
einzelner Patienten und Familien mit
erhöhtem Risiko für einen plötzlichen
Kreislaufstillstand. Auf individueller
Ebene sind genomische Risikofaktoren
höchstwahrscheinlichwichtig [203],aber
das Verständnis ihrer Relevanz ist be-
grenzt [204]. In Fällen eines ungeklärten
Kreislaufstillstands können genetische
Tests jedoch zu einer diagnostischen
Ausbeute von mehr als 60% an patholo-
gischen genetischen Variationen führen
[205]. Mit Ausnahme ausgewählter Fälle
in Familien mit Brugada- und Long-
QT-Syndrom (LQTS) sind leider Per-
sonen oft nicht über ihre genetische
Disposition informiert, da es relativ
wenig kardiogenetisches Screening gibt
[206–208].

Populationsbasierte systematische
Studien deuten auf eine starke ge-
netische Komponente des Kreislauf-
stillstands im Allgemeinen [203, 209]
und des autopsienegativen, ungeklärten
Kreislaufstillstands im Besonderen hin
[210–214]. Eine individuell einzigar-
tige pathophysiologische Wechselwir-

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 359

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing

http://www.escape-net.eu
http://www.escape-net.eu


ERC Leitlinien

kung von Umwelt (Rauchen, sozialer
Stress, Luftverschmutzung, chronische
Lärmbelastung usw.), Patientenfaktoren
(Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Diabe-
tes, Myokardischämie und Myokardin-
farkt, Takotsubo-Syndrom, verwendete
Medikamente usw. [215–217]) und ge-
netischen Faktoren (Brugada-Syndrom,
LQTS, arrhythmogene rechtsventrikulä-
re Kardiomyopathie (ARVC), katecho-
laminerge polymorphe ventrikuläre Ta-
chykardie, kurzes QT-Syndrom usw.
[206–208, 218–228] und ihre Kombina-
tionen [229] bestimmen das individuelle
Risiko eines plötzlichen Kreislaufstill-
stands. Darüber hinaus kann die ge-
netische Anfälligkeit für langfristige
Alkoholeffekte, Arzneimittel- und Arz-
neimittelwechselwirkungen, die einen
plötzlichen Kreislaufstillstand induzie-
ren, auf individueller Ebene relevant sein
[230–233].

Die Forschung der letzten Jahre hat
sich insbesondere auf Patienten und
Familien mit seltenen angeborenen Ar-
rhythmiesyndromen und Episoden kon-
zentriert, die mit einem erhöhten Risiko
für einen Kreislaufstillstand verbunden
sind. Es wurden mehrere Moleküle und
Mechanismen identifiziert, die die Her-
zelektrophysiologie steuern [206–208,
234, 235]. Die meisten bisher entdeck-
ten Gene und ihre Varianten sind an
der Regulierung der Elektrophysiologie
beteiligt und setzen das Herz einem
höheren Risiko für Kammerflimmern
aus [203, 236–238]. Spezifische gene-
tische Veranlagungen, die zu einem
Kreislaufstillstand führen, betreffen am
häufigsten jüngerePatienten (z.B.Bruga-
da-Syndrom; Long-QT-Syndrom). Bei
älteren Patienten kann die genetische
Veranlagung mit erworbenen und akku-
mulierten Risikofaktoren, Medikamen-
ten, sozialem Stress und bestimmten
Krankheiten interagieren [239, 240].
Unterschiedliche Risikostufen sind auch
mit unterschiedlichen genetischen Va-
riationen verbunden. Zum Beispiel kann
das Long-QT-Syndrom aus genetischen
Variationen in mindestens 12 verschie-
denenGenen resultieren, dieMutationen
verursachen, die zu unterschiedlichen
Graden einer negativen QT-Verlänge-
rung führen, die anschließendmit einem
unterschiedlichen Risiko für Herzrhyth-

musstörungen verbunden sind [207,
218]. Zusätzlich zur primären Genvari-
ante können Modifikatorgene auch die
Schwere der Erkrankung bestimmen
[241]. Es wurden auch geschlechtsspezi-
fische Unterschiede bei den genetischen
Risikofaktoren diskutiert. Daten deuten
darauf hin, dass Frauen ein höheres Risi-
ko füreineQT-Verlängerunghaben[217,
242]. Frauen können auch niedrigere Ex-
pressionsniveaus von Genen aufweisen,
die die Repolarisation steuern [243]. Im
Gegensatz dazu bestehen bei Männern
ein höheres Risiko für das Brugada-
Syndrom, für Arrhythmiesyndrome, die
mit einer verringerten Depolarisation
von Myozyten verbunden sind und für
medikamenteninduzierte Zustände, die
mit einer verringerten Depolarisations-
reserve verbunden sind [244]. Andere
Daten legen nahe, dass das männliche
Geschlecht möglicherweise niedrigere
Expressionsniveaus von Genen aufweist,
die die Depolarisation steuern [245].

Typischerweise haben sich geneti-
sche Studien auf seltene Genvarianten in
hoch ausgewählten Populationen kon-
zentriert. Milano et al. waren die Ersten,
die zeigten, dass genetische Mutationen
mit einem erhöhten Risiko für einen
plötzlichen Kreislaufstillstand in der
Allgemeinbevölkerung verbunden sind
[237]. Große Mengen an DNA-Proben
bei Patienten mit Kreislaufstillstand und
Informationen zu deren weiteren indi-
viduellen Risikofaktoren und Portfolios
sind erforderlich, um weitere Einblicke
in die Genomrisikostratifizierung für
plötzlichen Kreislaufstillstand, die Ent-
wicklung von Arrhythmien und eine
darauf angepasste individualisierte Prä-
vention sowie Behandlungsstrategien zu
erhalten.

Aktuelle Empfehlungen nach dem
Auftreten eines plötzlichen Kreislauf-
stillstands umfassen das Screening auf
genetische Störungen bei Familienmit-
gliedern erstenGrades. Durch das Scree-
ning können Verwandte identifiziert
werden, die von einer Änderung des Le-
bensstils und der Vermeidung bestimm-
ter Medikamente profitieren könnten.
Einige Verwandte können von einer
medizinischenTherapie profitieren, und
die Implantation von Defibrillatoren
kann bei einer ausgewählten Gruppe

von Patienten und Familienmitgliedern
angebracht sein [211]. Familienscree-
ning wird besonders empfohlen, wenn
der Kreislaufstillstand durch körperli-
che Betätigung verursacht wurde [246];
in einem jüngeren Alter auftrat; bei
einem jungen Sportler mit Long-QT-
Syndrom auftrat [247] und/oder mit
einer positiven Familienanamnese eines
plötzlichen Kreislaufstillstands in Ver-
bindung gebracht wurde [204, 205, 210,
224, 248–258].

Es wird erwartet, dass die klinische
Rolle genetischer und epigenetischer
Faktoren zunehmend verstanden wird,
wenn die Forschung in diesem Bereich
weiter zunimmt. Derzeit gibt es keine
spezifischen Wiederbelebungsempfeh-
lungen für Patienten mit bekannter
genomischer Veranlagung. Es gibt ei-
nige Fälle, in denen genotypgesteuerte
Wiederbelebungsstrategien theoretisch
geeignet sein können, z.B. bei Patienten
mit Brugada-Syndrom oder ähnlichen
Zuständen, die mit einer verringerten
Depolarisation verbunden sind, kann die
Verwendung von Amiodaron oder Lido-
cain das Auftreten von Asystolie erhö-
hen. Es gibt jedoch keine systematischen
Studien, die eine solche Behandlung
unterstützen.
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Lebensrettende Systeme
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einführung und Geltungs-
bereich

Das Kapitel „Lebensrettende Systeme“
beschreibt zahlreiche und wichtige Fak-
toren, die das Management von Pa-
tienten mit Kreislaufstillstand global
verbessern können, nicht als einzel-
ne Intervention, sondern als Ansatz
auf Systemebene. Ziel dieses Kapitels
ist es, evidenzbasierte Best-Practice-
Anleitungen zu Interventionen bereit-
zustellen, die von Gesundheitssystemen
implementiert werden können, um die
Ergebnisse eines Kreislaufstillstands au-
ßerhalb des Krankenhauses und/oder

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass alle
Personenbezeichnungengleichermaßenfüralle
Geschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

im Krankenhaus (OHCA und IHCA)
zu verbessern. Das Zielpublikum des
Kapitels sind Politik, Management von
Gesundheits- und Bildungssystemen,
Angehörige derGesundheitsberufe, Leh-
rer, Schüler, Studenten und Laien. Das
Konzept des „Systems Saving Lives“-
Ansatzes besteht darin, die Verbindun-
gen und Zusammenhänge zwischen den
verschiedenen Personen zu betonen, die
an der Überlebenskette beteiligt sind.
Die Allgemeinbevölkerung wird durch
Kampagnen für das Thema Kreislauf-
stillstand sensibilisiert (z.B. „European
Restart aHeartDay“–ERHDund„World
Restart a Heart“ – WRAH) und können
von Apps als Ersthelfer eingebunden
werden. Die Leitstelle, die den Alarmruf
erhält, aktiviert das Einsatzmittel des
Rettungsdiensts (EMS). Während das
EMS-Einsatzmittel unterwegs ist, gibt
der Disponent vor der Ankunft der Ret-
tungskräfte Anweisungen zum Beginn
der Wiederbelebung (CPR). In diesem
Kapitel wird außerdem das Konzept ei-
nes Cardiac Arrest Zentrum beschrieben

und die Bedeutung der Leistungsmes-
sung von Wiederbelebungssystemen
hervorgehoben. Die Schlüsselrolle von
Frühwarnsystemen zur Abwehr eines
vermeidbaren Kreislaufstillstands und
die Rolle von innerklinischen Notfall-
teams werden beschrieben.

In derVergangenheitwurdendie Leit-
linien des ERC unter demGesichtspunkt
eines idealen Umfelds mit großen Res-
sourcen oder hohem Einkommen entwi-
ckelt. Der Anwendbarkeit von Aussagen
aus solchen Bereichen auf die Realität
von Regionen mit niedrigerem Einkom-
men wurde wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt. In vielen Bereichen der Welt
ist ein hoher Versorgungsstandard auf-
grund fehlender finanzieller Ressourcen
nicht verfügbar. Beispielsweise kann ei-
neminderwertige LeistungdesRettungs-
diensts ein Hindernis für die Implemen-
tierung von Leitlinien sein. International
gültige Empfehlungen sollen als unter-
stützende Struktur für schwächere Sys-
teme dienen [1].
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KERNAUSSAGEN

1.

3.

4.

5.

2.

•   Training so vieler Menschen wie möglich
•   Beteiligung am World Restart a Heart Day
•  Entwicklung von neuen und innovativen Systemen und Regeln, um mehr  

 Leben zu retten

•  Unterrichten aller Schüler in Laienreanimation mit den Schritten „PRÜFEN, RUFEN, DRÜCKEN“

•  Weitergabe des Erlernten zur Herzdruckmassage durch Kinder an die Eltern und 
Verwandten

•  Wo möglich, Versorgung von erwachsenen Patienten mit präklinischem 
 Kreislaufstillstand in Cardiac Arrest Zentren

•
 nicht reagieren und keine normale Atmung haben

•  Zusammenarbeit mit dem Einsatzpersonal, damit die telefonisch assistierte 
 Laienreanimation kontinuierlich überwacht und verbessert werden kann

•  Implementierung von Technologien zur Alarmierung von Ersthelfern bei 
 Kreislaufstillstand durch Smartphone-Apps/Textnachrichten

•  Aufbau von Communities aus Ersthelfern mit dem Ziel, Leben zu retten
•

5
BEWUSSTSEIN FÜR LAIENREANIMATION UND DEFIBRILLATION ERHÖHEN

KIDS SAVE LIVES

CARDIAC ARREST ZENTREN

TELEFONREANIMATION

TECHNOLOGIEN NUTZEN, UM COMMUNITIES EINZUBINDEN

SYSTEME, DIE LEBEN RETTEN GL 2021

Abb. 18 Infografik Zusammenfassung lebensrettende Systeme

Das „Systems Saving Lives“-Konzept
betont die Verbindung zwischen Bevöl-
kerung und Rettungsdienst (z.B. KIDS
SAVE LIVES) und soll in jedem europä-
ischen Land implementiert werden. Le-
bensrettende Systeme reicht vom jungen
Schüler, der in der Schule HLW lernt,
über einen Bürger, der über sein Mo-
biltelefoneinenKreislaufstillstandsalarm
erhält und bereit ist, die HLW zu star-
ten und vor Ort einen automatisierten
externen Defibrillator (AED) zu verwen-
den, bis zumRettungsdienstteam, das die
ALS-Behandlung fortsetzt, um den Pati-
enten für die Nachbehandlung in einem
Hochleistungskrankenhaus zu stabilisie-

ren und dorthin zu transportieren. In
Systems Saving Lives ist jeder und al-
les ein wichtiges Glied für das Überle-
ben. Wir wechseln von der klassischen
Überlebenskette mit vier Gliedern zu ei-
ner Vielzahl von Gliedern, die im neuen
„System Saving Lives“-Konzept enthal-
ten sind. Jeder einzelne Schritt in diesem
komplexen System ist wichtig.

Die Leitlinien wurden von den Mit-
gliedern der „Systems Saving Lives“-
Autorengruppe entworfen und verein-
bart. Die für die Richtlinienentwicklung
verwendete Methodik ist in der Zusam-
menfassungdargestellt [2].Die Leitlinien
wurden im Oktober 2020 zur öffentli-

chen Kommentierung veröffentlicht.
Das Feedback wurde von den Autoren
überprüft und die Leitlinien wurden ge-
gebenenfalls aktualisiert. Die Richtlinie
wurde der ERC-Generalversammlung
am 10. Dezember 2020 vorgelegt und
von ihr genehmigt.

Die wichtigsten Botschaften aus die-
semAbschnittsindin. Abb.1dargestellt.

Kurz gefasste Leitlinien für die
klinische Praxis

Überlebenskette & Überlebens-
formel

4 Die Handlungen, welche die Betrof-
fenen eines plötzlichen Kreislaufstill-
stands mit demÜberleben verbinden,
werden als Überlebenskette bezeich-
net.

4 Das Ziel, mehr Leben zu retten,
erreicht man nicht nur mit solider,
qualitativ hochwertiger Wissenschaft,
sondern auch mit effektiver Ausbil-
dung von Laien und Angehörigen der
Gesundheitsberufe.

4 Systeme, die sich mit der Versorgung
von Betroffenen eines Kreislaufstill-
stands befassen, sollen in der Lage
sein, ressourceneffiziente Systeme
zu implementieren, die das Überle-
ben nach einem Kreislaufstillstand
verbessern können.

Messung der Leistung von
Wiederbelebungssystemen

4 Organisationen oder Gemeinschaf-
ten, die Kreislaufstillstände behan-
deln, sollen ihre Leistung bewerten
können, um Schlüsselbereiche aus-
machen zu können, mit dem Ziel die
Leistung zu verbessern.

Social-Media- und Smartphone-
Apps zur Einbindung der
Bevölkerung

4 Ersthelfer (geschulte und ungeschulte
Laien, Feuerwehrleute, Polizisten
und sich im Dienstfrei befindliche
Angehörige der Gesundheitsberufe),
die sich in der Nähe eines vermuteten
prähospitalen Kreislaufstillstands
befinden, sollen von der Leitstelle
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über eine Smartphone-App oder eine
Textnachricht alarmiert werden.

4 Jedes europäische Land wird nach-
drücklich ermutigt, solche Technolo-
gien zu implementieren, um
jden Anteil der durch Ersthelfer
begonnenen Wiederbelebung zu
verbessern.

jdie Zeit bis zur ersten Herzdruck-
massage und Defibrillation zu
verkürzen.

jdas Überleben mit einer guten
neurologischen Erholung zu ver-
bessern.

„European Restart a Heart Day“
(ERHD) & „World Restart a Heart“
(WRAH)

Nationale Wiederbelebungsräte, natio-
nale Regierungen und lokale Behörden
sollen
4 sich an WRAH beteiligen.
4 das Bewusstsein für die Bedeutung

von CPR und AED durch Notfallzeu-
gen schärfen.

4 so viele Bürger wie möglich ausbil-
den.

4 die Entwicklung neuer und innovati-
ver Systeme und Richtlinien fördern,
die mehr Leben retten.

KIDS SAVE LIVES

4 Alle Schulkinder sollen regemäßig
jedes Jahr ein CPR-Training erhalten.

4 Unterrichtet „PRÜFEN-RUFEN-
DRÜCKEN“.

4 Ausgebildete Schulkinder sollen er-
mutigt werden, Familienmitglieder
und Freunde zu unterweisen. Nach
einem solchen Training sollen alle
Schüler folgende Hausaufgabe er-
halten: „Bitte schult innerhalb der
nächsten zwei Wochen 10 weitere
Personen und gebt eine Rückmel-
dung.“

4 CPR-Schulungen sollen auch in
Hochschuleinrichtungen durch-
geführt werden, insbesondere für
Studenten für das Lehramt und
Gesundheitsberufe.

4 Die Verantwortlichen in den Bil-
dungsministerien und/oder Kultus-
ministerien und andere führende
Politiker jedes Landes sollen ein lan-
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Lebensrettende Systeme. Leitlinien des European Resuscitation
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Zusammenfassung
Der European Resuscitation Council (ERC) hat
diese Leitlinien für lebensrettende Systeme
basierend auf dem 2020 „International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations“
erstellt. Behandelt werden folgende Themen:
die Überlebenskette, die Messung der
Reanimationsleistung, Social-Media- und
Smartphone-Apps zur Einbindung der
Bevölkerung, der „European Restart a Heart
Day“, die „World Restart a Heart“-Kampagne,
die „KIDS SAVE LIVES“-Kampagne, der

Umgang mit geringeren Ressourcen, die
European Resuscitation Academy und die
Global Resuscitation Alliance, Frühwarnsys-
teme, Frühwarnscores und medizinische
Notfallteams, Cardiac Arrest Zentren und die
Rolle der Disponenten in Leitstellen.
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Systems saving lives. European Resuscitation Council Guidelines
2021

Abstract
The European Resuscitation Council (ERC)
has produced these Systems Saving Lives
guidelines, which are based on the 2020
International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment Recom-
mendations. The following topics are covered:
chain of survival, measuring performance of
resuscitation, social media and smartphones
apps for engaging the community, European
Restart a Heart Day, World Restart a Heart,
KIDS SAVE LIVES campaign, lower-resource

setting, European Resuscitation Academy and
Global Resuscitation Alliance, early warning
scores, rapid response systems, and medical
emergency team, cardiac arrest centres and
role of dispatchers.

Keywords
Lay resuscitation · First responder systems ·
Chain of survival · Telephone assistet CPR ·
Cardiac Arrest Center

desweites Programm für denWieder-
belebungsunterricht für Schulkinder
implementieren. Die Ausbildung von
Schulkindern in Wiederbelebung
soll in ganz Europa und andernorts
gesetzlich vorgeschrieben sein.

Bevölkerungsinitiativen zur Förde-
rung der Wiederbelebungsquote

4 DieGesundheitssysteme sollen Initia-
tiven für Wiederbelebungsschulun-
gen für große Teile der Bevölkerung
(Nachbarschaft, Stadt, Region, einen
Teil oder ganze Nation) umsetzen.

Ressourcenarmes Umfeld

Wiederbelebungsforschung in
ressourcenarmen Umgebungen
4 Es sind Forschungsarbeiten erforder-

lich, um verschiedene Populationen,
Ätiologien und den Reanimations-
erfolg beim Kreislaufstillstand in
ressourcenarmen Umgebungen zu
verstehen. Die Forschung soll den
Utstein-Regeln folgen.

4 Die Höhe des Einkommens der Län-
der soll in die Berichte aufgenommen
werden. Ein nützliches System zur
Meldung des Einkommensniveaus ist
die Definition der Weltbank (Brutto-
nationaleinkommen pro Kopf).

4 Bei der Berichterstattung über Re-
animationssysteme und -ergebnisse
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sollen psychologische und soziokul-
turelle Ansichten zum Kreislaufstill-
stand dokumentiert werden.

4 Experten mit unterschiedlichem Res-
sourcenhintergrund sollen bezüglich
der lokalen Akzeptanz und Anwend-
barkeit internationaler Richtlinien
und Empfehlungen für die Wieder-
belebung konsultiert werden.

Wesentliche Ressourcen für
Wiederbelebungssysteme in
ressourcenarmen Umgebungen
4 In Zusammenarbeit mit Interessen-

gruppen aus diesen ressourcenarmen
Gegebenheiten soll eine Liste mit
wichtigen Ressourcen für die Wie-
derbelebung erstellt werden, die
speziell an niedrige Ressourcenver-
fügbarkeit angepasst ist.

European Resuscitation Academy
und Global Resuscitation Alliance

4 Inhalte wie die Programme der
European Resuscitation Academy
sollen implementiert werden, um die
Laienreanimationsrate zu erhöhen
und das Überleben bei prähospitalem
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Rolle des Disponenten

Abfrageunterstützte Erkennung
eines Kreislaufstillstands
4 Leitstellen sollen standardisierte Kri-

terien und Algorithmen einführen,
um festzustellen, ob sich ein Patient
zum Zeitpunkt des Notrufs in einem
Kreislaufstillstand befindet.

4 Leitstellen sollen ihre Fähigkeit zur
Erkennung eines Kreislaufstillstands
überwachen und kontinuierlich
nach Möglichkeiten suchen, um die
Erkennung eines Kreislaufstillstands
zu verbessern.

Telefonreanimation
4 Leitstellen sollen über Systeme ver-

fügen, die sicherstellen, dass die
Bearbeiter von Notrufen Wieder-
belebungsanweisungen für nicht
reagierende und nicht normal atmen-
de Personen geben.

Alleinige Thoraxkompression
im Vergleich zur Standard-
wiederbelebung bei der
Telefonreanimation
4 Disponenten sollen Anweisungen zur

alleinigen Thoraxkompression für
Anrufer geben, die nicht reagierende,
nicht normal atmende, erwachsene
Personen identifizieren.

Frühwarnscores, innerklinische
Notfallteams und medizinische
Notfallteams

4 Erwägen Sie die Einführung von
innerklinischen Notfallteams, um die
Häufigkeit des Kreislaufstillstands im
Krankenhaus und die Mortalität im
Krankenhaus zu verringern.

Cardiac Arrest Zentren

4 Erwachsene Patienten mit nichttrau-
matischem prähospitalem Kreislauf-
stillstand sollen gemäß den lokalen
Protokollen für den Transport zu
einem Cardiac Arrest Zentrum in
Betracht gezogen werden.

Evidenz, die die Leitlinien
beeinflusst

Überlebenskette & Überlebens-
formel

Die Überlebenskette für Betroffene ei-
nes Kreislaufstillstands außerhalb des
Krankenhauses (OHCA) wurde 1968
von Friedrich Wilhelm Ahnefeld be-
schrieben, um alle zeitkritischen Inter-
ventionen (als Kettenglieder dargestellt)
zur Maximierung der Überlebenschan-
cen hervorzuheben [3]. Das Konzept
wurde 1988 von Mary M. Newman von
der Sudden Cardiac Arrest Foundation
in den USA weiterentwickelt [4]. Es
wurde 1991 von der American Heart
Association modifiziert und angepasst
[5].

Entwürfe, die die Überlebenskette
darstellen, wurden häufig aktualisiert,
aber bis vor Kurzem blieb die in jedem
Link übermittelte Nachricht unverän-
dert. Die Überlebenskette des European
Resuscitation Council (ERC) in ihrem
aktuellen Format wurde erstmals in den

ERC-Leitlinien von 2005 veröffentlicht
und fasst die wichtigsten Zusammen-
hänge zusammen, die für eine erfolgrei-
che Wiederbelebung erforderlich sind:
1.FrüherkennungundHilferuf–zurVer-
hinderung eines Kreislaufstillstands und
zur Alarmierung des Rettungsdiensts;
2. Wiederbelebung durch Notfallzeu-
gen – um die Verschlechterung von
Hirn- und Herzfunktion zu verlangsa-
men und Zeit zu gewinnen, um eine
Defibrillation zu ermöglichen; 3. früh-
zeitige Defibrillation – zur Wiederher-
stellung eines Rhythmus mit Perfusion
und 4. frühzeitige erweiterte Reanima-
tionsmaßnahmen und standardisierte
Nachsorge nach Wiederbelebung, um
die Lebensqualität wiederherzustellen.
Die Kette betont den Verbund der Ket-
tenglieder und die Notwendigkeit, dass
alle Glieder schnell und effektiv sind, um
die Überlebenschancen zu optimieren.
Die meisten Kettenglieder treffen für
Patienten mit primär kardial bedingtem
wie auch primär asphyktisch bedingtem
Kreislaufstillstand zu [6, 7].

Früherkennung und Hilferuf
Das ersteKettenglied zeigt, wiewichtig es
ist, Patienten mit einem Risiko für einen
Kreislaufstillstand zu erkennen und um
Hilfe zu rufen, um einen Kreislaufstill-
stand zu verhindern. Die meisten Pati-
enten zeigen Anzeichen einer physiolo-
gischen Verschlechterung in den Stun-
den vor dem Kreislaufstillstand oder ha-
ben Warnsymptome geraume Zeit vor
demKreislaufstillstand [8, 9]. Daher sol-
len Brustschmerzen als Symptom einer
Myokardischämie erkannt werden. Er-
kennt man, dass der Brustschmerz herz-
bedingt ist und ruft den Rettungsdienst,
bevor der Patient kollabiert, wird die-
ser früher eintreffen,möglichst bevor der
Kreislaufstillstand eintritt, und dieÜber-
lebenschancen können verbessert wer-
den [10, 11]. Ist es zu einem Kreislauf-
stillstand gekommen, kann es schwierig
sein, diesen zu erkennen. Sowohl Not-
fallzeugen als auch Leitstellendisponen-
ten müssen sofort einen Kreislaufstill-
stand erkennen, um die Überlebensket-
te zu aktivieren. Eine frühzeitige Erken-
nung ist entscheidend, um eine schnel-
le Aktivierung des Rettungsdiensts und
eine sofortige Einleitung der Wiederbe-
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lebung durch Notfallzeugen zu ermögli-
chen. ILCOR und die ERC-BLS-Leitlini-
en hebendie wichtigsten Beobachtungen
zur Diagnose eines Kreislaufstillstands
hervor, nämlich dass die Person nicht
reagiert und nicht normal atmet [12, 13].

Laienreanimation
Die sofortige Einleitung einer Wieder-
belebung kann das Überleben nach ei-
nem Kreislaufstillstand verdoppeln oder
verdreifachen [14–22]. Der Leitstellen-
disponent ist ein essenzielles Glied in
der Überlebenskette, um Notfallzeugen
bei der Einleitung vonWiederbelebungs-
maßnahmen zu unterstützen. Leitstel-
lendisponenten werden zunehmend ge-
schult, um einen Kreislaufstillstand zu
erkennen, Notfallzeugen bei der Einlei-
tungderWiederbelebungzuunterweisen
und zu unterstützen und die Wiederbe-
lebungsbemühungen zu optimieren, bis
professionelle Hilfe eintrifft [23–32].

Frühe Defibrillation
Die Vorteile einer frühzeitigen Defi-
brillation für das Überleben und das
funktionelle Ergebnis durch öffentlich
zugängliche Defibrillationsprogramme
und eine bessere Zugänglichkeit und
Verfügbarkeit von AED in der Öffent-
lichkeit sind unbestritten [33, 34]. Diese
Vorteile wurden auf die kürzere Zeit
bis zur Defibrillation durch Notfallzeu-
gen im Vergleich zum Rettungsdienst
zurückgeführt, da das Überleben bei
schockbarem prähospitalem Kreislauf-
stillstand mit jeder Minute Verzögerung
der Defibrillation signifikant abnimmt.
Durch Defibrillation innerhalb von 3 bis
5min nach dem Kollaps können Über-
lebensraten von 50 bis 70% erreicht
werden. Dies kann nur durch öffent-
lich zugängliche AED vor Ort erreicht
werden [35–38]. Jede Minute Verzöge-
rung der Defibrillation verringert die
Überlebenswahrscheinlichkeit bis zur
Krankenhausentlassung um 10–12%.
Die Glieder der Kette wirken besser zu-
sammen, sobeträgt dieVerschlechterung
des Überlebens, wenn Wiederbelebung
durch Ersthelfer durchgeführt wird, im
Durchschnitt 3–5% pro Minute Verzö-
gerung bis zur Defibrillation [10, 14, 39,
40].

Frühzeitige erweiterte
Reanimationsmaßnahmen
(ALS) und standardisierte
Postreanimationsbehandlung
ALS-Maßnahmen mit Atemwegsma-
nagement, Medikamenten und Kor-
rektur kausaler Faktoren können er-
forderlich sein, wenn erste Wieder-
belebungsversuche erfolglos bleiben.
Frühere Studien deuteten darauf hin,
dass ALS in zuvor optimierten EMS-
Systemen zur schnellen Defibrillation
keinen zusätzlichen Nutzen bringt [41].
Eine kürzlich durchgeführte prospekti-
ve Studie, in der der Zusammenhang
der ALS-Versorgung mit dem Überle-
ben und dem funktionellen Ergebnis
nach Reanimation beim prähospitalen
Kreislaufstillstand bei mehr als 35.000
Patienten verglichen wurde, zeigte, dass
frühzeitige ALS-Maßnahmen mit einem
verbesserten Überleben bis zur Entlas-
sung aus dem Krankenhaus verbunden
waren [42]. Eine bessere Qualität der
Behandlungwährend der Phase nachder
Wiederbelebung mit schneller Koronar-
angiographie,OptimierungvonKreislauf
und Beatmung, gezieltem Temperatur-
management, multimodalem Monito-
ring der neurologischen Funktion und
deren Verlauf sowie anschließende Re-
habilitation verbessern das Ergebnis [43,
44].

Die Überlebenskette in ihrem aktu-
ellen Format konzentriert sich eher auf
bestimmte Interventionen als auf das Po-
tenzial für die Wirksamkeit jedes Glieds.
Der Beitrag jedes der vier Glieder nimmt
in jedem Stadium schnell ab, da die An-
zahl der Patienten mit dem Fortschrei-
ten entlang der Kette abnimmt. Daher
wurde eine andere Sicht auf die Über-
lebenskette vorgeschlagen, um den rela-
tiven Beitrag jedes Glieds zum Überle-
ben hervorzuheben [45]. Um das Über-
leben zu verbessern, soll daher ein größe-
rer Schwerpunkt auf die Früherkennung
und frühzeitige Reanimation gelegt wer-
den und weniger auf die Postreanima-
tionsbehandlung. Diese neue Sichtweise
derÜberlebenskettewirddazubeitragen,
Kliniker, Wissenschaftler und Forscher
darüber zu informieren, wo das größte
Potenzial zur Verbesserung des Reani-
mationserfolgs besteht, und kann einen
erneuten Fokus auf Forschung, Ausbil-

dung und Umsetzung bieten, wie in der
Überlebensformel dargestellt [46].

Die Überlebenskette wurde auf die
Überlebensformel ausgedehnt, da er-
kannt wurde, dass das Ziel, mehr Leben
zu retten, nicht nur auf qualitativ hoch-
wertiger Wissenschaft beruht, sondern
auch auf einer effektiven Ausbildung
von Laien und Angehörigen der Ge-
sundheitsberufe [46, 47]. Letztendlich
sollen diejenigen, die sich mit der Be-
treuung von Betroffenen von Kreislauf-
stillständen befassen, in der Lage sein,
ressourceneffiziente Systeme zu imple-
mentieren,diedasÜberlebennacheinem
Kreislaufstillstand verbessern können.

In der Überlebensformel bilden drei
interaktive Faktoren, Leitlinienqualität
(Wissenschaft), effizienteAusbildungder
Patientenbetreuenden (Ausbildung) und
eine gut funktionierende Überlebensket-
te auf lokaler Ebene (lokale Umsetzung),
Multiplikanden für die Überlebenschan-
ce nach Wiederbelebung.

Die Wissenschaft wird als integraler
Bestandteil der beiden anderen Fakto-
ren, Bildung undUmsetzung, anerkannt.
Aufgrund der Beschaffenheit der Wie-
derbelebungistesoftschwierig,qualitativ
hochwertige wissenschaftliche Evidenz
aus randomisierten, kontrolliertenStudi-
en zu erhalten, und in vielen Fällen sind
Extrapolationen aus Beobachtungsstu-
dien erforderlich. Es ist auch schwierig,
auf Bildungsempfehlungen dieselben
Evidenzstandards anzuwenden wie auf
Behandlungsempfehlungen. Anbieter
von Wiederbelebungsschulungen und
Designer von Lehrprogrammen sollen
Lernerfahrungen schaffen, die höchst-
wahrscheinlich zum Erwerb und zur
Beibehaltung von Fähigkeiten, Kennt-
nissen und Einstellungen führen, die
für eine gute Leistung erforderlich sind.
Die Überlebensformel endet mit der
lokalen Umsetzung. Die Kombination
aus medizinischerWissenschaft und Bil-
dungseffizienz reicht nicht aus, um das
Überleben zu verbessern, wenn die Um-
setzung schlecht ist oder fehlt. Häufig
erfordert diese Implementierung auch
eine Form des Änderungsmanagements,
um neue Visionen in eine lokale Kultur
einzubetten. Sehr oft ist die einfache Lö-
sung nicht die nachhaltige Lösung, und
möglicherweise sind längere Verhand-
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lungen und Diplomatie erforderlich. Ein
Paradebeispiel dafür ist die Implemen-
tierung von Wiederbelebungsunterricht
im Lehrplan von Schulen. In vielen
Fällen haben Länder, die dieses Ziel
letztendlich erreicht haben, jahrelang
Kampagnen durchgeführt und Regie-
rungen davon überzeugt, diese Strategie
zu übernehmen [48, 49].

Messung der Leistung von
Wiederbelebungssystemen

Diese ERC-Empfehlungenwerden durch
die „ILCORsystematic review, consensus
on science and treatment recommenda-
tions on system performance“ geformt
[50]. Die Verbesserung der Systemleis-
tung ist definiert als Verbesserung auf
Krankenhaus-, Gemeinde- oder Länder-
ebene in Bezug auf Struktur, Behand-
lungspfade, Prozess und Qualität der
Pflege. Laut ILCOR sollen zwei Arten
von Ergebnisindikatoren zur Messung
der Verbesserung der Systemleistung
in Betracht gezogen werden: kritische
(Überleben mit günstigem neurologi-
schem Ergebnis bei Entlassung und
Überleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus) und wichtige (Fähigkeits-
leistung bei tatsächlichen Wiederbele-
bungen, Überleben bei Aufnahme und
Systemebenenvariablen).

Das ILCORempfiehltOrganisationen
oder Gemeinschaften, die Kreislaufstill-
stände behandeln, ihre Leistung zu be-
werten und Schlüsselbereiche mit dem
Ziel der Leistungsverbesserung zu be-
stimmen (starkeEmpfehlung, sehr gerin-
ge Evidenzsicherheit). Die vom ILCOR
veröffentlichte systematischeÜbersichts-
arbeit erkennt an, dass die Evidenz für
diese Empfehlung aus Studien mit größ-
tenteils moderater bis sehr geringer Si-
cherheitstammt,hauptsächlichnichtran-
domisierten, kontrollierten Studien [50].

Die Mehrzahl dieser Studien im Zu-
sammenhang mit der Verbesserung der
Systemleistung ergab, dass Interven-
tionen zur Verbesserung der System-
leistung die Variablen auf Systemebene
und die Fähigkeitsleistung der grund-
legenden Lebenserhaltung (BLS) und
der fortgeschrittenen Lebenserhaltung
(ALS) bei tatsächlichen Wiederbelebun-
gen verbesserten [51–62]. Dies führt

zu verbessertem klinischem Reanimati-
onserfolg nach einem Kreislaufstillstand
außerhalb des Krankenhauses oder im
Krankenhaus. Mehrere Studien zeig-
ten ein verbessertes Überleben bis zur
Entlassung aus dem Krankenhaus [53,
55, 57, 58, 62–71] und ein Überleben
mit günstigem neurologischem Ergebnis
bei Entlassung [53, 55, 62–66, 69–72].
Einige Studien haben einen Zusammen-
hang zwischen der Verbesserung der
Systemleistung und dem Überleben bis
zur Aufnahme gezeigt [65, 68, 70], aber
andere nicht [54, 72, 73].

Wir sind uns auch bewusst, dassMaß-
nahmen zur Verbesserung der System-
leistung Geld, Personal und Interessen-
gruppen erfordern. In diesem Zusam-
menhang verfügen einige Systeme mög-
licherweise nicht über ausreichende Res-
sourcen, um die Verbesserung der Sys-
temleistung umzusetzen.

Weitere Arbeiten müssen durchge-
führt werden, um
4 die am besten geeignete Strategie zur

Verbesserung der Systemleistung zu
identifizieren.

4 den Einfluss lokaler und organisato-
rischer Merkmale zur Verbesserung
der Systemleistung besser zu verste-
hen.

4 die Kosteneffizienz jeder Intervention
zur Verbesserung der Systemleistung
zu ermitteln.

Social-Media- und Smartphone-
Apps zur Einbindung der
Öffentlichkeit

Die Mobiltelefontechnologie wird zu-
nehmend eingesetzt, um potenzielle
Ersthelfer bei prähospitalem Kreis-
laufstillstand einzubinden. Der Einsatz
mobiler Technologien, einschließlich
sozialer Medien, Mobilfunknetze und
Smartphone-Anwendungen,könntebald
großen Effekt haben. Der Grund für ihre
Verwendung ist, dass die Benachrich-
tigung der Bürger als Ersthelfer eines
prähospitalen Kreislaufstillstands durch
eine Smartphone-Appmit einemMobile
Positioning System (MPS) oder SMS-
Alarmsystem die frühe Reanimation
und die frühe Defibrillation erhöhen
und dadurch das Überleben verbessern
kann.

Diese ERC-Empfehlungen werden
durch die „ILCOR systematic review,
consensus on science and treatment
recommendations on system perfor-
mance“ geformt. Das Review verglich
prähospitale Kreislaufstillstände (P), bei
denen Ersthelfer mit der Reanimation
begannen, die durch Mobiltelefontech-
nologie (I) alarmiert wurden, mit den
Reanimationen, die vom Rettungsdienst
begonnen wurden und bei denen es
zu keiner Ersthelferalarmierung ge-
kommen war (C). Parameter waren
das Überleben bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus mit gutem neuro-
logischem Ergebnis, das Überleben bis
zur Entlassung aus dem Krankenhaus,
Krankenhauseinweisung, die Rückkehr
des spontanen Kreislaufs (ROSC), die
Laienreanimationsquote und die Zeit
bis zur ersten Kompression/Schock (O)
[50]. Die meisten Studien deuten darauf
hin, dass der Einsatz von Mobiltelefon-
technologie, um die Bürger als Ersthelfer
bei prähospitalem Kreislaufstillstand zu
alarmieren, günstige Effekte hat. Die
Rate der Laienreanimation war in der
Interventionsgruppe in allen Studien hö-
her als in der Vergleichsgruppe [37, 74].
Die Überlebensrate bis zur Entlassung
aus dem Krankenhaus war in der In-
terventionsgruppe höher [74–77], aber
das Überleben bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus mit günstigem neu-
rologischem Ergebnis unterschied sich
nicht zwischen der Interventions- und
der Vergleichsgruppe [74, 77]. Die Zeit
bis zur ersten Kompression/zum ersten
Schock war in der Interventionsgrup-
pe in allen Studien kürzer [75, 77–79].
Nach Veröffentlichung dieser ILCOR-
Behandlungsempfehlung wurden wei-
tere sechs Artikel und ein „systematic
review“ veröffentlicht, die die allgemeine
Wirkungsrichtung zugunsten der Inter-
vention bekräftigen [77, 80–84]. Eine
Studie zeigte, dass eine Erhöhung der
Dichte von AED und Ersthelfern, die per
SMS benachrichtigt wurden, die Zeit bis
zur Defibrillation in Wohngebieten im
Vergleich zur Zeit bis zur Defibrillation
durch Rettungsdienstpersonal verkürz-
te. Die empfohlene Dichte von AED
und Ersthelfern für die früheste Defi-
brillation beträgt zwei AED/km2 und
mindestens 10 Ersthelfer/km2 [82]. Eine
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systematische Überprüfung analysierte
12 verschiedene Mobiltelefonsysteme,
um Bürger als Ersthelfer zu alarmieren,
und ergab, dass Ersthelfer eine Alarmie-
rung ineinemMedianvon28,7%derFäl-
le (Interquartilbereich [IQR] 27–29%)
akzeptierten. Sie erreichten den Ein-
satzort nach einemMedian von 4,6 (IQR
4,4–5,5) Minuten für die Durchführung
der Wiederbelebung und nach 7,5 (IQR
6,7–8,4) Minuten, wenn zuerst ein AED
geholt wurde. Ersthelfer trafen vor dem
Rettungsdienst ein und begannen mit
der Herz-Lungen-Wiederbelebung und
brachten einen automatischen externen
Defibrillator an im Median von 47%
(IQR 34–58%), 24% (IQR 23–27%) und
9% (IQR 6–14%) der Fälle. Unter den
Betroffenen, bei denen der Ersthelfer
einen automatischen externen Defibril-
lator anbrachte, war der erste registrierte
Herzrhythmus in einem Median von
35% (IQR 25–47%) der Fälle schockbar.
Eine gepoolte Analyse bestätigte die all-
gemeine Richtung des Effekts zugunsten
der oben angegebenen Intervention [83].

Eine kürzlich, unter dem Dach des
ESCAPE-NET-Projekts durchgeführte,
europäischeUmfrage sammelteDaten zu
Ersthelfereinsätzen nach prähospitalem
Kreislaufstillstand in Europa [85, 86]. 47
(92%) OHCA-Experten aus 29 Ländern
nahmen an der Umfrage teil. In mehr als
der Hälfte der europäischen Länder gibt
es mindestens eine Region mit einem
Ersthelfersystem. Ersthelfer in Europa
sind hauptsächlich Feuerwehrleute (be-
ruflich/freiwillig), Polizisten, Bürger und
außerdienstliches Gesundheitspersonal
(Krankenschwestern, Ärzte, Sanitäter)
sowie Taxifahrer. Die Umfrage ergab,
dass in einigen europäischen Ländern
(z.B. Österreich, Tschechische Repu-
blik, Dänemark, Vereinigtes Königreich,
Deutschland,Ungarn, Italien,Niederlan-
de, Rumänien, Schweden und Schweiz)
die Verwendung einer App mit einem
mobilen Positionierungssystem (MPS)
oder einem Textnachrichten-Warnsys-
tem eingeführt wurde. Eine weitere
Umfrage wurde vom 6. Februar 2020 bis
zum 16. Februar 2020 durchgeführt, um
ein Bild über die verfügbaren Systeme
zur Alarmierung von Ersthelfern und
zur Lokalisierung des nächstgelegenen
Defibrillators in ganz Europa zu erhalten

[87]. Die Ergebnisse umfassten 32 euro-
päische Länder. Mehr als die Hälfte der
Länder (62%) verfügte über mindestens
ein System in einer Region zur Alarmie-
rung von Ersthelfern. Insgesamt gab es
34 verschiedene Systeme. Fast alle Syste-
me (94%) erforderten eine Schulung der
Bürger in lebensrettenden Sofortmaß-
nahmen,umTeildesErsthelfernetzwerks
zu werden. In 25 europäischen Ländern
(78%) waren Systeme zur Kartierung
und Lokalisierung des nächstgelegenen
AED verfügbar. Angesichts der erhebli-
chen Variabilität in ganz Europa wäre es
angebracht, einen einheitlichen Standard
für die Entwicklung dieser Systeme zu
verfolgen. Darüber hinaus wird ein stan-
dardisierter Ansatz wie der Utstein-Stil
dringend empfohlen, um eine einheit-
liche Berichterstattung dieser Systeme
zu erhalten. Die Smartphone-basierte
Aktivierung von Ersthelfern bei prähos-
pitalem Kreislaufstillstand rettet Leben.
Die Statements, die auf einer kürzlich
abgehaltenen Konsenskonferenz von
fünf europäischen Ländern erarbeitet
wurden, können der Öffentlichkeit, den
Gesundheitsdiensten und den Regie-
rungen dabei helfen, diese Systeme in
vollem Umfang zu nutzen und Wissen-
schaftler auf Bereiche hinzuweisen, die
noch untersucht werden müssen [88].

Übereinstimmend mit ILCOR emp-
fiehlt der ERC, dass Bürger, die sich in
derNähe eines vermutetenprähospitalen
Kreislaufstillstands befinden, nach Ein-
verständnis durch eine Smartphone-App
mit einem mobilen Positionierungssys-
tem oder einem Textnachrichten-Warn-
system benachrichtigt werden sollen
(starke Empfehlung, Evidenz mit sehr
geringer Sicherheit). Sobald diese Tech-
nologien allgegenwärtig werden, spielen
sie eine größere Rolle in der Überle-
benskette. Ein kausaler Zusammenhang
zwischen Überleben und Reaktion der
Bürger durchAnwendung der Technolo-
gien wurde nicht nachgewiesen. Daher
sollen Systeme, die solche Technolo-
gien verwenden, die Forschung fördern
sowie die Qualität der Datenerfassung
verbessern, um den Nutzen ihrer Ein-
bindung in den Rettungsdienst weiter zu
verdeutlichen. Datenschutzgesetze, die
als Hindernis für die Implementierung
solcher Technologien angeführt werden,

müssen möglicherweise überarbeitet
werden.

„European Restart a Heart Day“
(ERHD) & „World Restart a Heart“
(WRAH)

Die weltweiten Überlebensraten von
prähospitalem Kreislaufstillstand blei-
ben trotz der Entwicklung von Richtli-
nien und des Einflusses von Technologie
relativ niedrig [89]. Das genaue Ausmaß
der Belastung durch Kreislaufstillstände
in Europa und weltweit ist gut doku-
mentiert [90]. Der ERC erkennt, dass
eine wichtige Strategie zur Erhöhung
der Überlebensraten von prähospitalen
Kreislaufstillständen darin besteht, die
Laienreanimationsquote zu erhöhen.
Wenn mehr Menschen geschult und
mehr Defibrillatoren strategisch plat-
ziert werden, können mehr Leben nach
Kreislaufstillständen gerettet werden
[38].

Nach einer Lobbykampagne des ERC
verabschiedete das Europäische Parla-
ment im Juni 2012 mit einer Mehrheit
von 396 Unterschriften eine schrift-
liche Erklärung, in der umfassende
Trainingsprogramme zur Wiederbele-
bung und AED-Anwendung in allen
Mitgliedsstaaten gefordert wurden. In
der schriftlichen Erklärung wurde ei-
ne Anpassung der Gesetzgebung in
den EU-Mitgliedsstaaten gefordert, um
nationale Strategien für einen gleich-
berechtigten Zugang zu hochwertiger
Wiederbelebung und Defibrillation zu
gewährleisten. In der Erklärung wurde
auch die Einführung einer europäi-
schen Woche zur Sensibilisierung für
den Kreislaufstillstand gefordert. Infol-
gedessen und im Rahmen der Strategie
zur Erhöhung der Laienreanimations-
quote kündigte der ERC an, jährlich am
16. Oktober einen Tag zur Aufklärung
über Kreislaufstillstände einzuführen,
der als „Restart a Heart Day“ bezeichnet
wird. Das Motto des ersten „European
Restart a Heart Day“ (ERHD) im Jahr
2013 lautete „Children Saving Lives“.
Eine im Auftrag des ERC durchgeführte
Umfrage erhielt Antworten von 23 der
30 nationalen Wiederbelebungsräte. Es
wurde festgestellt, dass nur in 4 der
23 antwortenden Länder ein Training
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in Erster Hilfe unter Einbeziehung von
Wiederbelebung in den Lehrplänen der
Schulen besteht [91]. Nationale Richt-
linien zur Wiederbelebung können die
Bereitschaft der Bürger zur Durchfüh-
rung der Laienreanimation erhöhen. Die
Initiative „Restart a Heart“ fördert aktiv
die Entwicklung von nationalen Maß-
nahmen aller Mitgliedsstaaten in ganz
Europa [92].

Im Jahr 2018 wurde die europäi-
sche „Restart a Heart“-Initiative vom
International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) unterstützt und
hat seitdem unter dem Namen „World
Restart a Heart“ (WRAH) eine globale
Dimension angenommen [93–95]. Das
Motto des WRAH lautet: „Alle Bürger
der Welt können ein Leben retten –
alles, was man braucht, sind zwei Hände
(PRÜFEN-RUFEN-DRÜCKEN)“. Jede
geschulte Person ist ein potenzieller
Lebensretter. Dabei ist die Anzahl von
Personen, die dadurch inspiriert werden,
ebenfalls geschult zu werden, unermess-
lich. Die Ergebnisse des WRAH 2018
übertrafen alle Erwartungen. Weltweit
wurden über 675.000 Menschen in Wie-
derbelebung geschult [96].

FürdenWRAH2019wurdenweltweit
Aufklärungsvideos an berühmten Or-
ten produziert. Darüber hinaus wurden
191 nationale Rotekreuzgesellschaften
der fünf geografischen Zonen der Welt
eingeladen, sich an der Kampagne zu
beteiligen. Die beeindruckendsten eu-
ropäischen Ergebnisse 2019 meldete
das Vereinigte Königreich, wo 291.000
Menschen in Wiederbelebung geschult
wurden.DieswurdedurchdieTeilnahme
jeder Rettungsdienstorganisation sowie
durch Unterricht durch Medizinstuden-
ten erreicht. Wiederbelebung wurde da-
raufhin in den englischen Schullehrplan
aufgenommen, wie auch in fünf weite-
ren europäischen Ländern. Dies zeigt die
Kraft des WRAH, Veränderungen in der
nationalen Politik zu fördern. In Polen
wurden 150.562 Personen trainiert, in
Deutschland30.000undinItalien17.000.
Während des WRAH 2019 wurden ins-
gesamt in Europa 493.000 Menschen in
Wiederbelebung geschult, während es
über 5Mio. weltweit waren. Zudemwur-
den bis zu 206Mio. Menschen weltweit
über soziale Medien erreicht [95].

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass der ERC mit dem ERHD und
WRAH einen bedeutenden Beitrag ge-
leistet hat. Allein in den ersten zwei
Jahren ist der WRAH so einflussreich
gewesen, dass Länder erreicht werden
konnten, die noch nicht vom ILCOR
vertreten werden. Dabei ist der WRAH
so viral gegangen, dass über sechs Mil-
lionen Menschen in Wiederbelebung
geschult werden konnten. Der Zweck
des WRAH besteht darin, dass nationale
Verbände diese Initiative nutzen, um
Einheitlichkeit der Praktiken und der
Berichtssysteme zu fördern,Maßstäbe zu
erstellen und durch gegenseitiges Lernen
schwacheGlieder in derÜberlebenskette
zu definieren, um die Gesundheitsver-
sorgung zu verbessern. Die niedrige Rate
der Wiederbelebung durch Laien kann
ein Zeichen für das fehlende öffentli-
che Bewusstsein und somit ein Teil des
Problems sein. Dies rechtfertigt die hohe
Priorität dieses Themas für den ERC.
Die Schulung der Öffentlichkeit ist ein
wesentlicher Bestandteil der Strategie
zur Bekämpfung der Belastung durch
prähospitalen Kreislaufstillstand.

Auf der Grundlage eines Experten-
konsenses wird empfohlen, dass natio-
nale Räte für Wiederbelebung, nationale
Regierungen und lokale Behörden sich
am WRAH beteiligen, um das Bewusst-
sein von Laien der Bedeutung von Wie-
derbelebung und AED zu schärfen. Es
sollen so viele Bürger wie möglich ausge-
bildet werden und neue, innovative Sys-
teme und Richtlinien entwickelt werden,
die mehr Leben retten können.

KIDS SAVE LIVES

Eine obligatorische landesweite Schu-
lung von Schulkindern hat die höchste
und wichtigste langfristige Wirkung zur
Verbesserung der Laienreanimations-
quote [97, 98]. Auf lange Sicht scheint
dies der erfolgreichste Weg zu sein, die
gesamte Bevölkerung zu erreichen [99].
Die höchsten Laienreanimationsquoten
werden in einigen skandinavischen Län-
dern gemeldet, in denen die Ausbildung
von Schulkindern in Wiederbelebung
seit Jahrzehnten obligatorisch ist. Dieses
Konzept beginnt sich in ganz Europa
und der Welt auszubreiten [17].

Nach mehreren Aktivitäten des ERC
hat die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) 2015 die gemeinsame Erklärung
„KIDS SAVE LIVES“ des International
Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), des European Resuscitation
Council (ERC), der European Patient
Safety Foundation (EPSF) und derWorld
Federation of Societies of Anaesthesiolo-
gists (WFSA) befürwortet [100, 101]. In
dieserErklärungwirdempfohlen,abdem
12. Lebensjahr an allen Schulen weltweit
zwei Stunden Wiederbelebungstraining
pro Schuljahr durchzuführen. In diesem
Alter sind Kinder empfänglicher für An-
weisungen und lernen leichter, anderen
zu helfen. Auch wenn jüngere Kinder
körperlich nicht in der Lage sind, eine
Wiederbelebung durchzuführen, kön-
nen sie dennoch die Prinzipien der
Wiederbelebung als Grundlage erlernen
und möglicherweise anderen Personen
Anweisungen geben [102]. Aus diesem
Grund empfehlen wir, allen Schulkin-
dern das Konzept PRÜFEN-RUFEN-
DRÜCKEN beizubringen. Zusätzliche
Trainings für Beatmung und Anwen-
dung eines AED können insbesondere
für ältere Kinder oder Jugendliche an-
geboten werden, sind aber nicht auf
diese beschränkt [103]. Die gesetzlichen
Vorgaben für die Wiederbelebungsaus-
bildung an Schulen in ganz Europa sind
in . Abb. 2 zusammengefasst.

Schon in jungen Jahren zu beginnen,
bedeutet, dass die Durchführung der
Wiederbelebung wie Schwimmen oder
Fahrradfahren wird: Die Fähigkeiten
bleiben ein Leben lang erhalten und
können auch nach längerer Abwesen-
heit leicht wieder aufgefrischt werden
[104]. In verschiedenen Studien wur-
de deutlich gezeigt, dass medizinisches
Fachpersonal, in Wiederbelebung ge-
schulte Lehrer, Studenten, Gleichaltrige
und andere Personen Schulkinder er-
folgreich unterrichten können und alle
alsMultiplikatorendienenkönnen [105].

Weiterhin können Wiederbelebungs-
kenntnisse und Fähigkeiten verbreitet
werden, indem Kinder gebeten werden,
ihreFamilieundFreundezuunterrichten
[103]. Die zunehmende Erfahrung zeigt,
dass bereits Kinder im Kindergartenal-
ter und ab vier Jahren in der Lage sind,
einen Kreislaufstillstand erfolgreich zu
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Abb. 29 KIDS SAVE LIVES:
Gesetzliche Vorgaben zur
Wiederbelebungsausbil-
dung an Schulen in Europa.
Die Ländermit Kindernmit
grünenHaaren haben eine
Verpflichtung für die CPR-
Ausbildung, die Ländermit
Kindernmit gelbenHaaren
haben CPR-Ausbildung als
Empfehlung

erkennen und den Rettungsdienst zu
rufen [106]. Lehrer können und sollen
qualifiziert werden, Schulkinder in Wie-
derbelebung zu unterrichten [103]. Die
Schulung von Schulkindern in Wieder-
belebungsmaßnahmen wird in vielen
Ländern auf der ganzen Welt durch-
geführt [93, 99, 107–109]. Bisher ist
die Ausbildung von Schulkindern in
Wiederbelebung in sechs Ländern Eu-

ropas gesetzlich vorgeschrieben und in
weiteren24Ländernempfohlen. Eineflä-
chendeckendeUmsetzung wurde jedoch
in all diesen Ländern, in ganz Europa
und weltweit, noch nicht erreicht [49,
95]. Die Ausbildung von Schulkindern
in Wiederbelebung kann die öffentliche
Gesundheit enorm verbessern, da die
Laienreanimation der wichtigste Faktor

füreinÜberlebennacheinemplötzlichen
Kreislaufstillstand ist [103].

DiePrinzipienvonKIDS SAVELIVES
lassen sich auch auf höhere Bildungsein-
richtungen übertragen. Das Lehramts-
studiumsoll dabei auchdie Schulungvon
Wiederbelebungskompetenzen beinhal-
ten, damit Lehrer Schulkindern Wie-
derbelebungsmaßnahmen erfolgreich
vermitteln können [110]. Alle Studen-
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ten des Gesundheitswesens sollen eine
qualitativhochwertigeReanimationsaus-
bildung erhalten, um Wiederbelebung
unterrichten und als Ersthelfer handeln
zu können [98].

Bevölkerungsinitiativen zur Förde-
rung der Wiederbelebungsquote

Die Rolle der Bevölkerung in der Erst-
hilfe durch Laienwiederbelebung bei
einem prähospitalen Kreislaufstillstand
ist von entscheidender Bedeutung. Die
meisten Systeme sind jedoch noch weit
vom Optimum entfernt. Viele Maß-
nahmen wurden eingeführt, um die
Reaktion der Bevölkerung auf Kreislauf-
stillstände zu verbessern. Diese wurden
in anderen Abschnitten der Leitlinien
beschrieben. Es wurden mehrere Initia-
tiven durchgeführt, um das Engagement
der Bevölkerung/Community im jeweils
untersuchten Gebiet zu stärken (d.h.
eine Gruppe von Stadtteilen, einer oder
mehrerer Städte oder Regionen, eines
Teils oder einer ganzen Nation), jeweils
bezogen auf Personen, die nicht zurHilfe
verpflichtet sind.

Das ILCOR führte ein Scoping-Re-
view durch, um relevante Studien zu
identifizieren [50]. Es wurden 19 Stu-
dien identifiziert, die ausschließlich
Community-Initiativen der erwachse-
nen Bevölkerung beschrieben.

Die wichtigsten Community-Initiati-
ven wurden in drei Kategorien eingeteilt:
4 Von Ausbildern geleitete Wiederbe-

lebungs-Schulungsmaßnahmen der
Bevölkerung [21, 111–115].

4 Massenmediale Interventionen [116,
117].

4 Gebündelte Interventionen [17, 57,
118–126].

Die Auswirkungen der drei Kategorien
von Community-Initiativen auf spezifi-
sche Outcomes lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

Von Ausbildern geführtes Training
Alle Studien, die geleitete Schulungen
durch Ausbilder betrachteten, gaben ei-
ne Laienreanimationsquote als Outcome
an. 67% der Studien zeigten einen Nut-
zen der Intervention [21, 111, 113, 115].
Das Überleben bis zur Entlassung aus

demKrankenhauswurde in 83%der Fäl-
le betrachtet und in 40% dieser Studien
verbessert [21, 115]. Ein Überleben mit
gutem neurologischem Outcome wurde
in 67%dieser Studien berichtet und zeig-
te nur in 25% der Fälle einen Nutzen der
Intervention [113]. ROSC wurde in 33%
dieser Studien bewertet und zeigte in der
Hälfte der Fälle eine Verbesserung durch
die Intervention [115].

Massenmedien
Die beiden Studien, die die Auswirkun-
gen dieser Art von Intervention unter-
suchten, berichteten nur über das Ergeb-
nis der Laienreanimationsquote, wobei
eine Studie einen Nutzen und die andere
keinen Nutzen zeigte [116, 117].

Gebündelte Intervention
Keine dieser Studien berichtete über ein
Überleben mit gutem neurologischem
Ergebnis oder ROSC. Das Überleben
bis zur Krankenhausentlassung wurde
in 25% dieser Studien angegeben und
zeigte keinen Nutzen der Intervention
[121, 125]. Die Laienreanimationsquote
wurde in 89% dieser Studien angegeben
und zeigte in allen Fällen einen Nutzen
[57, 118–120]mit einerAusnahme [123].

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass das einzige Ergebnis, das in fast
allen eingeschlossenen Studien bewertet
wurde, die Laienreanimationsquote war
und fast alle Studien einen Nutzen bei
der Implementierung von Community-
Initiativen zeigten. Dieser Nutzen war
höher, wenn es sich bei der Art der In-
tervention um ein Bündel handelte, im
Vergleich zu einer Schulung unter Anlei-
tung oder über Massenmedien. Darüber
hinaus gab es einen leichten Vorteil (nur
40% der Studien berichteten dies) für
das Überleben bei Entlassung aus dem
Krankenhaus. Trotz geringer Evidenz
und einiger widersprüchlicher Ergeb-
nisse halten wir es daher für sinnvoll,
Community-Initiativen wie Reanimati-
onsschulungen mit einem großen Teil
der Bevölkerung oder gebündelte Inter-
ventionen durchzuführen, mit dem Ziel,
die Laienreanimationsquote zu erhöhen.

Ressourcenarmes Umfeld

Im Jahr 2015 veröffentlichte der ILCOR
eine systematischeÜbersichtsarbeit über
das Reanimationstraining in Entwick-
lungsländern [127]. Dieses Review zeig-
te, dass das Wiederbelebungstraining
in ressourcenarmen Umgebungen gut
angenommen wird und die Mortali-
tät von Kreislaufstillständen erheblich
verringert hat. Allerdings gibt es nur
wenige Informationen über die Out-
comes der Reanimation in ressour-
cenarmen Umgebungen. Ein kürzlich
durchgeführtes ILCOR-Scoping-Review
von prähospitalen Kreislaufstillstän-
den in ressourcenarmen Umgebungen
zeigte eine große Variabilität der Out-
comes [1]. Der Scoping-Review emp-
fahl, zukünftige Studien in bestimmten
(Sub-)Populationen durchzuführen und
Ursachen des Kreislaufstillstands, ein-
schließlich pädiatrischem Kreislaufstill-
stand, traumatischem Kreislaufstillstand
und Kreislaufstillstand in Katastrophen-
oder Konfliktgebieten bzw. sogar Kreis-
laufstillstand in einzelnen Stadtteilen
oder Gebieten innerhalb einer ansons-
ten ressourcenreichen Umgebung, zu
untersuchen [1].

Die Definition von Umgebungen mit
geringenRessourcenvariiert.Daherwur-
de ein umfassender Ansatz wie die Klas-
sifizierung der Länder nach ihrem Brut-
toinlandsprodukt (BIP) pro Kopf auf der
Grundlage der Definitionen der Welt-
bank (https://data.worldbank.org) ange-
wendet [50].

In Anbetracht der Ressourcenknapp-
heit in Ländern mit niedrigem Ein-
kommen ist die Durchführbarkeit einer
vollständigen ALS- und Postreanima-
tionsversorgung umstritten. Es wird
diskutiert, ob es ethisch vertretbar ist,
dass ALS für Patienten mit prähospi-
talem Kreislaufstillstand in bestimmten
Ländern oder Gebieten nicht verfüg-
bar ist [128]. Darüber hinaus sind die
längerfristigen Ergebnisse wie das 30-
Tage-Überleben oder die neurologi-
sche Funktionsfähigkeit nach einem
Kreislaufstillstand in ressourcenarmen
Ländern tendenziell schlechter als bei
Patienten aus ressourcenreichen Län-
dern [1, 129]. Eine Liste der wichtigsten
Wiederbelebungsgeräte und -ressourcen
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wie die Erklärung der Weltgesundheits-
organisation von 2009 zur Qualität der
Traumaversorgung kann dazu beitra-
gen, die Überlebenskette zu verbessern
und das Ergebnis nach prähospitalem
Kreislaufstillstand zu verbessern [130].

European Resuscitation Academy
(ERA) und Global Resuscitation
Alliance (GRA)

Die European Resuscitation Academy
hat sich zumZiel gesetzt, dieÜberlebens-
rate nach einem Kreislaufstillstand zu
verbessern, indem sie den Fokus auf die
Verbesserung des Gesundheitssystems
legt. Dies bringt einzelne Glieder der
Überlebenskette und der Überlebensfor-
mel zusammen. Das gesamte Personal
des Rettungsdiensts (Manager, adminis-
trative und medizinische Leiter, Ärz-
te, Rettungssanitäter und Disponenten)
aus verschiedenenGesundheitssystemen
und Ländern ist eingeladen, das ERA-
Programm(angelehnt andie zehnSchrit-
te zur Verbesserung der Überlebensrate
bei Kreislaufstillstand der Resuscitation
Academy aus Seattle, USA) zusammen
mit den örtlichen Gesundheitseinrich-
tungen zu erlernen [131]. Die ERA legt
einen Schwerpunkt auf die Definition
der lokalen Überlebensrate bei Kreis-
laufstillstand. Hier ist die Datenmel-
dung in einer standardisierten Utstein-
Vorlage relevant. Die teilnehmenden
Rettungsdienste werden angeregt, kon-
krete Maßnahmen zur Verbesserung der
Überlebensrate bei Kreislaufstillstand zu
entwickeln. Diese werden entsprechend
überprüft. „Es braucht ein System, um
ein Leben zu retten“ fasst den Kern jedes
Programms der Resuscitation Academy
weltweit zusammen. Alle medizinische
WissenschaftundpädagogischeEffizienz
werden ohne einen klaren strategischen
Plan zur Förderung der lokalen Umset-
zung nicht zu positiven Ergebnissen bei
OHCA und IHCA führen. Dies spiegelt
sich in der Formel für das Überleben bei
der Reanimation wider. Die Mission der
Global Resuscitation Alliance (GRA) ist
es, die Reanimation durch das Modell
der Resuscitation Academy voranzutrei-
ben. Hierbei wird die Implementierung
effektiver Programme in den Com-

munities durch Qualitätsverbesserung
beschleunigt.

Rolle des Disponenten

Das ILCOR empfiehlt den Leitstellen,
einen standardisiertenAlgorithmusund/
oder standardisierte Kriterien einzufüh-
ren. Damit kann sofort festgestellt wer-
den, ob ein Patient zum Zeitpunkt des
Notrufs einenKreislaufstillstand erleidet
sowie die Diagnosefähigkeit überwacht
und verfolgt werden. Das ILCOR rät
außerdem, dass die Leitstellen Mög-
lichkeiten suchen, ihre Sensitivität zur
Erkennung von Kreislaufstillständen zu
optimieren (Minimierung von falsch-
negativen Meldungen) [12]. Diese starke
Empfehlung basierte auf sehr gerin-
ger Evidenz aus 46 Beobachtungsstudi-
en, die 789.004 erwachsene Patienten
mit prähospitalem Kreislaufstillstand
einschlossen und eine Erkennung des
Atemstillstands zwischen 46% und 98%
und eine Spezifität zwischen 32% und
100% angaben [28, 29, 80, 132–173]. Das
Review kam zu dem Schluss, dass die
Studien zu heterogen für einen direkten
Vergleich verschiedener Kriterien, Algo-
rithmen,Disponentenhintergründe oder
Trainings waren und die diagnostischen
Möglichkeiten innerhalb der verschie-
denen Kategorien stark variierten, ohne
dass sich klare Muster abzeichneten.

Die klare Empfehlung für Leitstel-
len, einen standardisierten Algorithmus
und/oder standardisierte Kriterien zur
Feststellung eines Kreislaufstillstands zu
verwenden, obwohl die Evidenz dafür
sehr gering ist, wird durchdieVorteile im
Zusammenhang mit der Früherkennung
und der frühzeitigen Wiederbelebung
durch Laien aufgewogen. Darüber hi-
naus stellte das ILCOR fest, dass die
großen Unterschiede in den gemeldeten
Diagnosefähigkeiten aller Systeme eine
Notwendigkeit der Überwachung und
kontinuierlichen Verbesserung bedin-
gen.

InÜbereinstimmungmit dem ILCOR
empfiehlt der ERC den Leitstellen, einen
standardisierten Algorithmus und/oder
standardisierte Kriterien zu implemen-
tieren, um sofort festzustellen, ob ein Pa-
tient zum Zeitpunkt des Notrufs einen
Kreislaufstillstand erleidet. Der ERC un-

terstützt den Bedarf an qualitativ hoch-
wertigerForschung,dieLückenindiesem
Bereich untersucht.

Telefonreanimation
Das ILCOR empfiehlt, dass die Rettungs-
leitstellen über Systeme verfügen, die den
Disponentenermöglichen,Anweisungen
zur Wiederbelebung erwachsener Pati-
enten mit Kreislaufstillstand zu geben
[23]. Diese starke Empfehlung basierte
auf einer sehr geringen Evidenz, die aus
30 Beobachtungsstudien gezogen wurde;
16 Studien verglichen die Ergebnisse von
Patienten, bei denen eine Telefonreani-
mationsanleitung angeboten wurde, mit
den Ergebnissen von Patienten ohne An-
leitung [24, 32, 136, 141, 149, 152, 154,
174–182], und 14 Studien verglichen die
Ergebnisse von Patienten, die eine Tele-
fonreanimationsanleitung erhalten hat-
ten, mit den Ergebnissen von Patienten,
die keine Anleitung erhielten [136, 141,
149, 174–177, 180, 181].

Sechs Studien berichteten über ein
Überleben mit gutem neurologischem
Outcome, wenn Anweisungen zur Te-
lefonreanimation angeboten wurden, im
Vergleich ohne Anweisungen. Das Über-
leben mit einem guten neurologischen
Outcome bei Entlassung aus dem Kran-
kenhaus (5533 Patienten) war unter den
Patienten mit angebotenen Reanimati-
onsanweisungen höher (relatives Risiko
[RR] 1,67 [95%-CI 1,21, 2,31]; p= 0,002)
[152, 175]. Das Überleben mit einem
guten neurologischen Outcome nach ei-
nem Monat (44.698 Patienten) war un-
ter den Patienten mit angebotenen CPR-
Anweisungen höher (RR 1,09 [95%-CI
1,03–1,15];p= 0,004)[176,180,182].Das
Überleben mit gutem neurologischem
Outcome nach 6 Monaten (164 Patien-
ten) war unter den Patienten mit ange-
botenenCPR-Anweisungennichtsignifi-
kant höher (RR 1,27 [95%-CI 0,72, 2,27];
p= 0,14) [181].

Fünf Studien berichteten über eine
angepasste Analyse für das Überle-
ben mit einem guten neurologischen
Outcome, wenn eine Anweisung zur Te-
lefonreanimation erfolgte im Vergleich
ohne Anweisungen [25–27, 179, 180].
Die Überlebensrate mit einem guten
neurologischen Outcome bei der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus (35.921
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Patienten) war bei denjenigen höher, die
eine von einem Rettungsdienst unter-
stützte Telefonreanimation erhielten, als
bei denjenigen ohne unterstützte Reani-
mation (angepasstes Odds Ratio [ORadj]
1,54 [95%-CI 1,35, 1,76]) [25–27]. Die
Überlebensrate mit gutem neurologi-
schem Outcome nach einem Monat
(4306 Patienten) war bei denjenigen
höher, die eine von einem Rettungs-
dienst unterstützte Telefonreanimation
erhielten, als bei denjenigen ohne Un-
terstützung (ORadj 1,81 [95%-CI 1,23,
1,76]) [180].

Die Überlebensrate mit einem guten
neurologischen Outcome bei Entlassung
aus dem Krankenhaus (17.209 Patien-
ten) war bei denjenigen, die eine von
einem Rettungsdienst unterstützte Te-
lefonreanimation erhielten, ähnlich zu
denen ohne Unterstützung (ORadj 1,12
[95%-CI 0,94, 1,34]) [26]. Die Überle-
bensratemiteinemgutenneurologischen
Outcome nach einemMonat (78.112 Pa-
tienten) war bei denjenigen, die eine von
einem Rettungsdienst unterstützte Tele-
fonreanimation erhielten, ähnlich hoch
zu Reanimationen ohne Unterstützung
(ORadj 1,00 [95%-CI 0,91, 1,08]) [179].

Die wissenschaftliche Bewertung der
Wirkung der Telefonreanimation ist
komplex, da sie die Ergebnisse von
Patienten, denen eine assistierte Tele-
fonreanimation angeboten wurde oder
die diese erhalten haben, mit den Er-
gebnissen von Patienten vergleicht, die
keine Unterstützung bei der Reanima-
tion erhalten haben. Insgesamt stellte
das ILCOR fest, dass Ergebnisse von
Patienten, die eine Telefonreanimati-
on erhielten, generell besser waren als
von Reanimationen ohne Unterstützung
und manche Outcomes vergleichbar
waren. Das ILCOR legt mehr Wert
auf Studien, die adjustierte Analysen
lieferten, da Kohorten von Patienten,
die keine unterstützten Reanimationen
erhielten, im Allgemeinen günstigere
prognostische Merkmale im Vergleich
zur assistierten Telefonreanimation auf-
wiesen und Kohorten von Patienten, die
gar keine Laienreanimation erhielten, im
Allgemeinen ungünstige prognostische
Merkmale hatten.

InÜbereinstimmungmit dem ILCOR
empfiehlt der ERC, dass die Notrufzen-

tralen über Systeme verfügen, die es den
Anrufern ermöglichenAnweisungen zur
Wiederbelebung von erwachsenen Pati-
entenmitKreislaufstillstandbereitzustel-
len und dass die Disponenten diese An-
weisungen zur Wiederbelebung von er-
wachsenen Patienten mit Kreislaufstill-
stand geben (falls erforderlich). Der ERC
unterstütztdieForschungzuneuenTech-
nologien, wie z.B. die Lokalisierung und
Verteilung von AED und deren Zusam-
menspiel mit Laien und Ersthelfern.

Telefonreanimation mit
Herzdruckmassage im Vergleich
zur Standardreanimation
Das ILCOR empfiehlt, dass Einsatz-
kräfte Anrufern bei Erwachsenen mit
Verdacht auf Kreislaufstillstand Anwei-
sungen zur Durchführung einer reinen
Herzdruckmassage geben [183]. Die-
se starke Empfehlung basiert auf drei
randomisierten, kontrollierten Studien,
die 3728 Erwachsene mit prähospita-
lem Kreislaufstillstand einschlossen. Die
Evidenz wies geringe Aussagekraft aus
[184–186]. Nur eine Studie berichte-
te über das Ergebnis „Überleben mit
günstigem neurologischem Ausgang“
und zeigte keinen Vorteil der reinen
Herzdruckmassage gegenüber der Stan-
dardreanimation (RR 1,25 [95%-CI 0,94,
1,66]; p= 0,13) [185] [Rea 2010 423]. Das
Überleben bis zur Krankenhausentlas-
sung war ebenfalls nicht signifikant
unterschiedlich (RR 1,20 [95%-CI 1,00,
1,45]; p= 0,05) [184–186].

Bei der Formulierung dieser Empfeh-
lungen erkannte das ILCOR an, dass die
Evidenz zur Unterstützung dieser Emp-
fehlungen von geringer Aussagekraft ist
undUntersuchungenzueinerZeitdurch-
geführt wurden, als das Verhältnis von
Beatmungen zu Herzdruckmassage 15:2
betrug, was zu größeren Unterbrechun-
gen derHerzdruckmassage führte als das
derzeit empfohlene Verhältnis von 30:2.
Das Resultat der Studien spricht jedoch
durchweg für Telefonreanimationen,
die eine reine Kompressionsanleitung
verwenden. Die ILCOR-BLS-Arbeits-
gruppe prüfte die gesamte verfügbare
Evidenz unter Berücksichtigung der
aktuellen gängigen Praxis, Ausbildung
und Qualitätssicherung. Trotz geringer
Evidenz wurde die hohe Empfehlung

der alleinigen Herzdruckmassage in der
telefongestützten Reanimation beibehal-
ten. Bei diesen Empfehlungen legte das
ILCOR einen höheren Wert auf die Ein-
leitung von Herzdruckmassage durch
Laien und weniger Wert auf mögliche
Schäden durch verzögerte Beatmung.

InÜbereinstimmungmit dem ILCOR
empfiehlt der ERC, dass Disponenten
bei Verdacht auf prähospitalenKreislauf-
stillstand bei Erwachsenen am Telefon
Anweisungen zur Durchführung einer
reinen Herzdruckmassage geben. Der
ERC unterstützt qualitativ hochwer-
tige Forschung, um ungelöste Fragen
im Zusammenhang mit der optimalen
Anweisungssequenz, der Identifizierung
von Schlüsselwörtern und dem Einfluss
von Telefon-Wiederbelebungsanleitun-
gen mit nichtkardialer Ursache wie
Ertrinken, Trauma und Asphyxie bei
Erwachsenen und Kindern anzugehen.

Innerklinische Notfallteams,
einschließlich Frühwarnscores und
medizinischer Notfallteams

Bei kranken Patienten, die ins Kran-
kenhaus eingeliefert werden, besteht
die Gefahr einer Verschlechterung und
eines Kreislaufstillstands. Die Patien-
ten zeigen häufig schon Stunden oder
Tage vor dem Kreislaufstillstand An-
zeichen und Symptome [8]. Rapid Re-
sponse Systems (RRS) sind Programme
zur Verbesserung der Sicherheit von
Krankenhauspatienten, deren Zustand
sich schnell verschlechtert [187]. Ein
erfolgreiches RRS kann als ein kran-
kenhausweites System definiert werden,
das Beobachtung und Erkennung von
Verschlechterung sowie maßgeschnei-
derte Reaktionen für Stationspatienten
gewährleistet. Zu diesem System können
auch innerklinische Notfallteams oder
Medical Emergency Teams (MET, me-
dizinische Notfallteams) gehören [188].

Die ILCOR-Behandlungsempfehlung
schlägt vor, dass Krankenhäuser die
Einführung von Schnellreaktionssyste-
men (Rapid Response Team/Medical
Emergency Team) in Betracht ziehen,
um die Inzidenz von Kreislaufstillstand
und Sterblichkeit im Krankenhaus zu
reduzieren. Diese Empfehlung basiert
auf einer systematischen Übersichtsar-
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beit (schwache Empfehlung, Evidenz
von geringer Qualität) [50]. Insgesamt
57 Beobachtungsstudien [64, 189–243]
und 2 randomisierte Studien [244, 245]
wurden in die systematische Überprü-
fung einbezogen. Es gibt Daten mit
geringer Sicherheit, die auf eine verbes-
serte Überlebensrate und eine geringere
Inzidenz von Kreislaufstillständen in
denjenigen Krankenhäusern hinweisen,
die ein RRS eingeführt haben. Außer-
dem gibt es einen Hinweis auf einen
Dosis-Wirkungs-Effekt, wobei Systeme
mit höherer Intensität (z.B. höhere RRS-
Aktivierungsraten, leitendes medizini-
sches Personal in RRS-Teams) effektiver
sind.

InÜbereinstimmungmit dem ILCOR
schlägt der ERC vor, dass Krankenhäu-
ser die Einführung eines Schnellreak-
tionssystems (Rapid Response Team/
medizinisches Notfallteam) in Betracht
ziehen, um die Inzidenz von Kreislauf-
stillständen im Krankenhaus und die
Mortalität im Krankenhaus zu verrin-
gern.

Cardiac Arrest Zentren

Es gibt große Unterschiede zwischen
Krankenhäusern hinsichtlich der Ver-
fügbarkeit und Art der Postreanima-
tionsbehandlung sowie der klinischen
Outcomes [246, 247]. Cardiac Arrest
Zentren sind Krankenhäuser, die evi-
denzbasierte Wiederbelebungsbehand-
lungen einschließlich interventioneller
Notfallkardiologie und gebündelter In-
tensivtherapie mit gezieltem Tempera-
turmanagement sowie protokollierter
kardiorespiratorischer Unterstützung
und Prognose anbieten [248, 249]. Das
ILCOR schlägt vor, dass erwachse-
ne Patienten mit nichttraumatischem
präklinischem Kreislaufstillstand nach
Möglichkeit in Cardiac Arrest Zentren
behandelt werden sollen [50, 250]. Diese
schwache Empfehlung basiert auf einem
systematischen Reviewmit sehr geringer
Sicherheit, das 21 Beobachtungsstudi-
en [251–271] und eine randomisierte
Pilotstudie umfasste [272]. Von diesen
wurden 17 Beobachtungsstudien letzt-
endlich in eine Metaanalyse einbezogen
[251–257, 262–271]. Diese Metaanalyse
ergab, dass Patienten, die in Cardiac Ar-

rest Zentren betreut wurden, ein besseres
Überleben mit positiven neurologischen
Ergebnissen bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus aufwiesen. Der Überle-
bensvorteil durch die Versorgung in
Cardiac Arrest Zentren bezog sich nicht
auf das Langzeitüberleben (Überleben
bis 30 Tage mit vorteilhaftem neuro-
logischem Ergebnis und Überleben bis
30 Tage).

Die resultierenden ILCOR-Behand-
lungsempfehlungen umfassten [23]:
4 Wir schlagen vor, erwachsene nicht-

traumatische Patienten mit prähos-
pitalem Kreislaufstillstand eher in
Cardiac Arrest Zentren als anderen
Kliniken zu versorgen.

4 Wir können keine Empfehlung für
oder gegen eine regionale Triage
von Patienten mit prähospitalem
Kreislaufstillstand zu einem Cardiac
Arrest Zentrum durch einen pri-
mären Rettungsdienstransport oder
einen sekundären internen Transfer
abgeben.

In Übereinstimmung mit dem ILCOR
schlägt der ERC vor, erwachsene Patien-
ten mit nichttraumatischem prähospita-
lem Kreislaufstillstand eher in Cardiac
Arrest Zentren als in anderen Kliniken
zu behandeln. Im Jahr 2020 einigten
sich die wichtigsten europäischen Orga-
nisationen, die an der Behandlung von
OHCA-Patienten beteiligt sind, darauf,
dass Patienten mit prähospitalem Kreis-
laufstillstand mit vermuteter kardialer
Ätiologie direkt in ein Krankenhaus mit
zu jedem Zeitpunkt möglicher (24/7-)
Koronarangiographie gebracht werden
sollen [273].
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Basismaßnahmen zur
Wiederbelebung Erwachsener
(Basic Life Support)
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einleitung und Umfang

Diese Leitlinie basiert auf dem Interna-
tional Liaison Committee on Resuscita-
tion (ILCOR) Consensus on Science and
Treatment Recommendations (CoSTR)
2020 für Basic Life Support [1]. Für die-
se ERC-Leitlinien wurden die ILCOR-
Empfehlungenergänzt, durcheine fokus-
sierte Literaturüberprüfung der Autoren
der Leitlinien zuThemen, die im ILCOR
CoSTR 2020 nicht berücksichtigt wur-
den. Wo notwendig, wurde zusätzlicher

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Expertenkonsens durch die Leitlinien-
verfasser ergänzt.

Die BLS-Leitlinienverfasser waren
sich bewusst, dass jede Übereinstim-
mung mit bisherigen Leitlinien zu mehr
Vertrauen und Ermutigung bei den Hel-
fern führt, bei einem Kreislaufstillstand
tätig zu werden. Das Nichterkennen
eines Kreislaufstillstands verhindert,
dass mehr Leben gerettet werden. In
den ILCOR CoSTR [2] wurde extra die
Formulierung gewählt, mit der Wieder-
belebung sei zu beginnen, wenn eine
Person „bewußtlos ist und nicht nor-
mal atmet“. Dies wurde ebenfalls in
die Leitlinien für BLS 2021 übernom-
men. Wer Wiederbelebung lernt oder
anwendet, soll sich daran erinnern, dass
eine Schnappatmung Zeichnen eines
Kreislaufstillstands sein kann. Die Sei-
tenlage wird im Kapitel „Erste Hilfe“
der ERC-Leitlinien 2021 beschrieben
[3]. Dort wird betont, dass sowohl bei
Erwachsenen als auch bei Kindern nur

solche Personen in die Seitenlage ge-
bracht werden sollen, bei denen eine
Bewusstseinstrübung aus innerer Ur-
sache vorliegt. Die Seitenlage soll nur
angewendet werden, wenn KEINE Wie-
derbelebung (CPR) notwendig ist. Die
Atmung eines Patienten in Seitenlage
muss lückenlos überwacht werden. Je-
der Patient, dessenAtmung aussetzt oder
auffällig wird, muss in die Rückenlage
gebracht werden und es muss sofort
mit einer Herzdruckmassage begonnen
werden. Zum Schluss wurden Maßnah-
men bei der Verlegung der Atemwege
durch Fremdkörper umfassend aktuali-
siert. Der Behandlungsalgorithmus blieb
unverändert.

Der ERC hat darüber hinaus im
Jahr 2020 auf Basis der ILCOR-Emp-
fehlungen und einer systematischen
Literaturdurchsicht [4, 5] einen Leitfa-
den erstellt – explizit als Hilfestellung bei
Kreislaufstillständen von Personen mit
einer Erkrankung mit dem Coronavirus
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PRÜFEN

RUFEN:                                         
ALARMIEREN SIE DEN RET TUNGSDIENST

DRÜCKEN: BEGINNEN SIE MIT 
THORAXKOMPRESSIONEN

LASSEN SIE EINEN AED HOLEN

LERNEN SIE, WIE EINE WIEDERBELEBUNG 
DURCHGEFÜHRT WERDEN MUSS

Abb. 18 BLSZusammenfassung

(COVID-19) [6]. Unser Wissen über
die optimale Behandlung von COVID-
Patienten, das Risiko einer Virusüber-
tragung und die Infektionsgefahr für
Hilfeleistende bei einer Wiederbelebung
ist unvollständig und im Fluss. Daher
wird empfohlen, was Behandlungen und
Vorsichtsmaßnahmen angeht, sich an
den jeweils aktuellen nationalen und
internationalen Regeln und an lokalen
Bestimmungen zu orientieren.

Die Leitlinien wurden von den
BLS(Basic Life Support)-Autoren ent-
worfen und konsentiert. Die Methodik
der Leitlinienerstellung wird in der Zu-

sammenfassung dargestellt [7]. Die Leit-
linien wurden im Oktober 2020 online
zur Diskussion gestellt. Rückmeldun-
gen wurden von den Leitlinienautoren
gesichtet und falls angebracht eingear-
beitet. Die ERC-Generalversammlung
hat am 10. Dezember 2020 die Leitlinie
verabschiedet.

KernaussagendiesesKapitels der Leit-
linien finden sich in der . Abb. 1.

Präzise Aussagen für die Praxis

Der BLS-Algorithmus wird in der
. Abb. 2 dargestellt, Handlungsanwei-

sungen Schritt für Schritt zeigt die
. Abb. 3.

Erkennen eines Kreislaufstillstands

4 Beginnen Sie mit der Wiederbe-
lebung bei jeder Person, die nicht
auf Ansprache reagiert und keine
normale Atmung hat.

4 Schnappatmung soll als Zeichen eines
Kreislaufstillstands gewertet werden.

4 Zu Beginn eines Kreislaufstillstands
können kurze Zeit krampfartige
Bewegungen auftreten. Reagiert
die Person im Anschluss daran
nicht und hat sie keine normale
Atmung, beginnen Sie mit der
Wiederbelebung.

Alarmieren des Rettungsdiensts

4 Wenn eine Person nicht reagiert und
keine normale Atmung hat, alarmie-
ren Sie sofort den Rettungsdienst.

4 Notfallzeugen, die über ein Mobil-
telefon verfügen, sollen die Notruf-
nummer wählen, die Lautschaltung
aktivieren und sofort mit der vom
Leitstellendisponenten unterstütz-
ten/assistierten Wiederbelebung
beginnen.

4 Ist ein Notfallzeuge allein und muss
den Patienten für den Notruf verlas-
sen, soll er erst den Notruf tätigen
und dann mit der Wiederbelebung
beginnen.

Hochwertige Herzdruckmassage

4 So früh wie möglich mit denThorax-
kompressionen starten.

4 Druckpunkt: untere Hälfte des Brust-
beins (Mitte der Brust).

4 Drucktiefe mindestens 5, maximal
6cm.

4 Frequenz 100–120 pro Minute mit so
wenig Unterbrechungen wie möglich.

4 Nicht mit dem eigenen Körper-
gewicht auf dem Brustkorb des
Patienten verbleiben, der Brustkorb
muss sich nach Kompression wieder
ausdehnen.

4 Herzdruckmassage, wann immer
möglich, auf harter Unterlage durch-
führen.
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Atemspende

4 Beginnend mit 30 Thoraxkompressi-
onen imWechsel mit 2 Beatmungen.

4 Wenn Sie nicht in der Lage sind zu
beatmen, führen Sie kontinuierliche
Thoraxkompressionen durch.

AED Automatisierte externe
Defibrillatoren

Wie finde ich einen AED?
4 Standorte von AED sollen eindeutig

gekennzeichnet sein.

Wann und wie setze ich einen AED
ein?
4 Sobald ein AED am Ort des Notfalls

verfügbar ist, schalten Sie das Gerät
ein.

4 Kleben Sie die Elektroden auf die
entblößte Brust des Patienten, so wie
es auf demGerät oder den Elektroden
angezeigt ist.

4 Ist ein zweiter Helfer anwesend,
soll ein Helfer während des Aufkle-
bens der Elektroden kontinuierlich
Thoraxkompressionen durchführen.

4 Folgen Sie den Sprach-(und oder
Bild-)Anweisungen des Geräts.

4 Stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten während der Herzrhyth-
musanalyse durch das Gerät berührt.

4 Überzeugen Sie sich, dass während
der Schockabgabe niemand den
Patienten berührt. Betätigen Sie
den Knopf, der den Schock auslöst,
und setzen Sie anschließend die
Wiederbelebung mit 30 Thoraxkom-
pressionen fort.

4 Ist kein Schock angezeigt, setzen Sie
unmittelbar die Wiederbelebung mit
30Thoraxkompressionen fort.

4 Folgen Sie auf jeden Fall den Anwei-
sungen des AED, in der Regel sind
2min Wiederbelebung angezeigt,
bevor der AED eine weitere Pause zur
Rhythmusanalyse einfordert.

Thoraxkompressionen vor
Defibrillation
4 Unterbrechen Sie die Wiederbele-

bungsmaßnahmen nicht, bis der
AED (oder ein anderer Defibrilla-
tor) vor Ort eingeschaltet und am
Patienten angelegt ist.
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Basismaßnahmen zurWiederbelebung Erwachsener (Basic Life
Support). Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Der Europäische Rat für Wiederbelebung hat
diese Leitlinie – Basismaßnahmen zurWieder-
belebung – auf Grundlage des International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations
2020 erstellt. Die behandelten Themen
umfassen: Erkennen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands, Alarmierung des Rettungsdiensts,
Herzdruckmassage (Thoraxkompressionen),
Beatmung/Atemspende, automatisierte ex-
terne Defibrillation (AED), Qualitätsmessung

der Wiederbelebung, neue Technologien,
Sicherheit und Verlegung der Atemwege
durch Fremdkörper.

Schlüsselwörter
Leitlinien · Basismaßnahmen zur Wieder-
belebung · Kardiopulmonale Reanimation ·
Thoraxkompression · Beatmung · Atemspen-
de · Automatisierter externer Defibrillator ·
Rettungsdienst · Leitstellendisposition

Basic life support. European Resuscitation Council Guidelines 2021

Abstract
The European Resuscitation Council has
produced these basic life support guidelines,
which are based on the 2020 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations.
The topics covered include cardiac arrest
recognition, alerting emergency services,
chest compressions, rescue breaths,
automated external defibrillation (AED),
cardiopulmonary resuscitation (CPR) quality

measurement, new technologies, safety, and
foreign body airway obstruction.

Keywords
Guidelines · Basic life support · Cardiopul-
monary resuscitation · Chest compression ·
Ventilation · Rescue breaths · Automated
external defibrillator · Emergency medical
services · Emergency medical dispatch

4 Wenn der AED einsatzbereit ist,
verzögern Sie die Defibrillation nicht
zugunsten weiterer Thoraxkompres-
sionen.

Vollautomatische AED
4 Diese Geräte sind so konstruiert, das

sie selbsttätig einen Schock abgeben.
4 Ihre Sicherheit ist noch nicht gut

untersucht worden.

Sicherheit eines AED
4 Viele Studien zu öffentlich zugängi-

gen AED haben gezeigt, dass diese
Geräte von Notfallzeugen und Erst-
helfern sicher angewendet werden
können. Obwohl Schäden für einen
Helfer bei der Schockabgabe sehr
selten sind, sollen während der
Schockabgabe keine Thoraxkompres-
sionen durchgeführt werden.

Sicherheit

4 Stellen Sie sicher, dass Sie, der Patient
und alle Notfallzeugen in Sicherheit
sind.

4 Bei Verdacht auf einen Kreislauf-
stillstand sollen Laienhelfer ohne
Bedenken hinsichtlich eines Scha-
dens Wiederbelebungsmaßnahmen
durchführen, auch auf die Gefahr
hin, dass bei dem Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegt.

4 Laienhelfer können Thoraxkom-
pressionen und AED-Einsatz sicher
durchführen, ein Infektionsrisiko
durch die Herzdruckmassage oder
Beeinträchtigungen durch versehent-
lichen Schock über den AED sind
sehr selten.

4 Für die Wiederbelebung von Per-
sonen mit Verdacht auf oder nach-
gewiesenem Coronavirus (SARS-
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keine Reaktion und
keine normale Atmung

Notruf 112 *

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft  -
einschalten und den
Anweisungen folgen

Abb. 28 BLSAlgorithmus. * oder die in Ihrem
LandgeläufigeNotrufnummer

CoV-2) Virus wurden gesonderte
Leitlinien erstellt. Siehe www.erc.
edu/covid

Technische Hilfen

4 Rettungssysteme sollen neue Tech-
niken wie Smartphones mit Video-
funktionen, künstliche Intelligenz
und Drohnen nutzen, um Kreislauf-
stillstände zu erkennen, Ersthelfer
zu alarmieren, mit Notfallzeugen zu
kommunizieren und sie über den
Leitstellendisponenten anzuleiten so-
wie AED an den Ort des Geschehens
zu transportieren.

Atemwegsverlegung durch
Fremdkörper

4 Wenn jemand besonders während
des Essens würgt und nicht mehr
reden oder sprechen kann.

4 Ermuntern Sie den Betreffenden zu
husten.

4 Ist das Husten wirkungslos:

jBeugen Sie die Person nach vorn.
jGeben Sie mit einer Hand
5 Rückenschläge zwischen die
Schulterblätter.

4 Sind die Rückenschläge wirkungslos,
geben Sie 5 Oberbauchstöße
jStellen Sie sich hinter den Patienten
und legen Sie beide Arme um
seinen Oberbauch,

jlehnen Sie den Patienten nach
vorn,

jballen Sie die Faust und legen Sie
sie zwischen Nabel und Brustkorb,

jgreifen Sie diese Hand mit der
anderen und ziehen Sie kräftig
nach innen und oben.

4 Falls die Verlegung immer noch
nicht beseitigt ist, fahren Sie abwech-
selnd mit 5 Rückenschlägen und
5 Oberbauchstößen fort.

4 Wird der Patient bewusstlos, begin-
nen Sie mit der Wiederbelebung.

Evidenz, die den Leitlinien
zugrunde liegt

Erkennen des Kreislaufstillstands

Eine in der Praxis bewährte Definition
des Kreislaufstillstands bezeichnet eine
Person, die weder reagiert noch eine nor-
male Atmung [8] hat. Frühere Leitlinien
umfassten auch das Fehlen eines tastba-
ren Pulses als Kriterium. Dies verlässlich
in einer stressigen Notfallsituation fest-
zustellen, hat sich sowohl für Fachper-
sonal als auch Laien als schwierig erwie-
sen [9–13]. Nicht zu reagieren und nicht
normal zu atmen, findet sich zwar auch
bei anderen lebensbedrohlichen medi-
zinischen Notfällen, hat sich aber als
sehr zuverlässiges Zeichen eines Kreis-
laufstillstands erwiesen.

Die Anwendung dieser Kriterien
könnte zu einer leichten Übertherapie
führen. Aber die erhöhte Mortalität bei
einem nicht behandelten Kreislaufstill-
stand wiegt schwerer als das Risiko,
mit einer Wiederbelebung zu begin-
nen, falls bei einem nichtreagierenden,
nicht normal atmenden Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegt [1].

Schnappatmung
Schnappatmung ist eine langsame, tiefe
Atmung, oft als schnarchendesGeräusch

zu hören. Sie wird vom Hirnstamm ge-
steuert, dem Teil des Gehirns, der auch
im Sauerstoffmangel noch einige Minu-
ten funktionsfähig bleibt. Sie kann bei
etwa 50% der Kreislaufstillstände auf-
treten und ist mit einer besseren Pro-
gnose verbunden [14, 15]. Schnappen,
Seufzen, Stöhnen und andere von Laien
gebrauchte Begriffe stellen für sie selbst
und für die Leitstellendisponenten eine
Herausforderung dar, da sie als Lebens-
zeichen fehlinterpretiert werden können
[14, 16, 17]. Schnappatmung bleibt ei-
ne der häufigsten Gründe, warum ein
OHCA (Kreislaufstillstand außerhalb ei-
nes Krankenhauses) nicht erkannt wird
[18–25]. Schnappatmung früh zu erken-
nen, ist eineGrundvoraussetzung für frü-
he Wiederbelebung und frühe Defibril-
lation. Wenn sie vom Leitstellendispo-
nenten nicht erkannt wird, führt dies zu
einer verminderten Überlebensrate [21,
26].

Die Schnappatmung als Lebenszei-
chen fehlzudeuten, kann Notfallzeugen
dazu veranlassen, den Patienten in die
Seitenlage zu verbringen, statt mir der
Wiederbelebung zu beginnen. Das Ri-
siko, zu spät mit einer Wiederbelebung
zu starten, überwiegt das Risiko, ei-
ne Person wiederzubeleben, die keinen
Kreislaufstillstand hat.

Krämpfe
Krämpfe sind häufige medizinische Not-
fälle und zu 3–4% Anlass für einen Not-
ruf [27–29].

Krampfähnliche Bewegungen von
kurzer Dauer sind häufig Begleitzeichen
eines Kreislaufstillstands und werden oft
nicht als solche erkannt. Kreislaufstill-
stände machen lediglich 0,6–2,1% der
Notrufe aus [28, 30]. In einer jüngeren
Beobachtungsstudie konnten 3502 Pati-
enten registriert werden, die außerhalb
eines Krankenhauses/präklinisch einen
Kreislaufstillstand erlitten hatten und
krampfähnliche Bewegungen gezeigt
hatten (OHCA). 4,3% (n= 149) zeigten
krampfähnliche Aktivitäten [31]. Diese
Patienten waren jünger (54 vs. 66 Jahre,
p< 0,05), hatten häufiger einen beob-
achteten Kreislaufstillstand (88 vs. 45%,
p< 0,005),wurdeneher in einemdefibril-
lierbaren Rhythmus angetroffen (52 vs.
24%,p> 0,05undüberlebtenöfterbis zur
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ERC Leitlinien

HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

SICHERHEIT

• Sorgen Sie für die Sicherheit von Helfern und Patienten

REAKTION
Überprüfen Sie die 
Ansprechbarkeit

• Schütteln Sie die Person sanft an den Schultern und fragen 
Sie „Ist alles in Ordnung?“

ATEMWEG
Öffnen der Atemwege

• Erfolgt keine Reaktion, legen Sie die Person auf den 
Rücken

• Ziehen Sie mit einer Hand auf der Stirn und mit den Fin-
gerspitzen der anderen Hand an der Kinnspitze sanft den 
Kopf nackenwärts, um die Atemwege zu öffnen

ATMUNG
Sehen, Hören, Fühlen

• Kontrollieren Sie die Atmung durch Sehen, Hören  und 
Fühlen nicht länger als 10 Sekunden

• Während der ersten Minuten nach einem 
Kreislaufstillstand ist es möglich, dass ein Patient kaum 
atmet oder nur vereinzelte geräuschvolle Atemzüge 
macht – dies ist keine normale Atmung

FEHLENDE ODER 
NICHT NORMALE ATMUNG
Alarmieren Sie den 
Rettungsdienst

• Reagiert der Patient nicht oder atmet er nicht normal,
alarmieren Sie den Rettungsdienst oder beauftragen Sie 
einen Helfer

• Verlassen Sie den Patienten nur, wenn es keine andere 
Möglichkeit gibt

• Aktivieren Sie die Lautsprecherfunktion Ihres Telefons, damit 
Sie während der Wiederbelebung mit dem Leitstellendispo-
nenten sprechen und seinen Anweisungen folgen können

AED HOLEN LASSEN
• Schicken Sie jemanden los, einen AED zu holen

• Sind Sie allein, verlassen Sie den Patienten nicht und 
beginnen Sie mit der Wiederbelebung 

KREISLAUF
Beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen

•  Knien Sie neben den Patienten

• Legen Sie den Ballen einer Hand auf die Mitte der Brust 
(entspricht der unteren Hälfte des Brustbeins [Sternum])

• Legen Sie den Ballen der anderen Hand auf die erste 
Hand und verschränken Sie die Finger 

• Halten Sie die Arme gerade

• Bringen Sie Ihre Schultern senkrecht über den Brustkorb 

nicht mehr als 6 cm) nach unten

• Entlasten Sie nach jeder Kompression vollständig den 
Brustkorb, ohne den Kontakt zwischen den Händen und 
dem Brustkorb zu verlieren

• Wiederholen Sie dies mit einer Frequenz von 
100–120 pro Minute

112

Hello!

Abb. 39 BLS Schritt für
Schritt
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HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

KOMBINIEREN SIE THORAXKOMPRESSIONEN 
UND BEATMUNG

• Falls Sie trainiert sind, machen Sie nach 30 Kompressio-
nen die Atemwege durch Überstrecken des Halses und 
Anheben des Kinns wieder frei

• Lassen Sie den Mund sich öffnen, aber heben Sie 
weiterhin das Kinn an

• Atmen Sie normal ein und legen Sie Ihre Lippen um 
den Mund des Patienten und achten Sie auf eine gute 
Abdichtung

• Blasen Sie gleichmäßig in den Mund, während Sie 
beobachten, dass sich der Brustkorb wie bei einer 
normalen Atmung in rund 1 s hebt; das ist eine 
effektive Beatmung

• Nehmen Sie Ihren Mund von dem des Patienten, während 
Sie den Hals überstreckt und das Kinn angehoben 
halten, und beobachten Sie, wie der Brustkorb sich beim 
Entweichen der Luft senkt

• Atmen Sie erneut normal ein und blasen Sie noch einmal 

Beatmungen zu erzielen

• Unterbrechen Sie für 2 Beatmungen die Kompressionen 
nicht für mehr als 10 s, auch wenn eine der Beatmungen 
ineffektiv erscheint

• Legen Sie dann Ihre Hände erneut auf die richtige 
Stelle auf dem Brustbein und führen Sie weitere 

•
Verhältnis 30:2 fort

REANIMATION OHNE BEATMUNG
• Falls Sie nicht trainiert sind oder nicht im Stande zu beat-

•
von 100–120 pro Minute

WENN DER AED 
VERFÜGBAR IST
Schalten Sie den AED ein
und kleben Sie die
Elektroden
auf

• Sobald ein AED verfügbar ist, schalten Sie ihn ein und 
kleben die selbstklebenden Elektroden auf die nackte 
Brust des Patienten

FOLGEN SIE DEN SPRACH-/
BILDSCHIRMANWEISUNGEN 

•  Folgen Sie den Sprachanweisungen des AED

• Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten berührt,
wenn ein Schock empfohlen wird

• Drücken Sie den Auslöseknopf, wenn Sie dazu 
aufgefordert werden

• Starten Sie unverzüglich erneut mit der Wiederbelebung 
und folgen Sie weiter den Sprachanweisungen des Geräts

,

Abb. 39 (Fortsetzung)

Entlassung aus demKrankenhaus (44 vs.
16%). Ähnlich wie bei der Schnappat-
mung führten krampfähnliche Episoden
bei einem nicht reagierenden, nicht nor-
mal atmenden Patienten zu Problemen
beim Erkennen des Kreislaufstillstands

durch Laien/Notfallzeugen und Leitstel-
lendisponenten. (Mittlere Zeit bis zur
Wahrnehmung des Kreislaufstillstands
durch den Leitstellendisponenten (130 s
vs. 62 s, p> 0,05) [31].

Das Erkennen eines Kreislaufstill-
stands nach einem solchen Krampfer-
eignis – wenn der Patient nicht reagiert
und nicht normal atmet – ist wichtig,
um eine verzögerte Wiederbelebung zu
vermeiden. Das Risiko, eine notwendige
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ERC Leitlinien

SEQUENCE/ACTION TECHNICAL DESCRIPTION

WENN KEIN SCHOCK 
EMPFOHLEN WIRD
Führen Sie die 
Wiederbelebung fort

• Nehmen Sie unverzüglich die Wiederbelebung wieder 
auf und folgen Sie den Sprachanweisungen

IST KEIN AED VERFÜGBAR
Führen Sie die 
Wiederbelebung fort

•  Ist kein AED verfügbar oder

• Sie warten darauf, dass dieser gebracht wird, so fahren Sie 
mit der Wiederbelebung fort

•  Unterbrechen Sie die Maßnahmen nicht, bis:

•  Ein professioneller Helfer Sie anweist , aufzuhören

•  Oder

• der Patient wirklich aufwacht, sich bewegt, die Augen 
öffnet und normal zu atmen beginnt

•  Oder

•  Sie erschöpft sind

• Es ist selten, dass durch Wiederbelebung allein wieder 
ein Kreislauf erreicht wird. Wenn Sie nicht wirklich sicher 
sind, fahren Sie mit der Wiederbelebung fort, bis der 
Patient Zeichen der Erholung zeigt:

•  Er wacht auf

•  Er öffnet die Augen

•  Er atmet normal 

WENN DER PATIENT NICHT REAGIERT, ABER 
NORMAL ATMET
Seitenlage, wenn nicht ansprechbar, aber 
normal atmend • Wenn Sie sicher sind, dass der Patient normal atmet, aber 

nicht reagiert, drehen Sie ihn in die Seitenlage (Erste-Hilfe-
Kapitel)

• Seien Sie bereit, sofort wieder mit der Wiederbelebung 
zu beginnen, wenn sich der Zustand des Patienten wieder  
verschlechtert (fehlende oder nicht normale Atmung)

Abb. 39 (Fortsetzung)

Wiederbelebung zu verzögern, ist größer
als eine Person wiederzubeleben, welche
keinen Kreislaufstillstand hat.

Alarmierung des Rettungsdiensts

Die Frage „erst alarmieren oder erst
wiederbeleben“ mag von praktischer Re-
levanz sein, wenn imNotfall kein Telefon
zur Hand ist. Da aber Mobiltelefone die
Telekommunikation inzwischen domi-
nieren, bedeutet eine Alarmierung des
Rettungsdiensts keine Verzögerung der
Wiederbelebung. Nach einem systema-
tischen Review empfiehlt das ILCOR

Notfallzeugen, welche über ein Mobil-
telefon verfügen, die Notrufnummer zu
wählen, die Lautschaltung zu aktivieren
und sofort mit der vom Leitstellen-
disponenten unterstützten/assistierten
Wiederbelebung zu beginnen [1]. Die
Empfehlung basiert auf einer Beob-
achtungsstudie mit geringer Evidenz
und Expertenkonsens [32]. Die Be-
obachtungsstudie aus Japan umfasste
5446 Patienten mit OHCA und verglich
Wiederbelebung zuerst mit Notruf zu-
erst. Die Gesamtüberlebensraten waren
vergleichbar, aber Subgruppenanalysen
zeigten ein verbessertes Überleben mit

besserem neurologischem Ergebnis bei
der Strategie Wiederbelebung „zuerst“.
Ein verbessertes Ergebnis ergab sich
bei nichtkardialen Ursachen (aOR 2,01
[95%-CI 1,39–2,9]); unter 65 Jahren
(aOR 1,38 [95%-CI 1,09–1,76]), unter
20 Jahren (aOR3,74 [95%-CI 1,46–9,61])
und sowohl Alter unter 65 Jahren als
auch nichtkardiale Ursachen zusam-
mengenommen (aOR 4,31 [95%-CI
2,38–8,48]) [32].

Limitiert wird die Aussage der Un-
tersuchung dadurch, dass nur Fälle ein-
geschlossen wurden, in denen Laien die
präklinischen Kreislaufstillstände beob-
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achtet hatten und sofort ohne Unterstüt-
zung einer Leitstelle Wiederbelebungs-
maßnahmendurchführten.DieGruppen
unterschieden sich in Alter, Geschlecht,
initialemRhythmus,NotfallzeugenQua-
lifikation sowie Eintreffzeiten des Ret-
tungsdiensts.

Ungeachtet der niedrigen Evidenz hat
das ILCOR eine starke Empfehlung für
frühzeitigenBeginnderWiederbelebung
durch Notfallzeugen ausgesprochen.

Trotz der weiten Verbreitung von
Mobiltelefonen können sich Situationen
ergeben, in denen priorisiert werden
muss, neben der Betrachtung der kon-
kreten Umstände scheint es vernünftig,
zunächst die Alarmierung auszulösen
und dann mit der Wiederbelebung zu
beginnen.

Thoraxkompressionen mit hoher
Qualität

Die Herzdruckmassage nimmt im Rah-
men derWiederbelebung eine Schlüssel-
stellungein.Schließlichgehtesdarum,im
Kreislaufstillstand eine Blutversorgung
lebenswichtigerOrgane aufrechtzuerhal-
ten. IhreQualitäthängtvonderkorrekten
Händeposition, der Eindrücktiefe, der
Frequenz und der Brustkorbentlastung
ab.

Jede Unterbrechung bedeutet eine
Pause in der Organdurchblutung und
damit eineVerstärkungdes ischämischen
Schadens.

Handposition
Das ILCOR hat 2020 die Evidenz für
die optimale Handposition neu betrach-
tet [1].

In der Vergangenheit wurden die
Empfehlungen zur Handposition bei
der Kompression mehrfach geändert,
allerdings auf sehr niedrigem Evidenz-
niveau. Es gab keine Daten, die zeigten,
welche spezifischeHandpositionoptimal
für das Überleben wäre. Auch fanden
sich in einer erneuten Durchsicht keine
Daten zu dem neurologischen Ergeb-
nis, Überleben oder Spontanwiederkehr
eines Kreislaufs (ROSC).

Drei Studien von schwacher Evidenz
untersuchten den Einfluss der Hand-
position auf physiologische Endpunkte
[33–35]. In einer Crossover-Studie an

17 Erwachsenen mit längerer Reanima-
tion nach nichttraumatischem Kreis-
laufstillstand konnte in der Kompres-
sionssystole ein verbesserter arterieller
Spitzendruck und eine bessere endti-
dale Kohlendioxidelimination (etCO2)
gezeigt werden, wenn die Kompressi-
on über dem unteren Brustbeindrittel
im Vergleich zur Brustkorbmitte erfolg-
te [34]. Ähnliche Ergebnisse erbrachte
eine Crossover-Studie an 10 Kindern,
wenn die Kompressionen im unteren
Brustbeindrittel verglichen wurden mit
denen in der Mitte des Sternums: Der
Druckpunkt im unteren Brustbeindrit-
tel erbrachte bessere arterielle Spitzen-
und Mitteldrücke [33]. In einer dritten
Studie an 30 Erwachsenen im Kreis-
laufstillstand ergab der Vergleich der
Handpositionen keinen Einfluss auf das
etCO2 [35].

Bei der systematischen Sichtung der
Literatur hat das ILCOR Arbeiten zur
Bildgebung ausgeschlossen, da keine
Angaben zum klinischen Ergebnis be-
richtet wurden. Sie geben aber ergän-
zende Hintergrundinformationen über
die optimale Position bei Kompressio-
nen, welche aufgrund der anatomischen
Strukturen bei den empfohlenen und
alternativen Handpositionen abgedeckt
werden. Jüngere Studien mit bildgeben-
den Verfahren weisen darauf hin, dass
bei den meisten Erwachsenen und Kin-
dern der maximale Ventrikelquerschnitt
unter dem unteren Drittel der Sternum/
Sternoxivoid-Verbindung liegt. Die auf-
steigende Aorta und der ventrikuläre
Ausflusstrakt liegen hingegen unter der
Mitte der Brust [36–42]. Abhängig von
Alter, Body-Mass-Index, angeborenen
Herzerkrankungen und einer Schwan-
gerschaft finden sich jedoch wichtige
individuelle Unterschiede, sodass eine
spezielle Handposition nicht sicherstellt,
dass über einen weiten Personenkreis
eine optimale Kompression erreicht wird
[37, 41, 43].

Diese Ergebnisse führen dazu, dass
das ILCOR an den bestehenden Emp-
fehlungen festhält und dazu auffordert,
Kompressionen beim Kreislaufstillstand
über der unteren Hälfte des Brustbeins
durchzuführen (schwache Empfehlung,
sehr niedrige Evidenz).

InÜbereinstimmungmitden ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC, dass
gelehrt werden soll, Thoraxkompressio-
nen über der Mitte der Brust durchzu-
führen und dabei die Handposition über
der unteren Hälfte des Brustbeins zu de-
monstrieren.

Thoraxkompressionen:
Drucktiefe, Frequenz und
Brustwandentlastung
Diese Leitlinie basiert auf ILCOR-Emp-
fehlungen [1], gestützt von einer syste-
matischen Übersicht [44] und den vor-
herigen ERC-BLS-Leitlinien [45]. Die
Übersichtsarbeit der ILCOR-Arbeits-
gruppe BLS hat sich mit dem Thema
Thoraxkompressionen mit Fokus auf
Kompressionsfrequenz, Drucktiefe und
Brustwandentlastung beschäftigt. Ziel
war es, kürzlich publizierte Evidenz zu
finden zu den Themen, die einzelne
Aspekte oder das Zusammenwirken der
einzelnenKomponenten derHerzdruck-
massage betreffen.

Zusätzlich zu den 14 in den Leitli-
nien von 2015 berücksichtigten Studien
[45] wurden 8 Studien gefunden, welche
seitdem veröffentlicht wurden [46–53].
Es konnten somit 22 Studien zu dem
Thema ausgewertet werden. Fünf Beob-
achtungsstudien betrachteten Kompres-
sionsfrequenz und -tiefe [51, 52, 54, 55].
Eine randomisierte kontrollierte Studie
[47], eine Crossover-Studie [56] und
6 Beobachtungsstudien [48, 53, 57–60]
untersuchten nur die Kompressionsfre-
quenz. Eine randomisierte Studie [61]
und 6 Beobachtungsstudien untersuch-
ten nur die Drucktiefe [62–67] und
2 Beobachtungsstudien die Entlastung
der Brustwand [46, 49]. Zum Thema
Abstützen auf dem Brustkorb wurden
keine Untersuchungen gefunden.

Indem diese Übersichtsarbeit wesent-
liche Lücken in der Forschung zu der In-
teraktion von einzelnen Komponenten
der Herzdruckmassage feststellte, fand
sichkeinehinreichendeEvidenzdafür,ei-
ne neue systematische Übersicht zu star-
ten oder die derzeitigen Behandlungs-
empfehlungen zu überdenken.

Dahersinddie ILCOR-Empfehlungen
zu Thoraxkompressionstiefe, Kompres-
sionsfrequenz und Brustkorbentlastung
verglichen mit 2015 unverändert [45].
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Das ILCOR empfiehlt Herzdruckmassa-
gen mit einer Frequenz 100–120min–1

(starke Empfehlung mit sehr geringer
Evidenz), eine Drucktiefe von etwa 5cm
(starke Empfehlung mit sehr geringer
Evidenz) unter Vermeidung exzessiver
Thoraxkompression von mehr als 6cm
beim durchschnittlichen Erwachsenen.

Wer eine Herzdruckmassage durch-
führt, soll vermeiden, sich zwischen den
Kompressionen auf dem Brustkorb zu
lehnen und damit die Entlastung zu be-
hindern (schwache Empfehlung mit sehr
geringer Evidenz).

In Übereinklang mit den ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC Tho-
raxkompressionsfrequenzen von 100 bis
120 pro Minute mit einer Drucktiefe
von 5 bis 6cm, wobei ein Anlehnen
auf den Brustkorb zwischen den Kom-
pressionen verhindert werden muss. Die
Empfehlung zur Drucktiefe von 5 bis
6cm stellt einen Kompromiss dar hin-
sichtlich Beobachtungen, dass zu geringe
Drucktiefen zu schlechteren Ergebnis-
sen führen und tiefere Kompressionen
Schaden anrichten [45].

Fester Untergrund

Das ILCOR hat den Konsens zu Wissen
und Behandlungsempfehlungen zum
Thema Herzdruckmassage auf festem
Untergrund 2020 aktualisiert [1, 68].

WennThoraxkompressionenaufeiner
weichen Unterlage (Matratze) durchge-
führt werden, werden sowohl Brustkorb
als auch Unterlage komprimiert [69].
Dies hat das Potenzial, die Effektivi-
tät zu mindern. Dennoch kann eine
effektive Drucktiefe auch auf einer wei-
chen Unterlage erreicht werden, wenn
derjenigederdieWiederbelebungdurch-
führt genügend Kraft aufbringt, um das
Zusammendrücken der Matratze zu
kompensieren [70–76].

Die systematische Literatursuche
durch das ILCOR fand 12 Studien
an Übungsphantomen, welche die Be-
deutung eines festen Untergrunds für
Wiederbelebung herausstellten [68].

DieseStudienwurdenunterteilt insol-
che, die den Matratzentyp [73, 77–79],
denFußboden imVergleichmit demBett
unddenEinfluss vonRückenbretternun-
tersuchten [72, 73, 80–84]. Es wurden

keine Studien an Menschen gefunden.
In 3 randomisierten Studien, in denen
der Einfluss der Matratzen untersucht
wurde, fanden sich keine Unterschiede
in der Tiefe der Thoraxkompressionen
in Abhängigkeit von der Beschaffenheit
der Matratzen [73, 77–79].

Vier randomisierte Studien zeigten,
dass zwischen Fußboden und Bett kein
Unterschied inderDrucktiefe feststellbar
ist [78, 79, 85, 86].

Von den 7 randomisierten Studien,
die Rückenbretter untersuchten, konn-
ten 6 in eineMetaanalyse eingeschlossen
werden, welche zeigte, dass die Druck-
tiefe im Mittel um 3mm (95%-CI 1–4)
verbessert wurde [72, 73, 80–83. Die kli-
nische Bedeutung dieses zwar statistisch
signifikanten Unterschieds wurde in der
Diskussion für gering erachtet.

Diese Befunde führten dazu, dass das
ILCOR empfiehlt, Herzdruckmassagen,
wannimmeresmöglich ist, aufeinemfes-
ten Untergrund durchzuführen (schwa-
che Empfehlung, sehr niedrige Evidenz).

Ferner empfiehlt das ILCOR, dass,
falls das Bett einenWiederbelebungsmo-
dushat,derdieSteifigkeitderMatratzeer-
höht, dieser aktiviert werden soll (schwa-
che Empfehlung, sehr niedrige Evidenz),
und spricht sich dagegen aus, den Pati-
enten aus dem Bett auf den Fußboden
zu verlagern, um die Thoraxkompressi-
onen zu verbessern (schwache Empfeh-
lung, sehr niedrige Evidenz).

Die Effekte von Rückenbrettern wer-
den vom ILCOR als zu gering einge-
schätzt, um eine Empfehlung auszuspre-
chen.

InÜbereinstimmung mit der ILCOR-
Handlungsempfehlung schlägt der ERC
vor,Thoraxkompressionenmöglichst auf
festem Untergrund durchzuführen.

Im stationären Bereich eines Kran-
kenhauses wird NICHT empfohlen, den
PatientenausdemBett aufdenFußboden
umzulagern. Der ERC empfiehlt nicht,
Rückenbretter einzusetzen.

Atemspende

Verhältnis Thoraxkompression-
Beatmung (CV)
Das ILCOR hatte 2017 den Konsens zu
Empfehlungen das Kompressions-Ven-

tilations-Verhältnis (CV) betreffend ak-
tualisiert [87].

In der begleitenden systematischen
Literaturdurchsicht fand sich in zwei Ko-
hortenstudien (n= 4877) Evidenz dafür,
dass bei Erwachsenen ein Kompres-
sions-Ventilations-Verhältnis von 30:2
im Vergleich mit 15:2 ein verbessertes
neurologisches Outcome erzielte (Risi-
kounterschied 1,72% [95%-CI 0,5–2,9])
[88]. Die Metaanalyse von 6 Kohorten-
studien (n= 13.962) zeigte auf, dass bei
einem Kompressions-Ventilations-Ver-
hältnis 30:2 mehr Patienten überlebten
als bei 15:2 (Risikodifferenz 2,48 [95%-
CI 1,57–3,38]).

Ein ähnliches Muster für ein besseres
Outcome zeigte eine kleineKohortenstu-
die (n= 200), wenn bei einem schock-
baren Rhythmus ein Verhältnis 50:2 im
Vergleich mit 15:2 gewählt wurde (Ri-
sikodifferenz 21,5 [95%-CI 6,9–36,06])
[89].

Die ILCOR-Empfehlung, die ein CV
von 30:2 bei einem Patienten im Kreis-
laufstillstand vorschlägt, bleibt gültig
und bildet die Basis für die ERC-Leit-
linien, abwechselnd 30 Kompressionen
und 2 Beatmungen durchzuführen.

Reanimation ohne Beatmung
(„compression only CPR“)
Die Rolle der Beatmung und Oxygenie-
rung zu Beginn der Behandlung eines
Kreislaufstillstands bleibt in der Diskus-
sion. Das ILCOR hat eine systematische
Literaturdurchsicht von Arbeiten durch-
geführt, in denen „Compression-only“-
Wiederbelebungen mit Standardwieder-
belebung sowohl bei Laienhelfern als
auch im professionellen Umfeld, inklu-
sive Rettungsdienst, verglichen wurden
[88, 90].

Sechs Beobachtungsstudien mit nied-
riger Gewissheit verglichen in einem
Ersthelfer/Notfallzeugen-Szenario allei-
nige Thoraxkompressionen mit Stan-
dardwiederbelebung sowohl mit einem
CV 15:2 als auch 30:2 [21, 91–95]. In der
Metaanalyse zweierStudiengabeskeinen
signifikanten Unterschied im neurologi-
schen Outcome, wenn die Patienten mit
Compression-only- oder Standardreani-
mation mit einem CV 15:2 behandelt
wurden (RR 1,34 [95%-CI 0,82–2,20];
RD 0,51% [95%-CI 2,16–3,18]) [21,
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93]. In einer Metaanalyse dreier Studien
wurdenkeine signifikantenUnterschiede
gefunden, was ein günstiges neurologi-
sches Outcome betraf, wenn Patienten
verglichen wurden, die entweder nur
Thoraxkompressionen erhielten oder
Standardwiederbelebung zu einer Zeit
erhielten, als das Kompressions-Ven-
tilations-Verhältnis von 15:2 auf 30:2
umgestellt wurde (RR 1,12 [95%-CI
0,71–1,77]; RD 0,28% [95%-CI –2,33
bis 2,89]) [92, 94, 95]. In einer Studie
hatten Patienten die nur Thoraxkom-
pressionen erhalten hatten, schlechtere
Überlebensraten als Patienten, die mit
einer Standard-CPR und einem CV
30:2 versorgt wurden (RR 0,75% [95%-
CI 0,73–1, 78]; RD -1,42% [95%-CI
1,58 bis –1,25]) [91]. Kürzlich hat eine
Studie, die den Effekt einer landesweit
verbreiteten Empfehlung zur alleinigen
Thoraxkompression durch Laien unter-
suchte, ergeben, dass Patienten, welche
isoliert Thoraxkompressionen im Rah-
men einer Wiederbelebung erhalten
hatten, eine geringere Überlebensrate
aufwiesen als solche, die Thoraxkom-
pressionen und Beatmungen im Ver-
hältnis 30:2 bekommen hatten (RR 0,72
[95%-CI 0,69–0,76]; RD -0,74% [95%-
CI -0,85 bis 0,63]) [91]. Daher emp-
fiehlt das ILCOR Notfallzeugen, die
darin ausgebildet sind und bereit dazu
und willens sind, Thoraxkompressionen
und Atemspende bei allen Erwachse-
nen im Kreislaufstillstand anzuwenden
(schwache Empfehlung, sehr niedrige
Evidenz).

Eine imRettungsdienstbereichdurch-
geführte sehr hochwertige randomisierte
Studie schloss 23711 Patienten ein. Die-
jenigen,welche einerBeutel-Masken-Be-
atmung mitThoraxkompressionen zuge-
ordnetwaren, hatten keinennachweisba-
ren Vorteil hinsichtlich günstigem neu-
rologischemOutcome (RR 0,92 [95%-CI
0,84–1,00]; RD –0,65% [95%-CI 1,31 bis
O,02]) verglichen mit Patienten, welche
eine konventionelle CPRmit CV 30:2 er-
halten hatten [96]. Das ILCOR empfiehlt
für den Rettungsdienst, eine Reanima-
tion mit CV 30:2 oder kontinuierliche
Thoraxkompressionen ohne Pausen mit
Beatmungen und mit positivem Druck
durchzuführen, bis ein Endotrachealtu-
bus oder ein supraglottischer Atemweg

appliziert ist (starke Empfehlung, hohe
Evidenz).

InÜbereinstimmungmitden ILCOR-
EmpfehlungenempfiehltderERCsowohl
Laien/Notfallzeugen als auch im profes-
sionellen Umfeld, während der Wieder-
belebung 30 Thoraxkompressionen im
Wechsel mit 2 Beatmungen durchzufüh-
ren.

Automatisierte externe
Defibrillatoren

Ein AED (automatisierter externer Defi-
brillator, seltener automatischer externer
Defibrillator) ist ein tragbares, batterie-
betriebenes Gerät mit Klebeelektroden,
dieaufderBrustdesPatientenangebracht
werden, umdenHerzrhythmus zu analy-
sieren, wenn ein Kreislaufstillstand ver-
mutet wird. Gelegentlich ist es notwen-
dig, eine sehr behaarte Brust zu rasieren,
wenn die Elektroden nicht gut kleben.
WennKammerflimmern(odereinepuls-
lose ventrikuläre Tachykardie) vorliegt,
erfolgt ein hörbares oder audiovisuel-
les Signal, das den Anwender auffordert,
einenelektrischenSchockabzugeben.Bei
anderen Herzrhythmen (einschließlich
Asystolie und normalemHerzrhythmus)
wird kein Schock empfohlen. Weitere
AnweisungenwerdendemAnwenderge-
geben, um eine Wiederbelebung zu be-
ginnen oder zu beenden. AED sind sehr
genau in der Beurteilung des Herzrhyth-
mus und sehr sicher und effektiv in der
Anwendung durch Laien.

Die Wahrscheinlichkeit, einen außer-
klinischen Kreislaufstillstand (OHCA)
zu überleben, ist deutlich erhöht, wenn
unmittelbar Wiederbelebung durchge-
führt wird und ein Defibrillator zum
Einsatz kommt. Ein AED ermöglicht es
Laien/Notfallzeugen, eine Defibrillation
bei einem Kreislaufstillstand durch-
zuführen, viele Minuten bevor pro-
fessionelle Hilfe kommt. Jede Minute
Verzögerung reduziert die Chance auf
erfolgreiche Wiederbelebung um 3–5%
[97].

Der ILCOR-Konsens von 2020 gibt
eine starke Empfehlung, Programme
einzuführen, mit denen der Einsatz von
öffentlich zugänglichen Defibrillatoren
beim präklinischen Kreislaufstillstand
gefördert wird; allerdings auf der Basis

einer geringen Evidenz [1]. Die wissen-
schaftliche Stellungnahme des ILCOR zu
Defibrillatoren in der Öffentlichkeit be-
tont wesentliche Begleitmaßnamen für
alle solche Programme (Früherkennung,
neue Methoden zur Heranführung des
Geräts, Verbesserung der Verfügbar-
keit, Kennzeichnung, bessere öffentliche
Wahrnehmung, AED-Register, mobile
Apps zum erleichterten Finden eines
Geräts zum Durchführen einer Defibril-
lation im öffentlichen Raum).

Thoraxkompressionen vor der
Defibrillation
Das ILCOR hat den Konsens zu Emp-
fehlungen betreffend die Durchführung
vonThoraxkompressionen vor einer De-
fibrillation2020aktualisiert[1].Fünfran-
domisierte Studien wurden ausfindig ge-
macht, in denen kürzere mit längeren
Intervallen anThoraxkompressionen vor
einer Defibrillation untersucht wurden
[98–102].

Die Endpunkte variierten von Einjah-
resüberlebenmit gutem neurologischem
Ergebnis bis zur Rückkehr eines Spon-
tankreislaufs (ROSC). Eine Metaanalyse
zeigtekeineklarenVorteile einerWieder-
belebung vor der Defibrillation für kri-
tische oder bedeutsame Endpunkte. In
der Metaanalyse von 4 Studien fand sich
kein signifikanter Unterschied im güns-
tigen neurologischen Ergebnis zwischen
den Patienten, die eine kürzere oder län-
gere Wiederbelebung vor der Defibril-
lation erhalten hatten (RR 1,02 [95%-
CI –0,01–0,01]); 1 weiterer Patient/1000
(–29 bis 98) [98, 99, 101, 102]. In ei-
ner Metaanalyse von 5 Studien fand sich
kein signifikanter Unterschied im Über-
leben nach kürzerer oder längerer Wie-
derbelebung vor der Defibrillation (RR
1,01 [95%-CI 0,90–1,15]); 1 weiterer Pa-
tient/1000 (–8 bis 13) [98–102].

Das ILCOR empfiehlt beim unbeob-
achteten Kreislaufstilstand eine kürzere
Phase der Wiederbelebung, bis ein AED
vor Ort verfügbar und einsatzbereit ist.

Übereinstimmend damit empfiehlt
der ERC Wiederbelebung durchzufüh-
ren, bis ein AED verfügbar, eingeschaltet
und mit dem Patienten verbunden ist,
dann soll aber die Defibrillation nicht
mehr verzögert werden.
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Elektrodenplatzierung. Das ILCOR hat
2020 eine Literaturübersicht zur Frage,
ob es eine Evidenz für die optimale AED-
Elektrodenbeschaffenheit und -platzie-
rung gibt, vorgenommen [1]. Da kei-
ne neue Evidenz gefunden wurde, be-
ruht die Aussage der ILCOR-BLS-Ar-
beitsgruppe lediglich auf einem Exper-
tenkonsens nach Diskussionen.

Bei diesen Diskussionen wurden Stu-
dien herausgehoben, die gezeigt hatten,
dass eineanterior-posterioreElektroden-
platzierung effektiver ist als die tradi-
tionelle anterolaterale oder anteroapikale
bei der elektiven Defibrillation des Kam-
merflimmerns,währenddiemeisten Stu-
dien keinen klaren Vorteil einer speziel-
len Elektrodenposition zeigen konnten.

Der transmyokardiale Stromfluss
während der Defibrillation ist vor-
aussichtlich dann maximal, wenn die
Elektroden so platziert werden, dass der
Bereich des Herzens, in dem die Stö-
rung stattfindet, direkt zwischen diesen
liegt (d. h. Ventrikel in VF/pulslose VT,
Vorhöfe in AF). Daher ist die optima-
le Elektrodenposition für ventrikuläre
und atriale Arrhythmien möglicherwei-
se nicht dieselbe. Das ILCOR schlägt
weiterhin vor, die Elektroden in antero-
lateraler Position auf der freiliegenden
Brust zu platzieren. Eine akzeptable al-
ternative Position ist anteroposterior. Bei
großbrüstigen Personen ist es sinnvoll,
die linke Defibrillationselektrode seitlich
oder unterhalb der linken Brust zu plat-
zieren, um Brustgewebe zu umgehen.
Es soll erwogen werden, überschüssiges
Brusthaar schnell vor dem Aufbrin-
gen der Elektroden zu entfernen. Der
Schwerpunkt muss jedoch auf der Mi-
nimierung von Verzögerungen bei der
Schockabgabe liegen. Es gibt keine aus-
reichende Evidenz, um eine bestimmte
Elektrodengröße für eine optimale ex-
terne Defibrillation bei Erwachsenen zu
empfehlen. Es ist jedoch sinnvoll, eine
Padgröße von mehr als 8cm zu verwen-
den [103, 104]. In Übereinstimmung mit
den ILCOR-Behandlungsempfehlungen
und um Verwirrung für die Person zu
vermeiden, die den AED verwendet,
empfiehlt die ERC-BLS-Autorengruppe,
die Elektrodenpads immer in anterola-
teraler Position auf der nackten Brust

des Betroffenen, wie auf dem AED dar-
gestellt, anzubringen.

CPR-Feedback-Geräte

Um die Qualität der Wiederbelebung zu
verbessern, müssen wichtige CPR-Mess-
werte erfasst werden. CPR-Qualitätsda-
ten können dem Helfer in Echtzeit prä-
sentiert und/oder in einem zusammen-
fassendenBerichtamEndeeinerWieder-
belebung bereitgestellt werden. Die Mes-
sungderCPR-LeistungzurVerbesserung
von Reanimationssystemen wird im Ka-
pitel „Systeme, die Leben retten“ behan-
delt [105]. In diesem Abschnitt werden
Echtzeit-Feedback-Geräte für Ersthelfer
erläutert.

Das ILCOR hat den Konsens über
die Empfehlung zuWissenschaft undBe-
handlung für Rückmeldungen zur CPR-
Qualität im Jahr 2020 aktualisiert [1]. Es
wurden drei Arten von Feedbacksyste-
men identifiziert: 1) digitales audiovisu-
elles Feedback, einschließlich Korrektur
durch Tonansagen; 2) analoges Audio-
und taktiles Klickerfeedback für die Tie-
fe und Entlastung derThoraxkompressi-
on und 3) Metronombegleitung für die
Frequenz der Thoraxkompressionen. In
allen Studien besteht eine erhebliche kli-
nische Heterogenität in Bezug auf die
Art der verwendetenGeräte, denMecha-
nismus der CPR-Qualitätsmessung, die
Art der Rückmeldung, die Patiententy-
pen, die Standorte (z.B. im Krankenhaus
und außerhalb des Krankenhauses) und
den Ausgangswert (Kontrollgruppe) der
CPR-Qualität.

Digitales audiovisuelles Feedback
einschließlich korrigierender
Sprachanweisung
Eine Cluster-RCT [106] sowie vier Be-
obachtungsstudien [50, 107–109] unter-
suchten die Auswirkungen dieser Gerä-
te auf günstige neurologische Ergebnisse.
DieCluster-RCTmitniedrigerSicherheit
fand keinen Unterschied imHinblick auf
ein gutes neurologisches Ergebnis (re-
latives Risiko 1,02; 95%-CI 0,76–1,36;
p= 0,9) [106]. Während eine der Beob-
achtungsstudien einen Zusammenhang
mit einem verbesserten günstigen neu-
rologischen Ergebnis herausfand (ange-
passtes Chancenverhältnis 2,69; 95%-CI

1,04–6,94) [109], taten es die anderen
drei nicht [50, 107, 108].

EineCluster-RCT [106]und sechsBe-
obachtungsstudien [51, 55, 107, 109, 110]
bewerteten die Einflüsse dieser Geräte
auf das Überleben bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus sowie auf das Überle-
ben 30 Tage nach dem Ereignis. Weder
die Cluster-RCTmit niedriger Sicherheit
(relatives Risiko 0,91; 95%-CI 0,69–1,19;
p= 0,5) [106] noch die Beobachtungs-
studien ergaben einen mit diesen Gerä-
ten verbundenen Nutzen [51, 55, 107,
109–111].

Der potenzielle Nutzen von audio-
visuellem Echtzeitfeedback besteht in
seiner Fähigkeit, die Qualität der Wie-
derbelebung zu verbessern. Während
die randomisierte, kontrollierte Studie
mit niedriger Sicherheit eine verbesser-
te Rate bei den Thoraxkompressionen
(Differenz von 4,7 pro Minute; 95%-CI
–6,4–3,0), der Kompressionstiefe (Diffe-
renz von 1,6mm; 95%-CI 0,5–2,7mm)
und beim Thoraxkompressionsanteil
zeigte (Differenz von 2%; 66% vs. 64%,
p=0,016), ist die klinische Bedeutung
dieser relativ kleinen Unterschiede der
CPR Kennzahlen fraglich [106].

Fünf Beobachtungsstudien mit gerin-
ger Zuverlässigkeit verglichen verschie-
dene CPR-Kennzahlen [50, 55, 107, 109,
110]. Eine Beobachtungsstudie zeigte
keinen Unterschied in den Thoraxkom-
pressionsraten mit und ohne den Einsatz
eines Feedbacksystems [110]. Die an-
deren vier Beobachtungsstudien [50,
55, 107, 109] zeigten niedrigere Kom-
pressionsraten in der Gruppe mit CPR-
Feedback mit Unterschieden zwischen
–23und–11KompressionenproMinute.
Eine Beobachtungsstudie zeigte keinen
Unterschied inderThoraxkompressions-
tiefe – mit und ohne Feedbacksystem
[110]. Drei Beobachtungsstudien zeigten
signifikant tiefere Thoraxkompression
im Bereich von 0,4 bis 1,06cm (0,2 bis
0,42 Zoll) [50, 55, 109]. Zwei Studien
berichteten über statistisch signifikante
Erhöhungen des Anteils der Herzdruck-
massage im Zusammenhang mit der
Nutzung von Feedbacksystemen [107,
110], und drei Studien beobachteten
keine statistisch oder klinisch relevanten
wichtigen Unterschiede [50, 55, 109].
Die Couper-Studie zeigte einen Anstieg
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des Kompressionsanteils von 78% (8%)
auf 82% (7%), p= 0,003 [107]. Dieser
Anstieg ist von fragwürdiger klinischer
Bedeutung. Die Bobrow-Studie zeigte
einen Anstieg des Thoraxkompressions-
anteils von 66% (95%-CI 64 auf 68)
auf 84% (95%-CI 82 auf 85) [109].
Zwei wichtige Vorbehalte gegenüber
dieser Studie entstehen aus der Sorge,
dass der beobachtete Unterschiedmögli-
cherweise nicht mit dem Feedbackgerät
zusammenhängt, da es noch andere
Trainingsinterventionen gab und ein
imputierter Datensatz verwendet wurde.
Keine der Studien zeigte eine Verbes-
serung der Beatmungsfrequenz [50, 55,
106, 107, 109, 110].

Analoges Audio- und taktiles
Klickerfeedback
Analoge Klickergeräte, die von einem
Ersthelfer auf der Brust des Patienten
platziert werden können, verfügen über
einen Mechanismus, der bei ausreichen-
dem Druck ein Klickgeräusch und ein
Klickgefühl erzeugt. Diese bieten fühlba-
res Feedback zur korrekten Kompressi-
onstiefeundzurvollständigenEntlastung
zwischenden einzelnenThoraxkompres-
sionen.

Eine randomisierte, kontrollierte Stu-
die mit geringer Zuverlässigkeit bewer-
tete die Wirkung eines Klickergeräts auf
dasÜberlebenbiszurEntlassungausdem
Krankenhaus und fand in der mit dem
Klickergerät behandeltenGruppe ein sig-
nifikant verbessertes Ergebnis (relatives
Risiko1,90; 95%-CI1,60–2,25;p< 0,001)
[112]. Zwei randomisierte, kontrollierte
Studien mit geringer Zuverlässigkeit be-
werteten die Auswirkung eines Klicker-
geräts auf ROSC und fanden in der mit
dem Klickergerät behandelten Gruppe
ein signifikant verbessertes Ergebnis (re-
latives Risiko 1,59; 95%-CI 1,38–1,78;
p< 0,001 und relatives Risiko 2,07; 95%-
CI 1,20–3,29, p< 0,001) [112, 113].

Metronom – begleitete
Herzdruckmassage
IneinerBeobachtungsstudiemitgeringer
Zuverlässigkeit wurde dieWirkung eines
Metronoms zur Steuerung der Thorax-
kompressionsrate während der CPR vor
AnkunftdesRettungswagens untersucht.
Es wurde kein Nutzen für das „30-Tage-

Überleben“ festgestellt (relatives Risi-
ko 1,66; 95%-CI –17,7–14,9, p= 0,8) –
eine weitere Beobachtungsstudie mit
geringer Zuverlässigkeit bewertete die
Wirkung eines Metronoms auf das 7-Ta-
ge-Überleben und fand ebenfalls keinen
Unterschied (3/17 vs. 2/13; p= 0,9) [114].
Zwei Beobachtungsstudien bewerteten
die Wirkung eines Metronoms auf einen
ROSC und fanden keinen Unterschied
im Ergebnis (angepasstes relatives Risiko
4,97; 95%-CI –21,11–11,76, p= 0,6 und
7/13 vs. 8/17, P= 0,7) [111, 114].

Unter Berücksichtigung dieser Daten
empfahl das ILCOR die Verwendung
von audiovisuellem Echtzeitfeedback
und Sprachanweisungsgeräten während
der Wiederbelebung in der klinischen
Praxis als Teil eines umfassenden Quali-
tätsverbesserungsprogramms, dasdarauf
abzielt eine qualitativ hochwertige CPR-
Durchführung und Reanimationsver-
sorgung in allen Reanimationssystemen
zu gewährleisten. Es sprach sich jedoch
gegen die Verwendung von audiovisuel-
lem Echtzeitfeedback und Sprachanwei-
sungsgeräten in isolierter Form aus (d.h.
nicht als Teil eines umfassenden Quali-
tätsverbesserungsprogramms) [115].

Sicherheit

Gefahren für Ersthelfer
Diese Leitlinie basiert auf einem ILCOR-
Scoping-Review [115], den ERC-BLS-
Leitlinien von 2015 [45] sowie demkürz-
lich veröffentlichten ILCOR consensus
on science, treatment recommendations
and task force insights [4], einer syste-
matischen ILCOR-Überprüfung [5] und
den ERC-COVID-19-Leitlinien [6].

Die ILCORBLSTaskForceuntersuch-
te die Gefährdung vonPersonen, die eine
CPR durchführen, um neuere Erkennt-
nisse über das Risiko für Ersthelfer zu
veröffentlichen.DieseÜberprüfungwur-
de vor der COVID-19-Pandemie abge-
schlossen. In dieser Erhebung wurden
nur sehr wenige Berichte über Schäden
durch CPR und Defibrillation identifi-
ziert. Fünf experimentelle Studien und
ein seit 2008 veröffentlichter Fallbericht
wurden zu diesem Zweck überprüft. Die
fünf experimentellen Studien berichte-
ten über Beobachtungen in experimen-
tellenUmgebungenwährendderSchock-

abgabe für die elektive Kardioversion.
In diesen Studien haben die Autoren in
verschiedenenExperimentendenStrom-
fluss sowie die durchschnittliche Lecka-
ge gemessen, um die Sicherheit der Ret-
ter bewerten zu können. Trotz begrenz-
ter Datenlage zur Bewertung der Sicher-
heit bestand innerhalb der ILCOR BLS
Task Force und der ERC-BLS-Autoren-
gruppe breite Übereinstimmung darü-
ber, dass die Verwendung eines AED im
Allgemeinen sicher ist. In Übereinstim-
mungmitdenILCOR-Behandlungsemp-
fehlungenempfiehlt derERC,dassLaien-
retter Thoraxkompressionen durchfüh-
ren und einen AED verwenden sollen,
da das Risiko einer Verletzung der Helfer
durch eine versehentliche Schockabgabe
während der Verwendung einesAED ge-
ring ist [1, 45, 115].

Da die SARS-CoV-2-Infektionsraten
weltweit stark gestiegen sind, hat sich
unser Bewusstsein für die Sicherheit
während einer Wiederbelebung grund-
legend geändert. Eine kürzlich durch
das ILCOR durchgeführte systematische
Untersuchung der Studienlage zu einer
Übertragung von SARS-CoV-2 während
der Wiederbelebung ergab elf Studien:
zwei Kohortenstudien, eine Fall-Kon-
troll-Studie, fünf Fallberichte und drei
Puppen-RCT. Die Untersuchung des
ILCOR zeigte keine Hinweise, dass bei
der CPR oder einer Defibrillation ausrei-
chend Aerosole erzeugten wurden, um
sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Die
Evidenz war jedoch bei allen Studien
als gering zu bewerten [5]. Basierend
auf den Ergebnissen dieser systemati-
schenÜbersichtsarbeit, aber immernoch
vorsichtig veröffentlichte das ILCOR
Consensus-on-Science-and-Treatment-
Empfehlungen, die darauf abzielen, die
Vorteile einer frühzeitigen Reanimati-
on mit dem potenziellen Schaden für
Pflegepersonal während der COVID-
19-Pandemie abzuwägen. Die daraus
resultierenden Empfehlungen richten
sich an Laien. So sollen Thoraxkom-
pressionen und öffentlich zugängliche
Defibrillation während der COVID-19-
Pandemie dennoch durchgeführt bzw.
verwendetwerden.Das ILCORempfiehlt
jedoch ausdrücklich, dass Angehörige
der Gesundheitsberufe eine umfangrei-
che persönliche Schutzausrüstung bei
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ERC Leitlinien

allen aerosolbildenden Eingriffen ver-
wenden sollen. In den folgenden ERC-
Leitlinien wurde die Notwendigkeit her-
vorgehoben, die aktuellenEmpfehlungen
der lokalen Behörden zu befolgen, da die
Infektionsraten zwischen den Regionen
teils stark variieren. Für den Notfall-
zeugen ist es wichtig, die Anweisungen
der Leitstellendisponenten zu befolgen.
Der ERC hat Leitlinien für modifizierte
BLS-Maßnahmen bei Verdacht auf eine
COVID-19-Erkrankung veröffentlicht
[6]. Die wichtigsten Änderungen be-
ziehen sich auf die Verwendung von
persönlicher Schutzausrüstung, die Be-
urteilung der Atmung, ohne sich der
Nase oder dem Mund des Patienten
zu nähern, sowie die Feststellung, dass
Beatmungen ein potenziell aerosolerzeu-
gendes Verfahren sind, das mit einem
Risiko der Krankheitsübertragung ein-
hergeht. Details finden Sie in den ERC-
COVID-19-Leitlinien (https://www.grc-
org.de/files/ArticleFiles/document/ERC
%20Leitlinien_COVID-19_final.pdf).

Schäden durch Wiederbelebungs-
maßnahmen bei Betroffenen ohne
Kreislaufstillstand
Laien/Notfallzeugen könnten zögern,
eine Herzdruckmassage bei einer Person
durchzuführen, die nicht auf Ansprache
reagiert und keine oder keine norma-
le Atmung hat, da sie befürchten, die
Herzdruckmassage könne ernsthafte
Schäden verursachen. Die Hinweise auf
Schäden durch CPR bei Patienten ohne
Kreislaufstillstand wurden durch das
ILCOR im Jahr 2020 erneut überprüft
[1]. Bei dieser systematischen Überprü-
fung wurden vier Beobachtungsstudien
mit geringer Zuverlässigkeit identifiziert,
die 762 Patienten umfassten. Diese Pati-
enten hatten keinen Kreislaufstillstand,
erhielten jedoch eine Herzdruckmas-
sage von Notfallzeugen außerhalb des
Krankenhauses. Bei drei der Studien
wurden die medizinischen Unterlagen
überprüft, um Schäden festzustellen,
[116–118]. Eine Studie führte telefoni-
sche Interviews in der Folge durch [116].
Zusammengefasste Daten aus den ersten
drei Studien, darunter 345 Patienten,
ergaben eine Rhabdomyolyseinzidenz
von 0,3% (ein Fall), einen Knochen-
bruch (Rippen und Schlüsselbein) von

1,7% (95%-CI 0,4–3,1%), Schmerzen
im Bereich der Thoraxkompression von
8,7% (95%-CI 5,7–11,7%) und keine
klinisch relevante viszerale Verletzung.
Die vierte Studie stützte sich auf Be-
obachtungen der Feuerwehr vor Ort.
Bei 417 Patienten wurden keinerlei Ver-
letzungen gemeldet [119]. Fallberichte
und Fallserien mit schwerwiegenden
Schäden für Personen, an denen Wie-
derbelebungsmaßnahmen durchgeführt
wurden, obwohl kein Kreislaufstillstand
vorlag, werden wahrscheinlich veröf-
fentlicht, da sie für eine breite Inter-
essentengruppe im Gesundheitswesen
von hohem Interesse sind. Die wenigen
Berichte über Schäden, die veröffentlicht
wurden, bestärken die Argumente, dass
Schäden wahrscheinlich sehr selten sind
und die erwünschten Auswirkungen bei
Weitem die unerwünschten Auswirkun-
gen übersteigen.

Trotz geringer Evidenz empfiehlt das
ILCOR, dass Notfallzeugen eine Herz-
druckmassage im Falle eines vermute-
ten Kreislaufstillstands unmittelbar ein-
leiten, ohne Bedenken hinsichtlich ei-
ner eventuellen Schädigung des Patien-
ten. Die ERC-Richtlinien stimmen mit
den ILCOR-Behandlungsempfehlungen
dahingehend vollständig überein.

Wie Technologie helfen kann

Technologie wird für viele Annehmlich-
keiten des Lebensstils eingesetzt, von un-
seren Smartphones bis hin zu innovati-
ven Anwendungen in der Medizin. Eine
Vielzahl von Forschern arbeitet an un-
terschiedlichsten Umsetzungsbereichen.
FürBLSsinddie interessantestenAnwen-
dungsbereiche bspw. das Auffinden von
AED,SmartphonesundSmartwatchesals
Hilfe für Ersthelfer zu einem Patienten
navigiert zu werden, Feedback zur Qua-
lität der Maßnahmen in Echtzeit zu er-
halten sowie Videokommunikation mit
einem Mitarbeiter der Leitstellen zu er-
möglichen. Die neue „Science-Fiction“-
Technologie beschreibt den möglichen
Einsatz von Drohnen und den Einfluss
von künstlicher Intelligenz auf die Über-
lebenskette.

AED-Locator-Apps
Im Fall eines Kreislaufstillstands außer-
halb des Krankenhauses erhöht eine frü-
heDefibrillationdieÜberlebenschancen.
Das Auffinden eines AED während der
Notfallsituation kann jedoch eine ech-
te Herausforderung sein, da der Retter/
Notfallzeuge selten weiß, wo sich der
nächste AED befindet. Dank integrierter
globaler Positionierungssysteme (GPS)
in Smartphones wurden bereits zahlrei-
cheAppsveröffentlicht,diedemBenutzer
anhand seiner Position den nächstgele-
genen AED anzeigen können. Darüber
hinaus können Benutzer solcher Apps
neue AED hinzufügen, sobald sie ver-
fügbar sind, oder Hinweise zu bestehen-
den AED in allen Städten und Gemein-
den aktualisieren. Infolgedessen können
Apps zumAuffindenvonAEDbeimAuf-
bau und der Pflege eines aktualisierten
Registers von AED in der Gemeinde hel-
fen, das vonNotrufzentralengenutzt und
integriert werden könnte. Üblicherwei-
se zeigen derartige Apps eine Liste von
AED in der Nähe an und ermöglichen
über eine Routennavigation zum nächst-
gelegenenAEDgeführt zuwerden.Daten
zu Standort, Zugang, Verfügbarkeitszeit,
Foto der Installation und Kontakte des
Eigentümers oder der für den AED ver-
antwortlichen Person werden in der Re-
gel bereitgestellt. Benutzer haben auch
die Möglichkeit, fehlerhafte oder fehlen-
de AED zu melden. Der Stellenwert der
Mobiltelefone alsHilfsmittel zumAuffin-
den von AED wird im Kapitel „Systeme,
die Leben retten“ ausführlich beschrie-
ben [105].

Smartphones und Smartwatches
Unter den Forschern besteht ein wach-
sendes Interesse an der Integration
von Smartphones und Smartwatches
in die Ausbildung und das Training
in der kardiopulmonalen Reanimation/
Wiederbelebung und Defibrillation so-
wie anderVerbesserungderReaktionauf
OHCA mit speziellen Apps. Ursprüng-
lich wurden diese Apps entwickelt, um
Ausbildungsinhalte zur Wiederbelebung
für den Bildungsbereich bereitzustellen.
Der technologischen Entwicklung der
letzten Jahre folgend, wurden Smart-
phone-Apps verwendet, um durch Aus-
nutzung des eingebauten Beschleuni-
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gungsmessers ein Feedback zur CPR-
Qualität zu geben. Solche Systeme kön-
nen dem Retter über die Lautsprecher
und den Bildschirm audiovisuelles Feed-
back in Echtzeit geben. Obwohl aktuelle
Echtzeit-Feedback-Geräte, die in profes-
sionellen Umgebungen getestet wurden,
nur begrenzteAuswirkungen auf denRe-
animationserfolg hatten, könnten neue
Technologien die Qualität der Wieder-
belebungsmaßnahmen verbessern. Im
Zuge der technologischen Entwicklung
wurde das gleiche Konzept auch auf
Smartwatches angewendet. Diese Geräte
sind aufgrund ihrer geringen Größe und
Tragbarkeit besonders als Feedback-
systeme geeignet. Eine systematische
Literaturdurchsicht ergab widersprüch-
liche Ergebnisse zur Rolle intelligenter
Geräte. In einer randomisierten Simula-
tionsstudie, in der dieWirksamkeit einer
dieser Apps bewertet wurde, konnte die
Qualität der CPR durch die Verwen-
dung einer Smartwatch-basierten App
mit audiovisuellem Echtzeitfeedback in
simuliertem OHCA erheblich verbessert
werden [120]. In ähnlicher Weise wurde
bei Verwendung eines Smartphones ein
höherer Anteil an Thoraxkompressio-
nen mit ausreichender Tiefe beobachtet
[121]. Die aktuelle Datenlage ist derzeit
noch begrenzt, dennoch könnte die Ver-
wendung Smartwatch-basierter Systeme
einewichtige Strategie sein, umFeedback
zur Herzdruckmassage mit intelligenten
Geräten bereitzustellen.

Während der telefonischen CPR kön-
nen Disponenten Bürger, die sich in
unmittelbarer Nähe eines OHCA be-
finden, über ein Textnachrichtensystem
oder eine Smartphone-App lokalisieren
und alarmieren und sie zum nächstge-
legenen AED führen. Untersuchungen
haben gezeigt, dass diese Strategie den
Anteil der Patienten erhöht, die vor
der Ankunft des Rettungswagens eine
CPR erhalten, und Überlebenschan-
cen verbessert [122–125]. Die Rolle der
Mobiltelefontechnologie als Strategie
zur Alarmierung von Ersthelfern wird
im Kapitel „Systeme, die Leben retten“
beschrieben [105].

Videokommunikation
Smartphone- und Videokommunika-
tion spielen in der modernen Gesell-

schaft eine zunehmend wichtige Rolle.
Traditionell geben Disponenten einer
Rettungsleitstelle Anweisungen wäh-
rend einer Telefonreanimation bisher
nur in Form einer Tonansage. Dank
der neu entwickelten Technologie kön-
nen Disponenten zukünftig auch per
Videotelefonie Anweisungen geben und
so bei der Reanimation unterstützen.
Eine kürzlich durchgeführte systema-
tische Überprüfung und Metaanalyse
identifizierte neun Arbeiten, die Vi-
deoanweisungen für simulierte OHCA
evaluierten. Die Geschwindigkeit der
Thoraxkompressionen war bei Video-
anweisungen besser. Weiterhin gab es
einen Trend zu einer besseren Positio-
nierung der Hände auf dem Brustkorb.
Es konnte kein Unterschied in der Kom-
pressionstiefe oder der Zeit bis zur ersten
Beatmung beobachtet werden. Die Zeit
bis zum Beginn der Thoraxkompressi-
onen mit Videoanweisungen nahm im
Vergleich ohne Anweisung mit Video-
signal geringfügig zu [126]. In einer
aktuelleren retrospektiven Studie bei er-
wachsenen Patienten mit prähospitalem
Kreislaufstillstand wurden insgesamt
1720 infrage kommende Patienten (1489
bzw.231 inderAudio-undVideogruppe)
bewertet. Das mittlere Zeitintervall der
Anleitung (ITI) betrug 136s in der Au-
diogruppe und 122s in der Videogruppe
(p= 0,12). Die Überlebenswahrschein-
lichkeit bis zur Krankenhausentlassung
betrug 8,9% in der Audiogruppe und
14,3% in den Videogruppen (p< 0,01).
Ein gutes neurologisches Ergebnis trat
bei 5,8% und 10,4% in der Audio-
bzw. Videogruppe auf (p< 0,01) [127].
In einer prospektiven klinischen Studie
zu OHCA in Pflegeheimen wurde die
Anwendung der Videokommunikation
zur Anleitung der erweiterten Herz-
Lungen-Wiederbelebung durch Sanitä-
ter in 616 konsekutiven Fällen bewertet.
Bei etwa einem Drittel, das per Video
instruierten ALS erhielten, betrug die
Überlebenswahrscheinlichkeit 4,0% im
Vergleich zu 1,9% ohne Videoanwei-
sungen (p= 0,078). Das Überleben mit
gutem neurologischem Ergebnis betrug
0,5% im Vergleich zu 1,0% [128].

Künstliche Intelligenz
Künstliche Intelligenz (KI) ist Intelligenz,
dievonMaschinendemonstriertwird.Im
Gegensatz dazu steht die natürliche Intel-
ligenz, die der Mensch zeigt. Der Begriff
künstliche Intelligenz wird häufig ver-
wendet, um Maschinen (bspw. Compu-
ter) zu beschreiben, die kognitive Funk-
tionen imitieren, die üblicherweise mit
demmenschlichenGeist verbunden sind
(z.B. Lernen und das Lösen von Proble-
men).

Künstliche Intelligenz (KI) wurde auf
Gesundheitszustände angewendet, um
darzustellen, dass ein Computer bei der
klinischen Entscheidungsfindung hel-
fen kann [129, 130]. Die Verwendung
von KI als Instrument zur Verbesse-
rung der Schlüsselkomponenten der
Überlebenskette wird derzeit evaluiert.
Kürzlich wurde ein „Machine-Learn-
ing-Ansatz“ verwendet, um OHCA aus
unbearbeiteten Aufzeichnungen von
Notrufen an eine medizinische Notruf-
zentrale zu erkennen und die Leistung
des „Machine-Learning-Frameworks“
wurde anschließend bewertet [131]. Die
Studie umfasste 108.607 Notrufe, bei
denen 918 (0,8%) Anrufe mit Bezug
zu einem Kreislaufstillstand außerhalb
des Krankenhauses waren und somit
für eine detailliertere Analyse infrage
kamen. Im Vergleich zu regulären Mit-
arbeitern in Rettungsleitstellen hatte die
grundlegende Struktur des maschinellen
Lernenseine signifikanthöhereSensitivi-
tät (72,5% vs. 84,1%, p< 0,001) mit einer
etwas geringeren Spezifität (98,8% vs.
97,3%, p< 0,001). Das „Machine-Learn-
ing-Framework“ hatte einen geringeren
positiven Vorhersagewert im Vergleich
zu den Disponenten in der Rettungs-
leitstelle (20,9% vs. 33,0%, p< 0,001).
Die Zeit bis zur Erkennung war für das
System imVergleich zu denDisponenten
signifikant kürzer (Median 44s vs. 54 s,
p< 0,001). Eine weitere Anwendungs-
möglichkeit von künstlicher Intelligenz
in Bezug auf die Erkennung von Kreis-
laufstillständen außerhalb des Kran-
kenhauses sind integrierte Software-
Heimassistenten. Die weite Verbreitung
vonSmartphones und intelligentenLaut-
sprechern bietet eine einzigartige Ge-
legenheit, hörbare Biomarker (agonale
Atmung) zu identifizieren. Resultierend
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daraus können Ersthelfer bzw. profes-
sionelle Rettungskräfte zum Betroffenen
alarmiert werden. Eine kürzlich durch-
geführte Studie stellte die Hypothese auf,
dass bereits vorhandene Gebrauchsge-
genstände (z.B. Smartphones und intel-
ligente Lautsprecher) verwendet werden
könnten, um die mit einem Kreislauf-
stillstand assoziierte agonale Atmung in
der häuslichen Umgebung zu identifi-
zieren. Die Forscher entwickelten einen
spezifischenAlgorithmus, der die agona-
le Atmung anhand eines Datensatzes der
Rettungsleitstelle erkennt. Anhand von
verifizierten Audioaufzeichnungen von
Kreislaufstillständen aus der realen Welt
trainierte das Forschungsteam eine KI-
Software, um agonale Atmung zu klas-
sifizieren. Die Ergebnisse zeigten eine
Gesamtsensitivität und -spezifität von
97,24% (95%-CI 96,86–97,61%) und
99,51% (95%-CI 99,35–99,67%). Die
falsch-positiven Ergebnisse lagen zwi-
schen 0 und 0,14% über 82h (117.985
Audiosegmente) polysomnographischer
Schlaflabordaten, einschließlich Schnar-
chen, Hypopnoe sowie zentraler und
obstruktiver Schlafapnoe [132].

Das letzte Beispiel für den möglichen
Einsatz von künstlicher Intelligenz dient
der Vorhersage der Überlebenswahr-
scheinlichkeit. Zwei Studien berichteten
über die Verwendung von KI als ein
Prognosesystem sowie einen Algorith-
mus, um Faktoren zu beschreiben, die
Einfluss auf das neurologische Ergebnis
und die Wahrscheinlichkeit einer Kran-
kenhausentlassung haben [133, 134].
Weitere Forschung ist erforderlich, um
das Potenzial der KI-Technologie zur
Unterstützung klinischer Entscheidun-
gen beim Menschen einschätzen zu
können.

Drohnen
Trotz der steigenden Anzahl von AED in
Gemeinden sinddieGeräte beiKreislauf-
stillständen außerhalb der Krankenhäu-
ser immer noch selten vor Ort verfüg-
bar. Ein besserer Zugang zu AED sowie
die Verkürzung der Zeit bis zur ersten
Defibrillation sind entscheidend für die
Wahrscheinlichkeit, einen Kreislaufstill-
stand zu überleben. Drohnen oder an-
dere unbemannte Luftfahrzeuge könnten
AED an den Ort des Geschehen liefern.

Mithilfe mathematischer Modelle kann
die optimale Position von Drohnen be-
stimmtwerden,umdieReaktionszeit von
Ersthelfern bei Kreislaufstillständen zu
verbessern.

In den letzten Jahren haben mehre-
re Studien sowohl die Wirksamkeit als
auch die Durchführbarkeit des Zubrin-
gens von AED mit Drohnen untersucht.
Studien haben gezeigt, wie die Lieferung
von AED durch eine Drohne problem-
los möglich ist. Dies sogar ohne Pro-
bleme bei der Aktivierung, dem Start,
der Landung oder wenn der Ersthelfer
den AED aus der Drohne entnimmt. Es
kann davon ausgegangen werden, dass
der AED häufig früher mit der Drohne
alsmit demRettungswagen beim Patien-
ten eintrifft [135, 136]. Eine in Toronto
(Kanada) durchgeführte Studie schätz-
te, dass die AED-Ankunftszeit in einer
städtischen Region um fast 7min und
in einem ländlichen Gebiet um mehr als
10min reduziert werden könnte [136].
Eine solche Verkürzung der Ankunfts-
zeit eines AED könnte zu einer kürzeren
Zeit bis zur ersten Defibrillation führen,
was letztendlich das Überleben verbes-
sern kann. Drohnen für das Zubringen
von AED könnten auch in Gebieten mit
geringerBevölkerungs-undAED-Dichte
sowie in Berg- und ländlichen Gebieten
eine wichtigere Rolle spielen [137]. Eine
Studie, welche die Erfahrung vonUmste-
henden bei der Bergung eines AED aus
einerDrohne untersuchte, ergab, dass die
Interaktion mit einer Drohne bei einem
simulierten OHCA von Laien als sicher
und praktikabel wahrgenommen wurde
[138].

Die Auswirkung des Einflusses von
Technologien auf die Erkennung und
Leistung bei Kreislaufstillständen oder
auf die Patientenergebnisse ist unbe-
kannt. Weitere Forschung ist erforder-
lich, um zu verstehen, wie verschiedene
Technologien die Erkennung von Kreis-
laufstillständen (z.B. künstliche Intel-
ligenz und Videokommunikation), die
Geschwindigkeit der Herzdruckmassage
durch Ersthelfer (z.B. AED-Ortungs-
Apps, Smartphones und Smartwatches)
und das Überleben (z.B. Drohnen) be-
einflussen können. Die Überprüfung der
Einführung und der Konsequenzen die-
ser Technologien in Wiederbelebungs-

programmewärenützlich,umzukünftige
Praktiken weiterzuentwickeln.

Verlegung der Atemwege durch
Fremdkörper

Die Blockade der Atemwege durch
Fremdkörper (FBAO) ist ein häufiges
Problem. Viele Fälle lassen sich leicht
beheben, ohne dass Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens hinzugezogen werden
müssen. Die Blockade der Atemwege
durch Fremdkörper gehört in jedem Fall
zu den relevanten Todesursachen [139,
140, 140]. Sie tritt in allen Altersgruppen
auf – am häufigsten sind jedoch Kinder
oder ältere Menschen betroffen [141,
141–143].

Da die meisten Erstickungsereignisse
direkt mit der Nahrungsaufnahme ver-
bunden sind, werden sie häufig beobach-
tet und sind potenziell behandelbar. Die
Betroffenen sind anfangs bei Bewusst-
sein und reagieren auf die Helfer. Da-
her besteht häufig die Möglichkeit für
ein frühzeitiges Eingreifen, was lebens-
rettend sein kann. Für jeden Fall, der
einenKrankenhausaufenthalt notwendig
machtodergarzumTodführt,gibteseine
Vielzahl an Fällen, die durch Maßnah-
men der Ersten Hilfe effektiv behandelt
werden konnten.

Erkennung
Das frühe Erkennen einer Atemwegs-
verlegung ist der Schlüssel zu einer er-
folgreichen Behandlung. Es ist wichtig,
diesen Notfall nicht mit einer einfachen
Ohnmacht, einem Herzinfarkt, Krampf-
anfall oder anderen Zuständen zu ver-
wechseln. Auch diese Zustände können
plötzliche Atemnot, Zyanose oder Be-
wusstlosigkeit verursachen. Zu den Fak-
toren, die das Risiko für eine Atemwegs-
verlegung erhöhen, gehören neben Psy-
chopharmaka auch Alkoholvergiftungen
sowie neurologische Erkrankungen mit
verminderten Schluck- undHustenrefle-
xen, geistige Behinderungen, Entwick-
lungsstörung, Demenz, schlechtes Ge-
biss und hohes Lebensalter [143, 144].
Am häufigsten sind die Atemwege mit
Feststoffen verlegt, wie Nüssen, Trauben,
Samen, Gemüse, Fleisch und Brot [142,
143]. Insbesondere Kinder nehmen al-
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le möglichen Gegenstände in den Mund
[142].

Ein Fremdkörper kann sich in den
oberen Atemwegen, der Luftröhre oder
den unterenAtemwegen (Bronchien und
Bronchiolen) festsetzen [145]. Verlegun-
gen der Atemwege können teilweise
oder vollständig sein. Bei einer teilwei-
sen Atemwegsverlegung kann immer
noch Luft um die Blockierung herum-
strömen, was eine gewisse Belüftung
ermöglicht. Auch die Fähigkeit zum
Husten besteht weiterhin. Eine vollstän-
dige Atemwegsverlegung tritt ein, wenn
keine Luft mehr um die Blockierung
herumströmen kann. Unbehandelt führt
eine vollständige Atemwegsverlegung
innerhalb weniger Minuten zu Hypoxie,
Bewusstlosigkeit und Kreislaufstillstand.
Eine schnelle Behandlung ist entschei-
dend.

Es ist wichtig, den Betroffenen zu
fragen: „Würgen Sie?“ Ein Betroffener,
der noch sprechen, husten und atmen
kann, hat vermutlich eine leichte Ver-
legung der Atemwege. Wer nicht mehr
sprechen kann, nur noch schwach hus-
tet, Probleme bei der Atmung hat oder
gar keine Luft mehr bekommt, hat eine
schwere Atemwegsverlegung.

Behandlung der Atemwegs-
obstruktion durch Fremdkörper

Die Leitlinien für die Behandlung von
FBAO, die nach der systematische Über-
prüfung durch ILCOR und CoSTR [115,
146] erstellt wurden, unterstreichen die
Bedeutung einer frühzeitigen Interven-
tion durch einen Ersthelfer [147, 148].

Patienten bei Bewusstsein mit
einer Atemwegsverlegung
Eine Person, die bei Bewusstsein und in
der Lage ist, zu husten, soll dazu ermu-
tigt werden, da Husten einen hohen und
anhaltenden Druck in den Atemwegen
erzeugt und den Fremdkörper aussto-
ßen kann [147, 149, 150]. Eine aggressive
Behandlung mit Rückenschlägen, Ober-
bauchstößen und Brustkompressionen
birgt ein gewisses Verletzungsrisiko und
kann die Blockierung ggf. sogar ver-
schlimmern. Diese Verfahren, insbeson-
dere Oberbauchstöße, sind Betroffenen
vorbehalten, die Anzeichen einer schwe-

ren Atemwegsblockierung aufweisen,
wie z.B. die Unfähigkeit zu husten oder
Zeichen einer Erschöpfung. Wenn sich
durch Husten das Hindernis nicht besei-
tigen lässt oder der BetroffeneAnzeichen
von Ermüdung zeigt, geben Sie bis zu
5Rückenschläge.Wenndiese unwirksam
sind, geben Sie bis zu 5 Oberbauchstö-
ße. Wenn beide Therapieansätze nicht
erfolgreich sind, werden weitere Ver-
suche von 5 Rückschlägen, gefolgt von
5 Oberbauchstößen durchgeführt.

Bewusstloser Betroffener mit
einer Atemwegsverlegung durch
Fremdkörper
Wenn der Betroffene zu irgendeinem
Zeitpunkt keine oder keine normale
Atmung zeigt und bewusstlos ist, wird
umgehend mit Thoraxkompressionen
gemäß dem BLS-Wiederbelebungsalgo-
rithmus begonnen und so lange fortge-
setzt, bis der Betroffene beginnt normal
zu atmen oder der Rettungsdienst ein-
trifft. Der Grund dafür ist, dass Brust-
kompressionen höhere Atemwegsdrücke
erzeugenalsOberbauchstößeundmögli-
cherweise die Verlegung lösen, während
sie gleichzeitig ein gewisses Herzzeitvo-
lumen liefern [151–153].

Ungefähr 50% der FBAO-Ereignisse
können nicht durch eine alleinige Be-
handlungsstrategie gelöst werden [149].
Die Erfolgswahrscheinlichkeit lässt sich
erhöhen, indem eine Kombination aus
Rückenschlägen und Oberbauchstößen
und ggf. sogar Bruststößen angewendet
wird.

Eine Manipulation mit den Händen
ohne direkte Sicht auf den Gegenstand,
der die Atemwege verlegt, kann die
Atemwegsverlegung weiter verschlim-
mern und zusätzliche Verletzungen an
den Weichteilen verursachen [1]. Ver-
suchen Sie nur dann, den Gegenstand
mit den Händen zu entfernen, wenn
das Hindernis im Mund deutlich zu
erkennen ist.

Die Verwendung einer Magill-Zange
durch geschultesmedizinisches Fachper-
sonal unterliegt nicht dem Geltungsbe-
reich der ERC-BLS-Leitlinie.

Alternative Techniken
Seit einigen Jahren sind manuelle Ab-
sauggeräte zur Entfernung von Fremd-

körpern im Handel erhältlich. Der ERC
verfolgt einen ähnlichen Ansatz wie
das ILCOR, indem er vorschlägt, dass
zunächst die Sicherheit, Wirksamkeits-
und Schulungsanforderungen solcher
Geräte überprüft werden müssen, bevor
Empfehlungen für oder gegen derenVer-
wendung abgegeben werden können [1].
Ähnlich verhält es sich mit Interventio-
nen wie Tisch- [154] und Stuhlmanöver
[155]. zum gegenwärtigen Zeitpunkt
fehlen ausreichende Beweise für ihre
Einführung in die Leitlinien.

Nachbehandlung und
Überweisung zur medizinischen
Nachsorge
Nach erfolgreicher Beseitigung einer
Atemwegsverlegung durch Fremdkör-
per können immer noch Fremdkörper
in den oberen oder unteren Atemwegen
verbliebenseinundspäterzuKomplikati-
onen führen. Patienten mit anhaltendem
Husten, Schluckbeschwerden oder dem
Gefühl, dass einGegenstand immernoch
im Hals steckt, sollen für eine medizi-
nische Begutachtung an den Hausarzt
oder eine Klinik überwiesen werden.
Oberbauchstöße und Thoraxkompressi-
onen können möglicherweise schwere
innere Verletzungen verursachen. Alle
Betroffenen, die mit diesen Maßnahmen
erfolgreich behandelt wurden, sollen in
der Folge von einem qualifizierten Arzt
untersucht werden.
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Erweiterte lebensrettende
Maßnahmen für Erwachsene
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einführung

Die erweiterten lebensrettenden Maß-
nahmen (ALS) umfassen die fortge-
schrittenen Interventionen, die auf die
lebensrettendenBasismaßnahmen (BLS)
und die Verwendung eines automatisier-
ten externenDefibrillators (AED) folgen.
Die lebensrettenden Basismaßnahmen
und die Verwendung von AED werden
in Abschn. „Basismaßnahmen zur Wie-
derbelebung Erwachsener“ behandelt.

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Die lebensrettenden Basismaßnahmen
[1] werden während der ALS-Interven-
tionen fortgesetzt und überschneiden
sich mit diesen.

Dieser ALS-Abschnitt umfasst die
Prävention und Behandlung von Kreis-
laufstillstand innerhalb (IHCA) und
außerhalb (OHCA) des Krankenhau-
ses, den ALS-Algorithmus, manuelle
Defibrillation, Atemwegsmanagement
während der kardiopulmonalen Wie-
derbelebung (CPR), Medikamente und
deren Verabreichung während der Wie-
derbelebung und die Behandlung von
Periarrest-Arrhythmien.

Diese Leitlinien basieren auf dem
Konsens des Internationalen Komitees
für Wiederbelebung (ILCOR) 2020 über
Empfehlungen zu Wissenschaft und Be-
handlung (Consensus on Science with
Treatment Recommendations, CoSTR)
für ALS [2]. Für diese ERC-Leitlini-

en wurden die ILCOR-Empfehlungen
durch gezielte Literaturrecherchen er-
gänzt, die von den Verfassern der ERC-
Leitlinien fürThemendurchgeführtwur-
den, die im ILCOR CoSTR 2020 nicht
überprüft wurden. Bei Bedarf wurden
die Leitlinien durch den Expertenkon-
sens der Mitglieder der Autorengruppe
angepasst.

Das ERC hat auch Leitlinien zum
Kreislaufstillstand bei Patienten mit Co-
ronaviruserkrankung 2019 (COVID-
19) erstellt [3], die auf einem ILCOR
CoSTR und einer systematischen Lite-
raturrecherche basieren [4, 5]. Unser
Wissen über die optimale Behandlung
von Patienten mit COVID-19 und das
Risiko der Virusübertragung und In-
fektion für Rettungskräfte ist limitiert
und entwickelt sich stetig weiter. Bitte
überprüfen Sie die Leitlinien des ERC
und die nationalen Leitlinien auf neueste
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Priorität haben qualitativ hochwertige 
Thoraxkompressionen mit minimalen 
Unterbrechungen, frühzeitige Defibrillation 
und Therapie der reversiblen Ursachen 

Vor dem innerklinischen wie präklinischen 
Kreislaufstillstand treten oft Frühwarn-
symptome auf. Der Kreislaufstillstand ist 
bei vielen Patienten vermeidbar.

Sichern Sie die Atmung durch 
Basis- und erweitertes Atemwegs-
management – Nur Anwender mit hoher 
Erfolgsrate sollen endotracheal intubieren

Geben Sie bei nicht-schockbaren Rhythmen 
frühzeitig Adrenalin 

Erwägen Sie, wenn die konventionelle 
ALS erfolglos bleibt, bei ausgewählten 
Patienten – sofern möglich – extrakorporale
CPR (eCPR) als Rescue-Therapie 

Abb. 18Advanced Life Support-Infografik

Empfehlungen sowie die lokalen Leitli-
nien für Vorsichtsmaßnahmen für die
Behandlung und die Rettung.

DieMitgliederderALS-Autorengrup-
pe haben Leitlinien ausgearbeitet und
vereinbart, welche zwischen dem21.Ok-
tober und dem 5. November 2020 zur öf-
fentlichenStellungnahmepubliziertwur-
den. 25 Personen aus 11 Ländern gaben
109 Stellungnahmen ab. Die Überprü-
fungdieserKommentareführtezu46Än-
derungen. Die Leitlinie wurde der Gene-
ralversammlungdes ERC am10.Dezem-
ber 2020 vorgelegt und von dieser geneh-
migt. Die für die Leitlinienentwicklung

verwendete Methodik wird in der Zu-
sammenfassung dargestellt. [6].

Zusammenfassung der
wichtigsten Änderungen

4 Es gibt keine wesentlichen Änderun-
gen in den 2020-ALS-Leitlinien für
Erwachsene.

4 Es gibt eine zunehmende Erkenntnis,
dass Patienten mit Kreislaufstillstand
innerhalb und außerhalb des Kran-
kenhauses Warnzeichen aufweisen
und dass viele dieser Kreislaufstill-
stände vermeidbar sein können.

4 Hochwertige Thoraxkompressionen
mit minimaler Unterbrechung und
frühzeitiger Defibrillation bleiben
Priorität.

4 Beginnen Sie während der Reani-
mation mit den grundlegenden
Atemwegstechniken und gehen Sie
entsprechend den Fähigkeiten des
Retters schrittweise vor, bis eine ef-
fektive Beatmung erreicht ist. Wenn
ein fortgeschrittener Atemweg er-
forderlich ist, soll die Intubation
nur durch Rettungskräfte mit einer
hohen Erfolgsrate in der endotra-
chealen Intubation durchgeführt
werden. Nach Konsens der Experten
ist eine hohe Erfolgsrate gegeben,
wenn der Intubationserfolg bei zwei
Intubationsversuchen über 95% liegt.

4 Wenn Adrenalin verwendet wird, soll
es beim nichtschockbarenHerzrhyth-
mus und nach 3 Defibrillationsversu-
chen bei schockbaremHerzrhythmus
so früh wie möglich angewendet
werden.

4 Die Leitlinie erkennt die zunehmende
Rolle des Point-of-Care-Ultraschalls
(POCUS) bei der Periarrest-Ver-
sorgung zur Diagnosesicherung an,
betont jedoch, dass ein erfahrener
Anwender erforderlich ist und dass
Unterbrechungen während der Tho-
raxkompression minimiert werden
müssen.

4 Die Leitlinie spiegelt die zunehmen-
de Evidenz für eine extrakorporale
CPR (eCPR) als Rettungstherapie für
ausgewählte Patienten mit Kreislauf-
stillstand wider, wenn herkömmliche
ALS-Maßnahmen fehlschlagen oder
zur Erleichterung spezifische Inter-
ventionen (z.B. Koronarangiographie
und perkutane Koronarintervention
[PCI], Thrombektomie bei massiver
Lungenembolie, Wiedererwärmung
nach hypothermem Kreislaufstill-
stand) in Situationen, in denen sie
implementiert werden kann.

4 Diese ERC-Leitlinien folgen europäi-
schen und internationalen Leitlinien
für die Behandlung von Periarrest-
Arrhythmien.

DiewichtigstenAussagenausdiesemAb-
schnitt sind in . Abb. 1 dargestellt.
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Kurz gefasste Leitlinien für den
klinischen Alltag

Prävention von Kreislaufstillstand
im Krankenhaus

4 Das ERC unterstützt die gemein-
same Entscheidungsfindung und
die erweiterte Pflegeplanung, bei
der Reanimationsentscheidungen
in Notfallbehandlungspläne inte-
griert werden, um die Klarheit der
Behandlungsziele zu erhöhen und
zu verhindern, dass neben der CPR
versehentlich andere indizierter Be-
handlungen vernachlässigt werden.
Diese Pläne sollen konsistent auf-
gezeichnet werden (siehe Abschn.
„Ethik der Reanimation und Ent-
scheidungen am Lebensende“ [7]).

4 Krankenhäuser sollen ein Frühwarn-
system zur frühzeitigen Identifi-
zierung von Patienten verwenden,
welche schwer krank sind oder das
Risiko einer klinischen Verschlechte-
rung haben.

4 Krankenhäuser sollen das Personal
in der Erkennung, Überwachung
und sofortigen Betreuung von akut
erkrankten Patienten schulen.

4 Krankenhäuser sollen alle Mitar-
beiter darin bestärken um Hilfe zu
rufen, wenn sie einen Patienten iden-
tifizieren, bei dem das Risiko einer
physiologischen Verschlechterung
besteht. Dies schließt Hilferufe ein,
die auf klinischen Bedenken beruhen
und nicht nur auf Vitalfunktionen.

4 Krankenhäuser sollen eine klare
Richtlinie für die klinische Reaktion
auf abnormale Vitalzeichen und
kritische Erkrankungen haben. Dies
kann ein Intensivteam und/oder ein
Notfallteam (z.B. ein medizinisches
Notfallteam, ein Rapid-Response-
Team) umfassen.

4 Das Krankenhauspersonal soll struk-
turierte Kommunikationsmittel ver-
wenden, um eine effektive Übergabe
von Informationen zu gewährleisten.

4 Die Patienten sollen in einem kli-
nischen Bereich versorgt werden,
der über die für den Schweregrad
ihrer Erkrankung angemessene Per-
sonalausstattung, Fähigkeiten und
Einrichtungen verfügt.

4 Krankenhäuser sollen Ereignisse mit
Kreislaufstillstand überprüfen, um
Möglichkeiten zur Systemverbes-
serung zu ermitteln und wichtige
Lernpunkte mit dem Krankenhaus-
personal zu teilen.

Prävention eines Kreislauf-
stillstands außerhalb des
Krankenhauses

4 Symptome wie Synkopen (insbeson-
dere während Belastung, im Sitzen
oder auf dem Rücken), Herzklopfen,
Schwindel und plötzliche Atemnot,
die mit einer Arrhythmie vereinbar
sind, sollen untersucht werden.

4 Auch scheinbar junge Erwachse-
ne, die einen plötzlichen Herztod
erleiden, können Vorzeichen und
Symptome aufweisen (z.B. Synkope/
Präsynkope, Brustschmerzen und
Herzrasen), die professionelle Helfer
in Alarmbereitschaft versetzen und
sie dazu bewegen sollen, sofort fach-
kundige Hilfe hinzuzuziehen, um
einem Kreislaufstillstand vorzubeu-
gen.

4 Junge Erwachsene, welche die cha-
rakteristischen Symptome einer ar-
rhythmischen Synkope zeigen, sollen
einer Abklärung durch einen kar-
diologischen Spezialisten unterzogen
werden, die ein EKG, in den meisten
Fällen auch ein Echokardiogramm
und eine Ergometrie beinhalten soll.

4 Die systematische Abklärung des
Risikos in dafür spezialisierten
Kliniken wird v. a. für Personen
empfohlen, die in der Familie junge
Opfer eines PHT beklagen, oder
für Patienten mit einer bekannten
Herzstörung, aus der ein erhöhtes
PHT-Risiko erwächst.

4 Die Identifizierung von Personen mit
Erbkrankheiten und das Screening
von Familienmitgliedern kann dazu
beitragen, Todesfälle bei jungenMen-
schen mit erblichen Herzkrankheiten
zu verhindern.

4 Befolgen Sie die aktuellen Richtlinien
der Europäischen Gesellschaft für
Kardiologie (ESC) für die Diagnose
und Behandlung von Synkopen.
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Behandlung des Kreislauf-
stillstands im Krankenhaus

4 Krankenhaussysteme sollen darauf
abzielen, einen Kreislaufstillstand zu
erkennen, die CPR sofort zu starten
und gegebenenfalls schnellstmög-
lich (<3min) eine Defibrillation
durchzuführen.

4 Alle Krankenhausmitarbeiter sollen
in der Lage sein, einen Kreislauf-
stillstand schnell zu erkennen, um
Hilfe zu rufen, die Reanimation zu
starten und eine Defibrillation durch-
zuführen (AED anschließen und den
AED-Anweisungen folgen oder einen
manuellen Defibrillator verwenden).

4 Europäische Krankenhäuser sollen
eine Standardtelefonnummer „Car-
diac Arrest Call“ (2222) verwenden.

4 Krankenhäuser sollen ein Wieder-
belebungsteam haben, das sofort auf
innerklinische Kreislaufstillstände
reagiert.

4 Das Reanimationsteam soll Team-
mitglieder umfassen, die einen akkre-
ditierten ALS-Kurs für Erwachsene
abgeschlossen haben.

4 Die Mitglieder des Reanimations-
teams sollen über die wichtigsten
Fähigkeiten und Kenntnisse verfü-
gen, um einen Kreislaufstillstand zu
behandeln, einschließlich manueller
Defibrillation, erweiterten Atem-
wegsmanagements, intravenösen
Zugangs, intraossären Zugangs so-
wie Identifizierung und Behandlung
reversibler Ursachen.

4 Das Reanimationsteam soll sich zu
Beginn jeder Schicht treffen, um
die Teamrollen vorzustellen und
zuzuweisen.

4 Krankenhäuser sollen Reanimations-
equipment standardisieren.

ALS-Überlegungen bei
präklinischem Kreislaufstillstand

4 Starten Sie die erweiterten Reani-
mationsmaßnahmen so früh wie
möglich.

4 Rettungsdienste sollen die Einfüh-
rung von Kriterien für die Un-
terlassung und den Abbruch der
Reanimation unter Berücksichtigung
des spezifischen lokalen rechtlichen,

organisatorischen und kulturellen
Kontexts in Betracht ziehen (siehe
Abschn. „Ethik der Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende“
[7]).

4 Die Systeme sollen Kriterien für
die Unterlassung und den Abbruch
der Reanimation definieren und
sicherstellen, dass die Kriterien
vor Ort validiert werden (siehe
Abschn. „Ethik der Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende“
[7]).

4 Rettungsdienste sollen die Exposition
des Personals gegenüber Wiederbe-
lebung überwachen. Eine geringe
Exposition soll angegangen werden,
um die Erfahrung des Rettungs-
teams bei der Wiederbelebung zu
verbessern.

4 Erwachsene Patienten mit nichttrau-
matischem prähospitalem Kreislauf-
stillstand sollen für den Transport zu
einem Reanimationszentrum gemäß
den lokalen Protokollen in Betracht
gezogen werden (siehe Systeme,
die Leben retten – Abschn. „Basis-
maßnahmen zur Wiederbelebung
Erwachsener“ [1]).

Manuelle Defibrillation

Defibrillationsstrategie
4 Setzen Sie die Reanimation fort,

während der Defibrillator geholt und
die Elektroden angelegt werden.

4 Wenn angebracht, verabreichen Sie
einen Schock so früh wie möglich.

4 Geben Sie Schocks mit minimaler
Unterbrechung der Thoraxkompres-
sion ab und minimieren Sie die Pause
vor und nach dem Schock. Dies wird
erreicht, indem die Thoraxkompres-
sionen während des Aufladens des
Defibrillators fortgesetzt wird, die
Defibrillation mit einer Unterbre-
chung der Thoraxkompression von
weniger als 5 s durchgeführt wird und
dann die Thoraxkompression sofort
wieder aufgenommen wird.

4 Setzen Sie die Thoraxkompression
sofort nach der Schockabgabe fort.
Wenn es eine Kombination aus
klinischen und physiologischen
Anzeichen für die Rückkehr des
spontanen Kreislaufs (ROSC) gibt,
wie z.B. Aufwachen, zielgerichtete

Bewegung, arterielle Pulswelle oder
ein starker Anstieg des endtidalen
Kohlendioxids (etCO2), sollen Sie
erwägen, die Herzdruckmassage für
eine Rhythmusanalyse und ggf. eine
Pulskontrolle zu unterbrechen.

Sichere und wirksame
Defibrillation
4 Minimieren Sie das Brandrisiko,

indem Sie Sauerstoffmasken oder
Nasenkanülen abnehmen und diese
mindestens 1m vom Brustkorb des
Patienten entfernt ablegen. Beat-
mungssysteme sollen angeschlossen
bleiben.

4 Die anterolaterale Elektrodenpositi-
on ist die Position der Wahl für die
anfängliche Elektrodenplatzierung.
Stellen Sie sicher, dass die apikale (la-
terale) Elektrode richtig positioniert
ist (Mittellinie, auf Höhe der V6-
Elektrodenposition), d.h. unterhalb
der Achselhöhle.

4 Platzieren Sie bei Patienten mit
einem implantierbaren Gerät die
Elektrode >8cm vom Gerät entfernt
oder verwenden Sie eine alternative
Elektrodenposition. Ziehen Sie auch
eine alternative Elektrodenposition
in Betracht, wenn sich der Patient in
Bauchlage (biaxillär) oder in einem
refraktären schockbaren Rhythmus
befindet (siehe unten).

4 Bei der Verwendung von mechani-
schen Reanimationshilfen kann ein
Schock sicher ohne Unterbrechung
der Thoraxkompression abgegeben
werden.

4 Bei manueller Thoraxkompression
ist eine „Hands-on“-Defibrillation,
selbst wenn Handschuhe getragen
werden, ein Risiko für den Retter.

Energieniveaus und Anzahl der
Schocks
4 Verwenden Sie, wo angebracht,

Einzelschocks, gefolgt von einem
2-minütigen Zyklus mit Thoraxkom-
pressionen.

4 Die Verwendung von bis zu drei auf-
einanderfolgenden Schocks kann nur
in Betracht gezogen werden, wenn
anfängliches Kammerflimmern/
pulslose ventrikuläre Tachykardie
(VF/pVT) während eines beobach-
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ERC Leitlinien

teten Kreislaufstillstands mit einem
sofort verfügbaren Defibrillator
auftritt, z.B. während der Herzka-
theteruntersuchung oder in einem
Überwachungsbereich, z.B. Inten-
sivstation.

4 Die Energieniveaus des Defibrilla-
tionsschocks sind gegenüber den
Richtlinien von 2015 unverändert:
jGeben Sie bei biphasischen Wel-
lenformen (geradlinig biphasisch
oder biphasisch abgestumpft ex-
ponentiell) den ersten Schock mit
einer Energie von mindestens 150 J
ab.

jBei gepulsten biphasischen Wel-
lenformen geben Sie den ersten
Schock mit 120–150 J ab.

4 Wenn dem Helfer die empfohlenen
Energieeinstellungen des Defibrilla-
tors nicht bekannt sind, verwenden
Sie bei einem Erwachsenen die
höchste Energieeinstellung für alle
Schocks.

Wiederkehrendes oder refraktäres
Kammerflimmern
4 Erwägen Sie die Erhöhung der Ener-

gie nach einem fehlgeschlagenen
Schock und bei Patienten mit wieder-
kehrendem Kammerflimmern.

4 Erwägen Sie bei refraktärem Kam-
merflimmern die Verwendung einer
alternativen Elektrodenposition (z.B.
anterior-posterior).

4 Verwenden Sie keine duale (doppelte)
sequenzielle Defibrillation für refrak-
täres Kammerflimmern außerhalb
einer Forschungsumgebung.

Atemwege und Beatmung

4 Beginnen Sie während der Reani-
mation mit den grundlegenden
Atemwegstechniken und gehen Sie
entsprechend den Fähigkeiten des
Retters schrittweise vor, bis eine
effektive Beatmung erreicht ist.

4 Wenn ein fortgeschrittener Atemweg
erforderlich ist, soll die Intubation
nur durch Rettungskräfte mit einer
hohen Erfolgsrate in der endotra-
chealen Intubation durchgeführt
werden. Der Konsens der Experten
ist, dass eine hohe Erfolgsrate inner-

halb von zwei Intubationsversuchen
über 95% liegt.

4 Streben Sie eine Unterbrechung der
Thoraxkompressionen von weni-
ger als 5 s für eine endotracheale
Intubation an.

4 Verwenden Sie direkte oder Video-
laryngoskopie für die Intubation
gemäß den lokalen Protokollen und
der Erfahrung der Retter.

4 Verwenden Sie die Kapnographie, um
die Position des Endotrachealtubus
zu bestätigen.

4 Geben Sie während der CPR die
höchstmögliche Sauerstoffkonzentra-
tion.

4 Geben Sie jeder Beatmung mehr als
1 s, um ein sichtbares Anheben des
Brustkorbs zu erreichen.

4 Sobald ein Endotrachealtubus oder
ein supraglottischer Atemweg (SGA)
eingeführt wurde, beatmen Sie die
Lunge mit einer Rate von 10min–1

und setzen Sie die Thoraxkompres-
sion ohne Beatmungspausen fort.
Wenn bei einem SGA eine Undich-
tigkeit zu einer unzureichenden
Beatmung führt, unterbrechen Sie die
Kompression für die Beatmung mit
einem Kompressions-Beatmungs-
Verhältnis von 30:2.

Medikamente und Infusionen

Gefäßzugang
4 Versuchen Sie zuerst, einen intrave-

nösen (IV) Zugang zu legen, um die
Medikamentengabe bei Erwachsenen
mit Kreislaufstillstand zu ermögli-
chen.

4 Ziehen Sie einen intraossären (IO)
Zugang in Betracht, wenn Versuche
eines IV-Zugangs nicht erfolgreich
sind oder ein IV-Zugang nicht
möglich ist.

Vasopressoren
4 Geben Sie erwachsenen Patienten mit

Kreislaufstillstand und nichtschock-
barem Rhythmus so bald wie möglich
1mg Adrenalin IV (IO).

4 Bei erwachsenen Patienten mit
Kreislaufstillstand und schockbarem
Rhythmus geben Sie 1mg Adrena-
lin IV (IO) nach dem 3. Schock.

4 Wiederholen Sie die Gabe von 1mg
Adrenalin IV (IO) alle 3–5min wäh-
rend der Fortführung der erweiterten
Reanimationsmaßnahmen.

Antiarrhythmika
4 Geben Sie 300mg Amiodaron IV

(IO) bei erwachsenen Patienten
mit Kreislaufstillstand und fort-
bestehendem VF/pVT nach drei
Defibrillationsversuchen.

4 Geben Sie eine weitere Dosis von
150mg Amiodaron (IO) bei erwach-
senen Patienten mit Kreislaufstill-
stand und fortbestehendem VF/pVT
nach fünf Defibrillationsversuchen.

4 100mg Lidocain IV (IO) kann
als Alternative verwendet werden,
wenn Amiodaron nicht verfügbar
ist oder eine Entscheidung vor Ort
getroffen wurde, Lidocain anstelle
von Amiodaron zu verwenden.
Ein zusätzlicher Bolus von 50mg
Lidocain kann ebenfalls nach fünf
Defibrillationsversuchen verabreicht
werden.

Thrombolytika
4 Erwägen Sie eine medikamentöse

Thrombolysetherapie, wenn eine
Lungenembolie als Ursache für den
Kreislaufstillstand vermutet oder
bestätigt wird.

4 Erwägen Sie die Fortführung der
Reanimationsmaßnahmen für
60–90min nach der Verabreichung
vonThrombolytika.

Infusionen
4 Geben Sie IV (IO) Infusionen nur,

wenn der Kreislaufstillstand durch
Hypovolämie oder möglicherweise
durch Hypovolämie verursacht wird.

Kapnographie während der erwei-
terten Reanimationsmaßnahmen

4 Verwenden Sie die Kapnographie,
um die korrekte Platzierung des
Endotrachealtubus während der
Reanimation zu bestätigen.

4 Verwenden Sie die Kapnographie,
um die Qualität der Wiederbelebung
zu überwachen.

4 Ein Anstieg des etCO2 während der
Reanimation kann auf das Wieder-
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einsetzen eines Spontankreislaufs
(ROSC) hinweisen. Die Thorax-
kompression soll jedoch nicht allein
aufgrund dieses Zeichens unterbro-
chen werden.

4 Obwohl hohe und ansteigende
etCO2-Werte mit erhöhten ROSC-
und Überlebensraten nach Reani-
mation verbunden sind, sollen Sie
einen niedrigen etCO2-Wert nicht
allein verwenden, um zu entschei-
den, ob ein Wiederbelebungsversuch
gestoppt werden soll.

Verwendung der Ultraschallbild-
gebung während der erweiterten
Reanimationsmaßnahmen

4 Nur qualifizierte Anwender sollen
Point-of-Care-Ultraschall (POCUS)
während der Reanimation verwen-
den.

4 POCUS darf keine zusätzlichen
oder längeren Unterbrechungen der
Thoraxkompression verursachen.

4 POCUS kann nützlich sein, um
behandelbare Ursachen für einen
Kreislaufstillstand, wie Herztam-
ponade und Pneumothorax, zu
diagnostizieren.

4 Eine isolierte rechtsventrikuläre Di-
latation während eines Kreislaufstill-
stands soll nicht zur Diagnose einer
massiven Lungenembolie verwendet
werden.

4 Verwenden Sie POCUS nicht zur
Beurteilung der Kontraktilität des
Myokards als alleiniger Indikator für
die Beendigung der Reanimation.

Mechanische Geräte zur
Thoraxkompression

4 Ziehen Sie mechanischeThoraxkom-
pressionen nur in Betracht, wenn
eine qualitativ hochwertige manuelle
Thoraxkompression nicht praktikabel
ist oder die Sicherheit des Retters
beeinträchtigt.

4 Um die Unterbrechungen der Tho-
raxkompression zu minimieren, soll
nur im Umgang geschultes Personal
mechanische Reanimationsgeräte
verwenden.

Extrakorporale CPR

4 Erwägen Sie die extrakorporale CPR
(eCPR) als Rettungstherapie für
ausgewählte Patienten mit Kreislauf-
stillstand, wenn herkömmliche ALS-
Maßnahmen fehlschlagen oder zur
Erleichterung spezifische Interven-
tionen (z.B. Koronarangiographie
und perkutane Koronarintervention
[PCI], Thrombektomie bei massiver
Lungenembolie, Wiedererwärmung
nach hypothermem Kreislaufstill-
stand) in Situationen, in denen sie
implementiert werden kann.

Periarrest-Arrhythmien

4 Die Beurteilung und Behandlung
aller Arrhythmien richtet sich nach
dem Zustand des Patienten (stabil
versus instabil) und der Art der
Arrhythmie. Lebensbedrohliche
Merkmale bei einem instabilen
Patienten sind:
jSchock – dargestellt als Hypoto-
nie (z.B. systolischer Blutdruck
<90mmHg) und Symptome einer
erhöhten sympathischen Aktivität
und einer verminderten zerebralen
Durchblutung.

jSynkope – als Folge einer vermin-
derten zerebralen Durchblutung.

jHerzinsuffizienz – manifestiert als
Lungenödem (Versagen des linken
Ventrikels) und/oder erhöhter
jugulärer Venendruck (Versagen
des rechten Ventrikels).

jMyokardischämie – kann mit
Brustschmerzen (Angina pectoris)
oder schmerzfrei als isolierter
Befund im 12-Kanal-EKG (stille
Ischämie) auftreten.

Tachykardien
4 Die elektrische Kardioversion ist die

bevorzugte Behandlung für Tachyar-
rhythmien bei instabilen Patienten
mit potenzieller Lebensbedrohung.

4 Wache Patienten benötigen eine
Anästhesie oder Sedierung vor dem
Versuch einer synchronisierten
Kardioversion.

4 Um eine atriale oder ventrikuläre
Tachyarrhythmie zu konvertieren,
muss der Schock synchronisiert

werden, damit er mit der R-Welle
des Elektrokardiogramms (EKG)
aufeinandertrifft.

4 Bei Vorhofflimmern:
jEin anfänglicher synchronisier-
ter Schock bei maximaler De-
fibrillatorleistung anstelle eines
eskalierenden Ansatzes ist eine an-
erkannte Strategie, die auf aktuellen
Daten basiert.

4 Bei Vorhofflattern und paroxysmaler
supraventrikulärer Tachykardie:
jGeben Sie einen initialen Schock
von 70 bis 120 J.

jErhöhen Sie schrittweise die Ener-
gie für nachfolgende Schocks.

4 Bei ventrikulärer Tachykardie mit
Puls:
jVerwenden Sie für den ersten
Schock Energieniveaus von 120 bis
150 J.

jErwägen Sie eine schrittweise
Erhöhung, wenn mit dem ers-
ten Schock kein Sinusrhythmus
erreicht wird.

4 Wenn mit der Kardioversion kein
Sinusrhythmus wiederhergestellt
werden kann und der Patient instabil
bleibt, geben Sie 300mg Amiodaron
intravenös über 10 bis 20min (oder
Procainamid 10 bis 15mg/kg über
20min) und versuchen Sie eine
erneute elektrische Kardioversion.
Auf die Initialdosis von Amiodaron
kann eine Infusion mit 900mg über
24h folgen.

4 Wenn der Patient stabil ist (keine be-
drohlichen Zeichen oder Symptome)
und sich nicht weiter verschlechtert,
ist eine medikamentöse Behandlung
möglich.

4 Erwägen Sie Amiodaron zur aku-
ten Herzfrequenzkontrolle bei Pa-
tienten mit Vorhofflimmern mit
hämodynamischer Instabilität und
stark reduzierter linksventrikulärer
Ejektionsfraktion (LVEF). Bei Pa-
tienten mit einer LVEF <40% soll
die kleinstmögliche Betablockerdosis
in Betracht gezogen werden, um
eine Herzfrequenz von weniger als
110min–1 zu erzielen. Verabreichen
Sie bei Bedarf Digoxin.
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Bradykardie
4 Wenn eine Bradykardie mit bedroh-

lichen Symptomen einhergeht, geben
Sie 500 μg Atropin IV (IO) und wie-
derholen Sie dies gegebenenfalls alle
3–5min bis maximal 3mg.

4 Wenn die Behandlung mit Atropin
unwirksam ist, erwägen Sie Medi-
kamente der zweiten Wahl. Dazu
gehören Isoprenalin (5 μg min–1 An-
fangsdosis) und Adrenalin (2–10 μg
min–1).

4 Theophyllin (100–200mg langsam
intravenös) kann erwogen werden,
wenn die Bradykardie durch einen
inferioren Myokardinfarkt, nach
einer Herztransplantation oder
durch eine Rückenmarksverletzung
verursacht wird.

4 Erwägen Sie die Gabe von Glucagon,
wenn Betablocker oder Kalziumka-
nalblocker eine mögliche Ursache für
die Bradykardie sind.

4 Geben Sie Patienten nach Herztrans-
plantationen kein Atropin – es kann
einen hochgradigen AV-Block oder
sogar einen Sinusstillstand verursa-
chen – verwenden SieTheophyllin.

4 Erwägen Sie eine Schrittmacherthe-
rapie bei instabilen Patienten mit
symptomatischer Bradykardie, die
auf medikamentöse Therapien nicht
anspricht.

4 Wenn die transthorakale Schrittma-
cherstimulation unwirksam ist, sollen
Sie eine transvenöse Stimulation in
Betracht ziehen.

4 Wann immer eine Asystolie diagnos-
tiziert wird, überprüfen Sie das EKG
sorgfältig auf das Vorhandensein von
P-Wellen, da in einer solchen Situa-
tion der Einsatz eines transkutanen
Herzschrittmachers indiziert sein
könnte.

4 Wenn Atropin wirkungslos und eine
transkutane Schrittmachertherapie
nicht unverzüglich verfügbar ist,
kann eine Faustschlagstimulation
versucht werden, solange man auf das
Equipment für die Schrittmacherthe-
rapie wartet.

Organspende nach Kreislaufstill-
stand

4 Wenn kein ROSC erreicht werden
kann, sollen Sie eine Organspende
nach Kreislaufstillstand in Einrich-
tungen in Betracht ziehen, in denen
ein etabliertes Programm vorliegt
und dies den lokalen Protokollen und
Gesetzen entspricht.

Nachbesprechung

4 Verwenden Sie datenbasiertes und
leistungsorientiertes Debriefing von
Rettungskräften, um die Reanima-
tionsqualität und das Outcome zu
verbessern.

Evidenz für die Leitlinien

Verhinderung eines Kreislauf-
stillstands im Krankenhaus
(IHCA)

Ein Kreislaufstillstand im Krankenhaus
(IHCA) tritt bei etwa1,5von1000Patien-
ten auf, die ins Krankenhaus eingeliefert
wurden [8, 9]. Es gibt zwei Hauptstra-
tegien, um einen Kreislaufstillstand und
die Notwendigkeit einer Reanimation zu
verhindern:
4 Patientenorientierte Entscheidungs-

findung, um festzustellen, ob Re-
animationsmaßnahmen angemessen
sind.

4 Physiologische Verschlechterung
frühzeitig erkennen und behandeln,
um einen Kreislaufstillstand zu
verhindern.

Notfallbehandlungs- und
Reanimationsentscheidungen
Bei den meisten Patienten, die im Kran-
kenhaus sterben, erfolgen keine Re-
animationsmaßnahmen [10–13]. Die
ERC-Ethikleitlinien fördern die gemein-
same Entscheidungsfindung und die
fortgeschrittene Pflegeplanung, bei der
Reanimationsentscheidungen in Not-
fallbehandlungspläne integriert werden,
um die Klarheit der Behandlungsziele
zu erhöhen und zu verhindern, dass
neben der CPR versehentlich andere
indizierter Behandlungen vernachlässigt
werden. Weitere Informationen finden

Sie im Abschn. „Ethik der Reanimation
und Entscheidungen am Lebensende“.

Physiologische Verschlechterung
Dem Kreislaufstillstand im Kranken-
haus geht häufig eine physiologische
Verschlechterung voraus [14, 15]. Dies
bietet die Möglichkeit, eine Verschlech-
terung zu erkennen und einen Kreislauf-
stillstand zu verhindern. Die 5 wichtigs-
ten Schritte wurden als Überlebenskette
im Krankenhaus konzipiert: „Schulung
des Personals“, „Überwachung“, „Erken-
nung“, „Hilferuf “ und „Reaktion“ [16].
Diese ERC-Leitlinie basiert auf dem
ILCOR CoSTR und einer systemati-
schen Überprüfung von innerklinischen
Notfallteams für Erwachsene sowie einer
britischen Leitlinie für Frühwarnscores
und das Erkennen und Reagieren auf
eine Verschlechterung von akut kranken
Erwachsenen im Krankenhaus [17–19].

AusbildungdesPersonals.DieSchulung
soll die Erhebung von Vitalparametern,
einen strukturierten ABCDE-Ansatz
mit Beurteilung und ersten Behand-
lungsmaßnahmen, die Verwendung von
strukturierten Kommunikationswerk-
zeugen wie Situation-Background-As-
sessment-Recommendation (SBAR) und
das Rufen von Hilfe und die Eskalation
der Versorgung umfassen [18]. Die Mit-
arbeiter sollen auch wissen, wie sie die
lokalen Richtlinien zu Entscheidungen
über den Verzicht auf eine Reanimation
(DNA-CPR), Behandlungseskalations-
pläne und den Beginn der Pflege am
Lebensende umsetzen können.

Überwachung. Die meisten Fälle von
IHCAhabeneinen initialennichtschock-
baren Rhythmus. Vorhergehende Anzei-
chen von Atemdepression oder Schock
sind häufig [8, 9, 20]. Um eine Ver-
schlechterung und kritische Erkrankung
frühzeitig zu erkennen, sollen alle Pa-
tienten einen dokumentierten Plan zur
Überwachung der Vitalfunktionen ha-
ben. Er sollte enthalten, welche physio-
logischen Messungen wie häufig aufge-
zeichnet werden sollen. Dies kann mit-
hilfeeinesstandardisiertenFrühwarnsys-
tems (EarlyWarning Score, EWS) für alle
Patienten erfolgen.DieWahl des Systems
hängt von den örtlichen Gegebenheiten
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ab und soll den nationalen Richtlinien
entsprechen. InGroßbritannienwirdbei-
spielsweise der National Early Warning
Score (NEWS) von den Richtlinien des
National Institute forHealthandCareEx-
cellence (NICE) unterstützt [17, 18]. Ein
höherer Anteil an geschultem Pflegeper-
sonal steht inVerbindungmiteinergerin-
geren Rate an übersehenen abnormalen
Vitalfunktionen und derQualität der Pa-
tientenversorgung[21, 22].Es fehlen ran-
domisierte, kontrollierte Studien (RCT)
oder einKonsensdarüber,welchePatien-
ten eine kontinuierliche EKG-Überwa-
chung erhalten sollen. In einer register-
basierten Studie waren Umgebungen, in
denen Patienten engmaschig überwacht
werden, mit einem verbesserten Über-
leben assoziiert, und zwar unabhängig
vom initialen Rhythmus [23].

Erkennung. Zu den Strategien zur Ver-
einfachung und Standardisierung der
Überwachung des Zustands eines Pati-
enten sowie zur Erkennung einer akuten
Erkrankung oder Verschlechterung und
zurEinleitungeinerBehandlunggehören
Early-Warning-Score(EWS)-Systeme.

Diese Systemehabeneine vordefinier-
te abgestufte und eskalierende Reakti-
on gemäß dem EWS des Patienten. Der
EWSwirdverwendet,umStationspatien-
ten zu identifizieren, die eine Eskalation
der Versorgung benötigen, die Überwa-
chungderVitalfunktionenzuverbessern,
die Identifizierung von Verschlechterun-
gen zu verbessern und die Zeit bis zur
Aktivierung des Notfallteams zu verkür-
zen [24]. Klinische Bedenken von Pfle-
gekräften und anderen Mitgliedern des
multidisziplinären Teams können eben-
falls auf eine Verschlechterung des Pati-
enten hinweisen [25, 26].

Der Hilferuf. Alle Mitarbeiter sollen
befugt sein, um Hilfe zu rufen, und
auch darin geschult werden, struktu-
rierte Kommunikationswerkzeuge wie
SBAR (Situation-Background-Assess-
ment-Recommendation) zu verwenden,
um eine effektive Kommunikation si-
cherzustellen [27–29]. Die Reaktion auf
kritisch kranke Patienten oder Patienten
mit einem hohen Risiko zur Verschlech-
terung erfolgt häufig durch ein medi-
zinisches Notfallteam. Jedes Mitglied

des Gesundheitsteams kann den Notruf
eines medizinischenNotfallteams einlei-
ten. In einigen Krankenhäusern werden
auch der Patient und dessen Familie
und Freunde aufgefordert, das Team zu
verständigen [30–32].

Reaktion. Die Reaktion auf Patienten,
die kritisch krank sind oder einem Ri-
siko ausgesetzt sind, wird häufig durch
ein medizinisches Notfallteam durchge-
führt. Diese Teams bestehen in der Regel
aus medizinischem und pflegerischem
Personal, das auf bestimmte Kriterien
reagiert. Sie ersetzen oder koexistieren
mitherkömmlichenReanimationsteams,
die normalerweise nur auf Patienten
ansprechen, die sich bereits in einem
Kreislaufstillstand befinden. Systemati-
sche Überprüfungen, Metaanalysen und
multizentrische Studien legen nahe, dass
medizinische Notfallteams die IHCA-
und Krankenhaussterblichkeitsrate sen-
ken [33, 34]. Diese Daten veranlassten
das ILCOR, darauf hinzuweisen, dass
Krankenhäuser die Einführung von me-
dizinischen Notfallteams in Betracht
ziehen, um die Inzidenz von IHCA und
die Mortalität im Krankenhaus zu ver-
ringern (schwache Empfehlung, niedrige
Evidenz) [19]. Teaminterventionen um-
fassen häufig einfache Aufgaben wie
den Beginn der Sauerstofftherapie und
Infusionstherapien sowie komplexere
Entscheidungen wie die Aufnahme des
Patienten auf die Intensivstation (ICU)
oder den Beginn von Diskussionen zu
DNA-CPR, Eskalation der Behandlung
oder Pflegeplänen am Lebensende (siehe
Abschn. „Ethik der Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende“). Ein
wichtiger Teil der Maßnahmen ist die
Verlegung eines Patienten, bei dem das
Risiko einer Verschlechterung besteht,
oder eines sich bereits verschlechternden
Patienten in eine geeignete Umgebung.
Die Patienten sollen in einem klini-
schen Bereich behandelt werden, der für
die Bedürfnisse des Patienten und mit
entsprechendem Personal ausgestattet
ist.

Verhinderung eines prähospitalen
Kreislaufstillstands (OHCA)

In Industrieländern ist der plötzliche
Herztod (PHT) die dritthäufigste To-
desursache. Das Überleben nach einem
Kreislaufstillstand außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) beträgt nur 10%
oder weniger [35–37], was die Präven-
tion von OHCA wichtig macht [38].
Scheinbar gesunde junge Erwachsene,
die einen PHT erleiden, können auch
Anzeichen und Symptome (z.B. Syn-
kope/Präsynkope, Brustschmerzen und
Herzklopfen) aufweisen, die medizini-
sches Fachpersonal alarmieren sollen,
um fachkundige Hilfe zu suchen und so
einen Kreislaufstillstand zu verhindern
[39–48].

Es gibt keine systematischen Unter-
suchungen zu diesem Thema. Bei einer
Sucheam26.Februar2020unterVerwen-
dungderBegriffe „Kreislaufstillstand au-
ßerhalb des Krankenhauses“ UND „Prä-
vention“, die seit dem 1. Januar 2015
auf klinische Studien und Überprüfun-
genbeschränktwaren,wurden 65Artikel
ermittelt. Die Referenzen dieser Artikel
wurden ebenfalls überprüft. Bestehen-
de Richtlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Kardiologie (ESC), der Amer-
ican Heart Association (AHA) und des
European Resuscitation Council (ERC)
wurden berücksichtigt.

Epidemiologie und Patho-
physiologie des plötzlichen
Herztodes
Die koronare Herzkrankheit (KHK)
macht 80% des PHT aus, insbesondere
bei älteren Patienten. Nichtischämi-
sche Kardiomyopathien machen weitere
10–15% aus [49]. Bei jungen Men-
schen sind Erbkrankheiten, angeborene
Herzkrankheiten, Myokarditis und Dro-
genmissbrauch die Hauptursachen. Die
Kenntnis der Ursachen von PHT hilft
bei der frühzeitigen Behandlung und
Prävention von OHCA (. Tab. 1).

Koronare Herzkrankheit (KHK)
Arrhythmien, die durch einen akuten
Myokardinfarkt (AMI) oder nachfolgen-
de Myokardnarben ausgelöst werden,
können zu PHT führen [51]. Ungefähr
zwei Drittel der PHT treten als erstes
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Tab. 1 Ursachen für plötzlichenHerztod
(PHT) angepasst von Kandala [49] undWin-
kel [50]
Koronare Herzerkrankung
ST-Strecken-Hebung

Anderer Myokardinfarkt

Instabile Angina

Stille Ischämie

Erkrankungen des Herz-Reizleitungs-Sys-
tems, häufig bei jungenMenschenmit PHT
assoziiertLanges QT-Syndrom (LQTS)

Kurzes QT-Syndrom

Brugada-Syndrom

Katecholaminerge polymorphe ventrikuläre
Tachykardie

Triadin-Knock-out-Syndrom (TKOS)

Arrhythmogener Mitralklappenprolaps
(ABiMVPS)

Durch Medikamente oder Drogen induziert

Nichtatherosklerotische Anomalien der
Koronararterien
Angeborene Herzfehler
Hypertrophe Kardiomyopathie (HCM)

Dilatierte Kardiomyopathie (DCM)
Herzklappenerkrankungen

KHK-Ereignis oder bei Personen mit
geringem Risiko auf [49]. In den letzten
50 Jahren haben Primärprävention und
sekundäre Revaskularisierung die alters-
korrigierte KHK-Mortalität verringert
[49]. Der Prozentsatz der mit KHK as-
soziierten PHT bleibt unverändert, was
darauf hindeutet, dass es Wechselwir-
kungen zwischen KHK und auslösenden
Ereignissen wie Funktionsstörungen des
autonomen Nervensystems, Elektrolyt-
störungen, Arzneimitteltoxizität und in-
dividueller genetischer Profile gibt [49].
Elektrophysiologische Studien des Her-
zens können KHK-Patienten mit hohem
oder niedrigem PHT-Risiko identifi-
zieren [52]. Zusätzliche Faktoren wie
Herzinsuffizienz (HF) und linksventri-
kuläre Hypertrophie (LVH) sind prädis-
ponierend für ventrikuläre Arrhythmien
(polymorphe ventrikuläre Tachykardie
[VT] und Kammerflimmern [VF]). Wie
Patienten mit hohem PHT-Risiko mit
HF und LVH identifiziert werden kön-
nen, ist ungewiss [53]. Änderungen der
linksventrikulären Geometrie wirken
sich auf die Wahrscheinlichkeit für die
Entwicklung von VT und VF aus. Hohe
Blutkonzentrationen von „B-type na-

triuretic peptide“ (BNP) und seinem
N-terminalen Fragment (NT-proBNP)
sind mit höheren Raten für die Platzie-
rung eines geeigneten implantierbaren
Kardioverter-Defibrillators (ICD) und
mit einer höheren Sterblichkeit verbun-
den [54, 55]. Der einzige Indikator, bei
dem festgestellt wurde, dass er konsis-
tent mit einem erhöhten PHT-Risiko
bei KHK und linksventrikulärer Dys-
funktion (LV) assoziiert ist, ist die LV-
Ejektionsfraktion (LVEF) [51]. LVEF
wird verwendet, um die Notwendig-
keit eines implantierbaren Kardioverter-
Defibrillators (ICD) zur primären und
sekundären Prävention von PHT fest-
zustellen [56]. Trotz erheblicher Fort-
schritte bleibt die Möglichkeit, das PHT-
Risiko vor dem Ereignis zu erkennen,
sehr begrenzt [51].

PHT bei den jungen Menschen
PHT bei jungen Menschen (5–35 Jahre)
macht 7% aller PHT aus [50]. Die Inzi-
denz beträgt 1–8/100.000 Todesfälle pro
Jahr [57]. Bei jugendlichen mit PHT hat-
ten 50% der Patienten die Symptome vor
demTodfalschinterpretiert[47].KHKist
die häufigsteUrsache für PHTin Jugend-
lichen.25–31%derFällebleibennachder
Obduktion ungeklärt (Sudden Arrhyth-
mic Death Syndrome [SADS]) [50]. Die
Mehrzahl der vererbten Herzerkrankun-
genkannbeiDiagnosebehandeltwerden,
doch die meisten jungen Betroffenenmit
PHT werden nicht diagnostiziert [45].
Vorboten von PHT bei Jugendlichen wa-
ren in einer Studie nur in29%vorhanden
und damit niedriger als bei älteren Pa-
tienten [58]. QT-verlängernde Medika-
mente und Psychopharmaka, allein oder
in Kombination, erhöhen das PHT-Risi-
ko [59]. Die Obduktion ist entscheidend,
um erbliche Herzerkrankungen in unge-
klärten Fällen von PHT zu identifizieren.
Dies soll zu einer Herzuntersuchung von
Verwandten ersten Grades führen. Die-
ses Screening führte in über der Hälfte
der Familien zur Diagnose einer vererb-
ten Herzerkrankung [60]. In einer gro-
ßen retrospektiven PHT-Studie konnte
bei 113/180 Patienten (62,8%) eine Ur-
sache festgestellt werden, der Rest wur-
de als idiopathisches VF eingestuft [61].
Mit Verbesserungen in der Diagnostik
(z.B. medikamentöse Provokationstests

für kardiale Kanalopathien und korona-
re Vasospasmen, genetische Tests) soll
die Zahl der ungeklärten PHT sinken
[61]. (Siehe Abschn. „Epidemiologie des
Kreislaufstillstandes inEuropa“ [38, 62]).

Nichtatherosklerotische
Anomalien der Koronararterien
Koronararterienembolie, Koronararteri-
itis (z.B. Kawasaki-Krankheit, Polyarte-
riitis nodosa), Spasmen undmyokardiale
Überbrückung sind alle im Zusammen-
hang mit PHT beschrieben worden.

Angeborene Herzkrankheit
Angeborene Koronaranomalien treten
bei 1%allerPatientenauf. PHT aufgrund
von kongenitalen Koronaranomalien ist
trainingsbedingt und macht 17% der
PHT bei jungen Sportlern aus [49, 58].

Hypertrophe Kardiomyopathie
(HCM)
DiehypertropheKardiomyopathie istmit
1 von 200–500 Fällen die häufigste gene-
tische Erkrankung des Herzens und die
häufigste Ursache für jugendlichen PHT
[63]. Sie bleibt oft klinisch unentdeckt,
bis der PHT als erstes kardiales Ereignis
auftritt. Die Inzidenz von PHT in Fami-
lien mit HCM kann 2–4% pro Jahr und
4–6% bei Kindern und Jugendlichen be-
tragen [49].

Warnzeichen

Ungefähr 50% der Kreislaufstillstände
treten bei Personen mit nichtdiagnos-
tizierter KHK auf [51, 64]. Viele PHT-
Patienten haben eine Vorgeschichte von
HerzerkrankungenundWarnzeichenvor
dem Kreislaufstillstand, am häufigsten
Schmerzen in der Brust oder im Ober-
bauch oder Dyspnoe, auf die der Pa-
tientoderdasmedizinischeFachpersonal
nicht reagiert hat [65, 66]. Etwa ein Drit-
tel der älteren Patienten hat in den Ta-
gen oder Stunden vor demKreislaufstill-
standSymptome,vorallemBrustschmer-
zen, Dyspnoe, Synkopen und/oder kal-
ten Schweiß [66, 67]. Von 1960 OHCA-
Patienten waren 9,4% innerhalb der vor-
angegangenen 48h von einer Rettungs-
wagenbesatzunguntersuchtworden[68].
Die Notfallversorgung bei Patienten mit
Symptomen ist mit einem verbesserten
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Tab. 2 Hochrisikomerkmale, die auf einen ernsten Zustandbei Patientenmit Synkopebei der
Erstuntersuchung in der Notaufnahme hindeuten
Merkmale für Synkopenereignisse

Hauptmerkmal
Neu auftretende Beschwerden in der Brust, Kurzatmigkeit, Bauchschmerzen oder Kopfschmerzen
[81–83]

Synkope während Anstrengung oder in Rückenlage [84]

Plötzlich einsetzendes Herzklopfen unmittelbar gefolgt von der Synkope [84]

Nebenmerkmal
Keine Warnsymptome oder kurzes (<10 s) Prodrom [84–87]

Familiengeschichte von PHT in jungen Jahren [88]

Synkope in sitzender Position [89]

Krankengeschichte

Hauptmerkmal

Schwere strukturelle oder koronare Herzkrankheit (Herzinsuffizienz, niedrige LVEF oder früherer
Myokardinfarkt) [81, 83]

Körperliche Untersuchung

Hauptmerkmal

Ungeklärter systolischer Blutdruck <90mmHg [81, 83]

Anhaltende Bradykardie (<40min–1) imWachzustand ohne körperliches Training
Nichtdiagnostiziertes systolisches Herzgeräusch

EKG

Hauptmerkmal

EKG-Veränderungen, die mit akuter Ischämie vereinbar sind
Mobitz II atrioventrikulärer (AV) Block zweiten und dritten Grades

Langsames Vorhofflimmern (AF) (<40min–1)

Anhaltende Sinusbradykardie (<40min–1) oder wiederholte Sinoatrialblockade oder Sinuspausen
>3 s imWachzustand ohne körperliches Training

Schenkelblock, intraventrikuläre Überleitungsstörung, ventrikuläre Hypertrophie oder Q-Wellen,
die mit einer ischämischenHerzerkrankung oder Kardiomyopathie vereinbar sind [82, 87]

Anhaltende und nicht anhaltende VT

Funktionsstörung eines implantiertenGerätes (Herzschrittmacher oder ICD)

Typ-1-Brugada-Muster

ST-Strecken-Hebungmit Typ-1-Morphologie in Ableitungen V1-V3 (Brugada-Muster)

QTc >460ms in wiederholten 12-Kanal-EKG, die auf ein verlängertes QT-Syndrom (LQTS) hinwei-
sen [90]

Nebenmerkmal (hohes Risiko nur, wenn die Vorgeschichtemit der arrhythmischer Synkopen
übereinstimmt)

Mobitz I AV-Block zweiten Grades und AV-Block ersten Grades mit deutlich verlängertem PR-
Intervall

Asymptomatische, unangemessene leichte Sinusbradykardie (40–50 Schläge pro Minute) [87]

Paroxysmale supraventrikuläre Tachykardie (SVT) oder Vorhofflimmern [91]

Vorerregter QRS-Komplex

Kurzes QTc-Intervall (≤340ms) [90]

Atypisches Brugada-Muster [90]

Negative T-Wellen in den rechten präkordialen Ableitungen, Epsilonwellen, die auf eine arrhyth-
mogene rechtsventrikuläre Kardiomyopathie (ARVC) hinweisen [90]

Adaptiert von Brignole 2018 [56]
EKG Elektrokardiogramm, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, LVEF linksventrikuläre Ejekti-
onsfraktion, PHT plötzlicher Herztod, VT ventrikuläre Tachykardie

Überleben verbunden [65]. Eine frühzei-
tige Erkennung des akuten Koronarsyn-
droms (ACS) durch den Rettungsdienst
mit12-Kanal-EKG-Möglichkeitundeine
Verkürzung der Zeit bis zur Reperfusion
kannPHTverhindern[69].Dereffektivs-
te Ansatz zur Prävention vonKHK in der
AllgemeinbevölkerungbleibtdieQuanti-
fizierungdes individuellenRisikos fürdie
Entwicklung von KHK, gefolgt von der
Kontrolle der Risikofaktoren [69]. Eine
Synkope kann ein wichtiges Vorzeichen
für den PHT sein.

Synkope
Eine Synkope, die bei anstrengender Tä-
tigkeit, im Sitzen oder in Rückenlage auf-
tritt, soll immer den Verdacht auf ei-
ne kardiale Ursache erwecken; in an-
deren Situationen handelt es sich eher
um eine vasovagale Synkope oder ei-
ne posturale Hypotonie [69]. Bei Patien-
ten mit bekannter kardialer Erkrankung
ist eine Synkope (mit oder ohne Pro-
drom, insbesondere kürzlich aufgetreten
oder wiederkehrend) ein unabhängiger
Risikofaktor für eine erhöhte Mortali-
tät [56, 63, 70–80]. Hochrisikomerkmale
(die auf einen ernsten Zustand hindeu-
ten) undNiedrigrisikomerkmale (die auf
einen gutartigen Zustand hindeuten) für
die Einschätzung von Patienten mit Syn-
kope in der Notaufnahme wurden von
der ESC veröffentlicht (. Tab. 2; [56]).
Eine frühzeitige Erfassung eines 12-Ka-
nal-EKG durch den Rettungsdienst kann
hilfreich sein.

Screening-Programme für Sportler
können hilfreich sein, variieren jedoch
zwischen den Ländern [92, 93]. In einer
Studie aus Großbritannien erhielten zwi-
schen 1996 und 2016 11.168 Sportler ein
kardiovaskuläres Screening. Bei 0,38%
(n= 42) wurden mit PHT assoziierte
Erkrankungen festgestellt [94].

Vorbeugende Maßnahmen gegen
PHT

Die Prävention von PHT konzentriert
sich auf die begleitenden medizinischen
Bedingungen, die zu Arrhythmien bei-
tragen oder diese verschlimmern kön-
nen, auf dasRisiko, das vonArrhythmien
ausgeht, und auf das Risiko-Nutzen-Ver-
hältnis einer bestimmten Therapie. Die
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kollabierter / kritisch kranker Patient

Ja
(medizinischer Notfall)

Hilfe und Equipment*
Reanimationsteam/Medizinisches Notfallteam 

rufen, wenn notwendig,
Equipment holen

Beurteilung*
ABCDE-Untersuchung – erkennen und 

behandeln
Sauerstoff mit hohem Flow geben
(orientiert an SpO2 falls möglich)

Monitoring anschließen
IV-Zugang

Reanimationsteam/Notfallteam rufen 
(falls noch nicht geschehen)

Nein oder im Zweifel (Kreislaufstillstand)

Hilfe und Equipment*
Reanimationsteam rufen

Equipment holen

Paddles anschließen / AED einschalten
Defibrillieren, falls notwendig**

Advanced Life Support
Wenn ausreichend trainiertes Personal 

anwesend

Übergabe
Übergabe an das Reanimationsteam/

medizinische Notfallteam im SBAR-Format

Übergabe
Übergabe an das Reanimationsteam 

im SBAR-Format

Hochwertige CPR*

und Atemwegshilfen durchführen
Bei jeder Rhythmuskontrolle Helferwechsel bei 

der Thoraxkompression

um Hilfe rufen und 
den Patienten beurteilen

Sichere Lebenszeichen?
Reagiert der Patient? Atmet er normal?

Medizinisches Fachpersonal soll zeitgleich den 
Carotis-Puls tasten

AUF 
SICHERHEIT 

DER BETEILIGTEN 
ACHTEN

Abb. 29Wiederbele-
bungsalgorithmus im
Krankenhaus.AEDbezeich-
net einen automatisierten
externenDefibrillator,
ALS erweiterte Reani-
mationsmaßnahmen,
CPR kardiopulmonale
Wiederbelebung, SBAR
Situation, Hintergrund,
Bewertung, Empfehlung.
* Arbeiten Sie parallel,
wenn die Zahl der Helfer es
erlaubt, ** Verwenden Sie
einenmanuellenDefibril-
lator, wenn Sie ihn haben
undbeherrschen

Interventionen umfassen Antiarrhyth-
mika, implantierbare Kardioverter-De-
fibrillatoren (ICD) sowie Ablation oder
Operation [56, 95]. Nichtinvasive Tele-
metrie oder implantierbare Geräte, die
das EKG übertragen, werden derzeit bei
ausgewähltenPatientengruppenverwen-
det, um Arrhythmien mit hohem Risiko

zu erkennen und PHT zu verhindern. In
jüngerer Zeit wurden vernetzte Geräte
mit Arrhythmie-Erkennungsfunktionen
(Smartwatch, Smartphone-Applikatio-
nen) eingeführt, die bei der Erkennung
von asymptomatischemVorhofflimmern
hilfreich sein können. Ihre potenzielle
Rolle in der allgemeinen Bevölkerung

zur Erkennung von PHT-Arrhythmi-
en ist jedoch unbekannt [96, 97]. Die
Aufklärung der Bevölkerung über die
Symptome vor einem PHT und die Hilfe
für Personen mit Kreislaufstillstand sind
wichtig [65].
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Behandlung des Kreislauf-
stillstands im Krankenhaus
(IHCA)

Die Behandlungsprinzipien bei Kreis-
laufstillstand, wie z.B. die schnelle De-
fibrillation und die Durchführung einer
qualitativ hochwertigen Reanimation,
sind sowohl bei IHCA als auch bei
OHCA gleich. Im Krankenhaus bietet
die sofortige Verfügbarkeit von geschul-
temklinischemPersonalundAusrüstung
dieMöglichkeit, einenKreislaufstillstand
schnell zu erkennen und die Behand-
lung einzuleiten. Als IHCA kann jeder
Kreislaufstillstand definiert werden, der
auf dem Krankenhausgelände auftritt.
Dies kann einen Kreislaufstillstand bei
Patienten, Krankenhausbesuchern oder
Personal in einer Vielzahl von Kranken-
hausumgebungen umfassen. Bei IHCA
können BLS- und ALS-Interventionen
häufig gleichzeitig beginnen und statt-
finden (siehe . Abb. 2). Diese Leitlinien
basieren auf dem ILCOR CoSTR [2],
den ERC-ALS-Leitlinien 2015 [24] und
den ERC-Qualitätsstandards für CPR-
Praxis und -Training [98].

Das ILCOR hat eine systematische
Untersuchung der akkreditierten Ausbil-
dung in erwachsenen ALS durchgeführt.
Die Untersuchung schloss acht Beobach-
tungsstudien ein und identifizierte Vor-
teile von ALS für ROSC und das Über-
leben bis zur Entlassung aus dem Kran-
kenhaus oder nach 30 Tagen [19]. Das
ILCOR führte auch eine systematische
Untersuchung des Team- und Führungs-
trainings durch, welche 16 RCT und drei
Beobachtungsstudien umfasste, in denen
ein Nutzen für das Überleben der Pati-
enten sowie die Fähigkeiten identifiziert
wurden [19].

Ersthelfer
Die klinischen Fähigkeiten eines Erst-
helfers können von nichtklinischen Mit-
arbeitern, die in BLS geschult sind, bis
zu ALS-Providern reichen. Unabhängig
vom Ausbildungsstand besteht die erste
Maßnahme des Ersthelfers darin, einen
Kreislaufstillstand zu erkennen, sofort
mit der Reanimation zu beginnen, Hilfe
zu rufen und eine schnelle Defibrillation
durchzuführen. Verzögerungen beim
Beginn der Behandlung verringern die

Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen
Outcomes [99, 100].

Das Verfahren für den Hilferuf kann
sich zwischen Krankenhäusern oder
Standorten innerhalb eines Kranken-
hauses unterscheiden. Wenn der Helfer
allein ist, muss er möglicherweise den
Patienten verlassen, um Hilfe zu rufen.
Wenn ein Telefonsystem zum Rufen des
Notfallteams verwendet wird, soll die
europäisch einheitliche Nummer (2222)
verwendet werden [101].

Nach Abschluss der ersten Maßnah-
men und vorausgesetzt, dass genügend
Personal zur Verfügung steht, soll das
Personal die ALS-Ausrüstung holen und
die Übergabe an das Reanimations-
team vorbereiten, indem es entweder
das SBAR- (Situation-Background-As-
sessment-Recommendation) oder das
RSVP-System (Reason-Story-Vital Si-
gns-Plan) verwendet [27, 102, 103].
Jeder klinische Bereich in einem Kran-
kenhaus soll das Patientenkollektiv, das
Risiko eines Kreislaufstillstands und die
geografische Lage (d.h. die Entfernung,
die das Reanimationsteam zurücklegen
muss) berücksichtigen, um den spezifi-
schen Schulungsbedarf des Personals zu
ermitteln.

Reanimationsteam
Das Reanimationsteam kann die Form
eines traditionellen Kreislaufstillstands-
teams haben, das nur auf Kreislauf-
stillstandsereignisse reagiert, oder eines
medizinischen Notfallteams, das so-
wohl auf Kreislaufstillstand als auch
auf kritisch kranke Patienten reagiert.
Das ILCOR empfiehlt eine akkreditierte
ALS-Schulung für medizinisches Per-
sonal (schwache Empfehlung aufgrund
sehr geringer Sicherheit), da die ALS-
Schulung mit einem erhöhten ROSC-
und Patientenüberleben verbunden ist
[19]. Das ILCOR empfiehlt auch die
Durchführung von Team- und Füh-
rungstraining (schwache Empfehlung
basierend auf Evidenz mit sehr geringer
Sicherheit), da diese mit verbesserten
Patienten- und Prozessergebnissen as-
soziiert sind [19]. Reanimationsteams
bilden sich häufig ad hoc, abhängig von
den Dienstplänen im Krankenhaus, und
umfassen Personen aus einer Reihe von
Fachgebieten (z.B. Akutmedizin, Kar-

diologie, Intensivmedizin). Mangelndes
Wissen über die Rollen der Teammit-
glieder, einschließlich der Person, die
als Teamleiter fungiert, kann zu Fehlern
bei der Reanimation bei IHCA führen
[104, 105]. Eine Teambesprechung zu
Beginn jeder Schicht zur Vorstellung
und Rollenverteilung kann die effektive
Teamarbeit während der Reanimation
unterstützen.

Ausrüstung
Krankenhäuser sollen sicherstellen, dass
klinische Bereiche sofort Zugang zu
Equipment und Medikamenten haben,
um eine schnelle Reanimation des Pa-
tienten bei Kreislaufstillstand zu er-
möglichen. Fehlende oder fehlerhafte
Geräte tragen zu Verzögerungen bei der
Behandlung bei [104, 106]. Die Aus-
rüstung soll im gesamten Krankenhaus
standardisiert sein und die Ausrüstung
regelmäßig überprüft werden.

Behandlung des prähospitalen
Kreislaufstillstands

Dieser Abschnitt gibt einen Überblick
über spezifische ALS-Problematiken im
Zusammenhang mit der Reanimation
beim prähospitalen Kreislaufstillstand.
Weitere Informationen finden Sie in den
Abschnitten Lebensrettende Basismaß-
nahmen (BLS), Kreislaufstillstand unter
besonderen Umständen, Versorgungs-
system, Epidemiologie, Postreanimati-
onsbehandlung und Ethik. Das Ziel von
erweiterten Reanimationsmaßnahmen
während der präklinischen Reanimation
ist es, so früh wie möglich die gleichen
Interventionen wie im Krankenhaus be-
reitzustellenunddenPatienten schnellst-
möglich in das Krankenhaus zu bringen,
wenn die Interventionen außerhalb des
Krankenhauses nicht möglich sind.

Drei systematische ILCOR-Untersu-
chungen wurden identifiziert [107–109].
Eine fokussierte Suche am 13. März, die
sich auf klinische Studien und Reviews
seit dem 1. Januar 2015 beschränkte,
identifizierte 612 Artikel. Die Titel und
Abstracts wurden gescreent und die
entsprechenden Artikel eingeschlossen.
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Tab. 3 Patienten- undCPR-Faktoren, die
das Ergebnis der OHCAbeeinflussen
Patient

Alter
Geschlecht

Komorbiditäten
Herzfunktion

Lungenfunktion

Nierenfunktion

Trauma

Spezielle Umstände
Reanimation

Örtlichkeit (privat vs. Öffentlichkeit)
Beobachteter vs. nichtbeobachteter Kreis-
laufstillstand
Ersthelfer-CPR

Art der CPR des Ersthelfers (nur Thoraxkom-
pression vs. Standard)
Initialer Rhythmus des Kreislaufstillstands
Verwendung von AED durch Ersthelfer
Zeit bis Rückkehr des spontanen Kreislaufs

Adaptiert von Kandala 2017 [49]. AED bezeich-
net die automatisierte externe Defibrillation,
CPR die kardiopulmonale Reanimation

Initiale ALS-Behandlung von OHCA
Mehrere Patienten- und CPR-Faktoren
beeinflussen das Ergebnis eines OHCA
(. Tab. 3). Kommunale Programme zur
Laienreanimation und AED-Anwen-
dung verbessern die Ergebnisse von
OHCA [110]. Thoraxkompressionen
und frühe Defibrillation sind die Eck-
pfeiler der CPR bei OHCA. Die einzige
definitive Behandlung für VF bleibt die
sofortige Defibrillation [111].

Rettungsdienst-Personal und
Interventionen
Das ILCOR führte eine systematische
Untersuchung der Rettungsdienstexpo-
sition gegenüber OHCA und der Erfah-
rung mit OHCA hinsichtlich des Über-
lebens des Patienten durch [107]. Die
größte Studie in dieser Übersichtsarbeit
stellte einen Zusammenhang zwischen
der Exposition von Notfallsanitätern ge-
genüber einem OHCA, definiert als die
Anzahl der Einsätze eines Notfallsanitä-
ters bei einem OHCA, und dem Überle-
ben des Patienten bis zur Krankenhaus-
entlassung her [112]. Eine zunehmen-
de Exposition in den letzten drei Jahren
war mit einem erhöhten Überleben bis
zurEntlassungverbunden:≤6Expositio-

nen (Kontrollgruppe), >6–11 Expositio-
nen (angepasstes Odds Ratio [aOR] 1,26,
95%-CI 1,04–1,54), 11–17 Expositionen
(aOR 1,29, 95%-CI 1,04–1,59), >17 Ex-
positionen(aOR1,50,95%-CI1,22–1,86)
[112]. Eine weitere große Beobachtungs-
studie zeigte, dass eine erhöhte Exposi-
tion des behandelnden Notfallsanitäters
mit einem erhöhten ROSC verbunden
war (<15 Expositionen, Kontrollgruppe
vs. ≥15 Expositionen, aOR 1,22, 95%-
CI 1,11–1,36) [113]. Der ILCOR CoSTR
kamzudemSchluss, dass Rettungsdiens-
te die Exposition ihres klinischen Perso-
nals bei der Reanimation überwachen
und Strategien implementieren sollen,
um eine niedrige Exposition anzugehen
oder sicherzustellen, dass die behandeln-
den Teams über Mitglieder verfügen, die
erst kürzlich exponiert waren (schwache
Empfehlung, sehr niedrige Sicherheit der
Evidenz).

Abbruch der Reanimation – Regeln
ADR-Regeln (Abbruch der Reanimati-
on) werden von vielen Rettungsdiensten
verwendet. Eine systematische Untersu-
chung des ILCOR zur Verwendung von
ADR-Regeln [109] ergab, dass die Um-
setzung der derzeit verwendeten ADR-
Regeln einige Patienten mit potenziellen
Überlebenschancennichtberücksichtigt.
Das ILCOR empfahl die Verwendung
der ADR-Regeln, um Ärzte bei der Ent-
scheidung zuunterstützen, obWiederbe-
lebungsmaßnahmen am Notfallort ein-
gestellt werden sollen oder ob der Pa-
tient unter laufender Reanimation ins
Krankenhaus transportiert werden soll
(schwacheEmpfehlung, sehrgeringeEvi-
denz). Entscheidungen zur Beendigung
der Reanimation sollen auch den lokalen
rechtlichen, organisatorischen und kul-
turellen Kontext berücksichtigen. Ret-
tungskräfte, die in Systemen arbeiten, in
denen ADR durch nichtärztliches Perso-
nal nicht legal oder nicht kulturell akzep-
tabel ist, sollen Patienten unter laufender
Reanimation ins Krankenhaus transpor-
tieren. DerAbschnitt Ethik enthält spezi-
fischereAnleitungenzurAnwendungder
Regeln zum Abbruch der Reanimation.

Behandlung in Reanimations-
zentren
In einer systematischen Untersuchung
des ILCOR wurden die Vorteile der
Versorgung in einem speziellen Reani-
mationszentrum bewertet [19, 108]. Die
daraus resultierenden ILCOR-Behand-
lungsempfehlungen umfassen:
4 Wir empfehlen, erwachsene Patienten

mit nichttraumatischem Kreislauf-
stillstand eher in Reanimationszen-
tren als in Nichtreanimationszentren
zu behandeln (schwache Empfehlung,
sehr geringe Evidenzsicherheit).

4 Wir können keine Empfehlung für
oder gegen eine regionale Triage
von OHCA-Patienten zu einem
Reanimationszentrum durch den
Rettungsdienst (Bypass-Protokolle)
oder sekundären Verlegungstrans-
port abgeben.

Weitere InformationenzuReanimations-
zentren finden Sie in den Abschnitten
„Systeme retten Leben“ und „Postreani-
mationsbehandlung“.

ALS-Behandlung Algorithmus

Ein Kreislaufstillstand ist entweder mit
schockbaren Rhythmen (Kammerflim-
mern/pulslose ventrikuläre Tachykar-
die [VF/pVT]) oder nichtschockbaren
Rhythmen (Asystolie und pulslose elek-
trische Aktivität [PEA]) verbunden. Der
Hauptunterschied bei der Behandlung
von schockbaren Rhythmen ist die Not-
wendigkeit einesDefibrillationsversuchs.
Andere Interventionen, einschließlich
hochwertiger Thoraxkompressionen mit
minimaler Unterbrechung, Atemwegs-
management und Beatmung, venöser
Zugang, Verabreichung von Adrenalin
und die Identifikation und Behand-
lung reversibler Ursachen, sind bei
allen Kreislaufstillständen gleich. Der
ALS-Algorithmus (. Abb. 3) bietet einen
Überblick über die wichtigsten Interven-
tionen. . Tab. 4 enthält eine schrittweise
Zusammenfassung [24]. Diese basieren
auf dem Expertenkonsens der Autoren.
Der ALS-Algorithmus zum Kreislauf-
stillstand ist auf alle Kreislaufstillstände
anwendbar. Zusätzliche Maßnahmen
können bei einen Kreislaufstillstand
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Patient reagiert nicht 
fehlende oder nicht normale Atmung

CPR 30:2

Schockbar
(VF/PULSLOSE VT)

Nicht-schockbar
(PEA/ASYSTOLIE)

Rhythmuskontrolle

1 Schock

Sofort wieder Thoraxkompressionen 
für 2 Minuten

 Return of spontaneous 
circulation (ROSC)

Sofort wieder Thoraxkompressionen 
für 2 Minuten

Rettungsdienst- oder 
Reanimationsteam rufen

Hochwertige Thoraxkompressionen und
• Sauerstoffgabe

•

• Kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn
Atemweg gesichert ist

• Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression

• IV- oder IO-Zugang

• Adrenalin alle 3-5 min

•

• Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

• Hypoxie
• Hypovolämie
• Hypo-/Hyperkaliämie metabolisch

ypo-/Hyperthermie• H

• Herzbeuteltamponade
• Intoxikation
•   Thrombose, koronar oder pulmonal
• Spannungspneumothorax

Eventuell Sonographie und Bildgebung zum 
Erkennen reversibler Ursachen einsetzen

Eventuell
•

• Mechanische Reanimation für Patiententransport/Therapie

• Extrakorporale CPR

Nach ROSC
• Nach ABCDE vorgehen
• Zielwert SpO2 94–98% und normaler PaCO2

• 12-Kanal-EKG 
• Erkennen und Behandeln der Ursache
• Targeted temperature management

Abb. 38Advanced-Life-Support-Algorithmus.ABCDE bezeichnet Atemwege, Atmung, Kreislauf, Neurologie, Exposition/
Umwelt, CPR kardiopulmonaleWiederbelebung, EKG Elektrokardiogramm, EMSnotfallmedizinisches System, PEApulslose
elektrischeAktivität,PaCO2arteriellerPartialdruck vonKohlendioxid,ROSCRückkehrdes spontanenKreislaufs,SpO2arterielle
Sauerstoffsättigung,VF Kammerflimmern, VT ventrikuläre Tachykardie

angezeigt sein, der durch besondere
Umstände verursacht wird.

Manuelle Defibrillation

Defibrillation ist eine wichtige Kompo-
nente der CPR, da sie das Potenzial hat,
VF/pVT zu beenden und ROSC zu errei-
chen. EineDefibrillation ist bei etwa 20%
der Kreislaufstillstände angezeigt. Da ih-
reWirksamkeit mit der Zeit und der VF-
Dauer abnimmt, müssenDefibrillations-
versuche rechtzeitig erfolgen unter Bei-
behaltung von Effizienz und Sicherheit.
Kenntnisse in der Anwendung eines De-
fibrillators (manuell oder AED) sind der
Schlüssel für Helfer, die fortgeschritte-
ne Reanimationsmaßnahmen durchfüh-
ren. Rettungskräfte, die einen manuellen
Defibrillator verwenden, sollen anstre-
ben, weniger als 5 s zu benötigen, um

einen schockbaren Rhythmus des Kreis-
laufstillstands zu erkennen und die Ent-
scheidung zur Schockabgabe zu treffen,
um die Unterbrechung der Thoraxkom-
pressionen zu minimieren.

Seit 2015 beziehen sich die Defibrilla-
tionsleitliniendesERC ausschließlich auf
biphasische Energiewellenformenund in
diesenLeitlinien für2021nuraufdieVer-
wendung von Defibrillationselektroden
(anstelle von Paddles) [24].

Die Evidenz für diesen Abschnitt ba-
siert auf den ILCOR 2020 CoSTR, den
ERC-2015-ALS-RichtlinienunddemEx-
pertenkonsens [2, 24, 110].

Strategien zur Minimierung der
Peri-Schock-Pause
Die Verzögerung zwischen dem Unter-
brechen der Thoraxkompressionen und
der Schockabgabe (die Prä-Schock-Pau-

se) muss auf ein absolutes Minimum be-
schränktwerden; selbsteineVerzögerung
von 5 bis 10 s verringert dieWahrschein-
lichkeit, dass der Schock erfolgreich ist
[135–140]. Die Prä-Schock-Pause kann
auf weniger als 5 s reduziert werden, in-
dem dieThoraxkompressionen während
des Aufladens des Defibrillators fortge-
setzt werden und indem das Team von
einem Teamleader koordiniert wird, der
effektiv kommuniziert [141, 142]. Die
Sicherheitsüberprüfung zur Vermeidung
eines Kontakts des Retters mit dem Pa-
tienten im Moment der Defibrillation
soll schnell, aber effizient durchgeführt
werden. Die Verzögerung zwischen der
Schockabgabe und derWiederaufnahme
der Thoraxkompressionen (Pause nach
dem Schock) wird minimiert, indem die
Thoraxkompressionen nach der Schock-
abgabe sofort wieder aufgenommenwer-
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Tab. 4 Empfehlungen für die akute Behandlung der Schmal- und Breitkomplextachykardie
Medikament/
Verfahren

Indikation Zeitliche Koordinie-
rung

Dosis/Verabreichungsart Anmerkungen

Vagales Manöver Schmale QRS-Tachy-
kardie
Breite QRS-Tachykar-
die

– Mit ausreichender Kraft in eine 10-
ml-Spritze blasen und den Kolben
bewegen lassen

Am besten in Rückenlagemit erhöhter Beinla-
gerung [114–117]

Adenosin Schmale QRS-Tachy-
kardie
Breite QRS-Tachykar-
die

Empfohlen, wenn
Vagusmanöver fehl-
schlägt

Stufenweise, beginnend bei 6mg,
gefolgt von 12mg IV
Eine Dosis von 18mg soll dann in
Betracht gezogen werden

Wenn keine Anzeichen einer Präexzitation
beim Ruhe-EKG vorliegen [118–120]
Berücksichtigen Sie bei einer Dosis von 18mg
die Verträglichkeit/Nebenwirkungendes ein-
zelnen Patienten

Verapamil oder
Diltiazem

Schmale QRS-Tachy-
kardie

In Betracht ziehen,
wenn Vagusmanö-
ver und Adenosin
fehlschlagen

Verapamil (0,075–0,15mg/kg IV
[durchschnittlich 5–10mg] über
2min)
Diltiazem (0,25mg/kg IV [durch-
schnittlich 20mg] über 2min)

Soll bei Patientenmit hämodynamischer In-
stabilität und bei HF mit reduzierter LV-Ejekti-
onsfraktion (<40%) vermieden werden [118,
120–125]

Betablocker
(IV Esmolol oder
Metoprolol)

Schmale QRS-Tachy-
kardie

In Betracht ziehen,
wenn Vagusmanö-
ver und Adenosin
fehlschlagen

Esmolol (0,5mg/kg IV Bolus oder
0,05–0,3mg/kg/min Infusion)
Metoprolol (2,5–15mg IV in 2,5mg
Boli)

Wirksamer bei der Senkung der Herzfrequenz
als bei der Beendigung der Tachykardie [124,
126–128]

Procainamid Breite QRS-Tachykar-
die

In Betracht ziehen,
wenn Vagusmanö-
ver und Adenosin
fehlschlagen

10–15mg/kg IV über 20min [129, 130]

Amiodaron Schmale und breite
QRS-Tachykardie

In Betracht ziehen,
wenn Vagusmanö-
ver und Adenosin
fehlschlagen

300mg IV über 10–60min je nach
Umständen – gefolgt von einer
Infusion von 900mg in 24h

[131, 132]

Magnesium Polymorphe breite
QRS-Tachykardie
(Torsades de Pointes
[TdP])

– 2g IV über 10min. Kann bei Bedarf
einmal wiederholt werden

Magnesium kann TdP-Episoden unterdrücken,
ohne die QT-Zeit notwendigerweise zu verkür-
zen, selbst wenn die Magnesiumkonzentration
im Serum normal ist [133, 134]

(Medikamente können im Notfall über periphervenöse Zugänge verabreicht werden. HF Herzinsuffizienz, LV linksventrikulär)

den [2]. Wenn klinische und physiolo-
gische Anzeichen für einen ROSC vor-
liegen (z.B. arterielle Wellenform, An-
stieg des etCO2), können die Thorax-
kompressionen für eine Rhythmusana-
lyse kurz unterbrochen werden. Der ge-
samte Prozess der manuellen Defibril-
lation soll mit einer Unterbrechung der
Thoraxkompressionen in weniger als 5 s
erreichbar sein.

Reanimation versus Defibrillation
als Erstbehandlung
Eine systematische Übersichtsarbeit des
ILCOR aus dem Jahr 2020 untersuchte,
ob eine bestimmte Zeitspanne (typi-
scherweise 1,5–3min) der Thoraxkom-
pressionen vor der Schockabgabe im
Vergleich zu einer kurzen Zeitspanne
der Herzdruckmassage vor der Schock-
abgabe die Ergebnisse der Reanimation
beeinflusst. Die Ergebnisse unterschie-
den sich nicht, wenn die Reanimation
bis zu 180s vor dem Defibrillations-

versuch durchgeführt wurde, verglichen
mit der direkten Rhythmusanalyse und
Defibrillationsversuch [110]. Daher wird
die routinemäßige Durchführung von
Thoraxkompressionen über eine vorde-
finierte Dauer (z.B. 2–3min) vor der
Rhythmusanalyse und der Abgabe eines
Schocks nicht empfohlen. Rettungskräf-
te sollen bei einem nichtbeobachteten
Kreislaufstillstand eine kurze Reanima-
tion durchführen, bis der Defibrilla-
tor für die Rhythmusanalyse bereit ist
(schwache Empfehlung, Evidenz mit
geringer Gewissheit). Die Defibrillation
soll dann, wenn angezeigt, ohne Ver-
zögerung durchgeführt werden. Eine
sofortige Defibrillation von VF jeglicher
Amplitude soll am Ende eines jeden
2-Minuten-Zyklus versucht werden.

In den ERC-ALS-Leitlinien von 2015
heißt es, dass bei Zweifeln, ob es sich bei
dem Rhythmus um eine Asystolie oder
ein extrem feines VF handelt, keine Defi-
brillation versucht werden soll; stattdes-

sen sollen dieThoraxkompressionen und
Beatmung fortgesetzt werden [24]. Wir
möchten klarstellen, dass ein Schock ge-
geben werden soll, wenn der Rhythmus
eindeutig als VF beurteilt wird.

Vorausschauendes Laden des
Defibrillators
Bei dieser Methode wird der Defibrilla-
tor geladen, wenn sich das Ende eines
Kompressionszyklus nähert, aber bevor
der Rhythmus überprüft wird. Wenn die
Herzdruckmassage kurz unterbrochen
wird, um den Rhythmus zu überprüfen,
kann sofort ein Schock von einembereits
aufgeladenen Defibrillator abgegeben
werden (wenn dies indiziert ist), sodass
eine weitere Thoraxkompression ver-
mieden wird, während der Defibrillator
aufgeladen wird. Diese Methode wurde
vom ILCOR im Jahr 2020 überprüft, da
die Technik bereits als Alternative zur
herkömmlichen Sequenz eingesetzt wird
[143]. Studien an Reanimationspuppen
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Abb. 49 Platzie-
rung der Defibril-
lationselektroden
für ALS Anwender
(© Charles Deakin)

zeigen,dassdasvorzeitigeAufladenmög-
lich ist und die Gesamtunterbrechung
der Thoraxkompressionen reduzieren
kann, aber die Pausendauer vor und
nach dem Schock erhöht. Diese Technik
kann eine vernünftige Alternative für
gut ausgebildete Teams sein, um die
Pausendauer vor und nach dem Schock
zu minimieren. Klinische Studien sind
erforderlich, umdie beste Technik für die
manuelle Defibrillation zu bestimmen.

Sichere Verwendung von
Sauerstoff während der
Defibrillation
In einer mit Sauerstoff angereicherten
Atmosphäre kann die Funkenbildung
durch schlecht angewendete Defibrilla-
torpaddles einen Brand und erhebliche
Verbrennungen beim Patienten verur-
sachen [144–149]. Obwohl Defibrillati-
onselektroden im Hinblick auf Lichtbo-
genbildung und Funkenbildung sicherer
sind als Paddles, bleiben die Empfeh-
lungen für die sichere Verwendung von
Sauerstoff während der Defibrillation
in diesen Richtlinien unverändert. Die

Brandgefahr während eines Defibrillati-
onsversuchs kann durch die folgenden
Vorsichtsmaßnahmen minimiert wer-
den:
4 Nehmen Sie die Sauerstoffmaske oder

Nasenkanüle ab und platzieren Sie sie
mindestens 1m vom Brustkorb des
Patienten entfernt.

4 Lassen Sie den Beatmungsbeutel oder
das Beatmungsgerät an den Endotra-
chealtubus oder den supraglottischen
Atemweg angeschlossen. Evtl. vor-
handener Sauerstoffaustritt wird vom
Brustkorb weggeleitet.

4 Wenn der Patient an ein Beatmungs-
gerät angeschlossen ist, z.B. im
Operationssaal oder auf der Inten-
sivstation, lassen Sie den Beatmungs-
schlauch an den Endotrachealtubus
angeschlossen.

Kontakt der Elektroden mit dem
Brustkorb und deren anatomische
Position
Seit den Leitlinien von 2015 gibt es keine
neuen Erkenntnisse über die optimale
Position der Defibrillationselektroden

[24]. Die im Folgenden beschriebenen
Techniken zielen darauf ab, externe
Defibrillationselektroden (selbstkleben-
de Pads) in einer optimalen Position
zu platzieren, um die transmyokar-
diale Stromdichte zu maximieren und
die transthorakale Impedanz zu mini-
mieren. In keiner Humanstudie wurde
die Padposition als Determinante für
ROSC oder Überleben nach VF/pVT
untersucht [110]. Der transmyokardiale
Strom während der Defibrillation ist
wahrscheinlich am größten, wenn die
Elektroden so platziert werden, dass
der Bereich des Herzens, der fibrilliert
(z.B. Ventrikel bei VF/pVT, Vorhöfe bei
AF), direkt zwischen ihnen liegt. Daher
ist die optimale Elektrodenposition für
ventrikuläre und atriale Arrhythmien
möglicherweise nicht dieselbe.

Elektrodenplatzierung bei ventriku-
lären Arrhythmien und Kreislaufstill-
stand. Platzieren Sie die Elektroden
in der konventionellen anterolateralen
(sternal-apikalen) Position. Die rechte
(sternale) Elektrode wird rechts vom
Sternum, unterhalb des Schlüsselbeins
platziert. Die apikale Elektrode wird in
der linken mittleren Axillarlinie plat-
ziert, ungefähr auf Höhe der V6-EKG-
Elektrode. Die Position soll frei von
jeglichem Brustgewebe sein [150]. Es ist
wichtig, dass die Elektrode ausreichend
seitlich angebracht ist (. Abb. 4) und in
der Praxis soll die Elektrode direkt unter
der Achselhöhle platziert werden [151].
Andere akzeptableElektrodenpositionen
sind:
4 Anbringung der beiden Elektroden

an der seitlichen Brustwand, eine auf
der rechten und die andere auf der
linken Seite (biaxillär).

4 Eine Elektrode in der standardmäßi-
gen apikalen Position und die andere
auf dem rechten oberen Rücken.

4 Eine Elektrode anterior, über dem
linken Präkordium, und die andere
Elektrode posterior zum Herzen
knapp unterhalb des linken Schulter-
blatts.

Jede Elektrode kann in jeder Position
platziert werden (Apex oder sternal). Ei-
ne Beobachtungsstudie bei Patienten, die
sicheinerelektivenKardioversionmit ex-
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ternen Defibrillatorelektroden unterzo-
gen, zeigte, dass die transthorakale Impe-
danz niedriger war, wenn die Elektroden
in kraniokaudaler Richtung ausgerichtet
waren [152]. Ziehen Sie eine Rasur der
Brust in Betracht, wenn diese sehr be-
haart ist und die Elektroden nicht fest
haften. Verzögern Sie die Schockabga-
be nicht und ziehen Sie ggf. alternative
Polsterpositionen in Betracht.

Elektrodenplatzierung für atriale Ar-
rhythmien. Vorhofflimmern wird nor-
malerweise durch funktionelle Wieder-
eintrittskreise im linken Vorhof auf-
rechterhalten. Da sich das linke Atrium
posterior im Thorax befindet, können
Padpositionen, die zu einem posterio-
ren Strompfad führen, theoretisch bei
atrialen Arrhythmien wirksamer sein.
Obwohl einige Studien gezeigt haben,
dassdieanteroposterioreElektrodenplat-
zierung effektiver ist als die traditionelle
anteroapikale Position bei der elekti-
ven Kardioversion von Vorhofflimmern
[153, 154], konnte die Mehrheit keinen
klaren Vorteil einer bestimmten Elek-
trodenposition zeigen [155–158]. Die
Wirksamkeit der Kardioversion ist mög-
licherweise weniger abhängig von der
Elektrodenposition, wenn biphasische
impedanzkompensierte Impulsformen
verwendet werden [157–159]. Die fol-
gendenElektrodenpositionen sind sicher
und effektiv für die Kardioversion von
atrialen Arrhythmien:
4 Traditionelle sternal-apikale Position.
4 Anteroposteriore Position (eine

Elektrode anterior über dem linken
Präkordium und die andere Elek-
trode posterior zum Herzen, knapp
unterhalb des linken Schulterblatts).

Platzierung der Elektrode zur Vermei-
dung implantierter medizinischer Ge-
räte. Immer mehr Patienten werden mit
implantierbaren medizinischen Geräten
vorgestellt (z.B. permanenter Schritt-
macher, implantierbarer Kardioverter-
Defibrillator [ICD]). Für diese Patienten
werden medizinische Notfallarmbän-
der empfohlen. Diese Geräte können
während der Defibrillation beschädigt
werden, wenn der Strom über Elek-
troden, welche direkt über dem Gerät
platziert wurden, abgegeben wird [160,

161]. Platzieren Sie die Elektroden vom
Gerät entfernt (mindestens 8cm) oder
verwenden Sie eine alternative Elektro-
denposition (anterior-lateral, anterior-
posterior) [160, 162].

„Hands-on“-Defibrillation
Durch die Ermöglichung kontinuierli-
cherThoraxkompressionen während der
Abgabe des Defibrillationsschocks kann
bei dermanuellenDefibrillationdie Peri-
Schock-Pause minimiert und die Fort-
setzung der Thoraxkompressionen wäh-
rend der Defibrillation ermöglicht wer-
den. Die Vorteile dieses Ansatzes sind
nicht bewiesen, undweitere Studien sind
erforderlich,umdieSicherheitundWirk-
samkeit dieser Technik zu beurteilen. In
einer Post-hoc-Analyse einer multizen-
trischen Studiewurde keinVorteil festge-
stellt,wennSchocksohneUnterbrechung
dermanuellen odermechanischenHerz-
druckmassage abgegeben wurden [163].
Nur elektrische Schutzhandschuhe der
Klasse 1, nicht aber klinische Standard-
Untersuchungshandschuhe (oder bloße
Hände) bieten ein sicheres Maß an elek-
trischer Isolierung für die „Hands-on“-
Defibrillation [164]. Seit den Leitlinien
von 2015 wurden keine neuen Studien
durchgeführt, unddie Empfehlung bleibt
daher unverändert [24].

Beatmungsphase
Der positive endexspiratorische Druck
(PEEP) erhöht die transthorakale Impe-
danz und soll während derDefibrillation
nachMöglichkeit minimiert werden. Ein
Auto-PEEP (Gaseinschluss) kann bei Pa-
tienten mit Asthma besonders hoch sein
und höhere Energiewerte als üblich für
die Defibrillation erforderlich machen
[165].

Ein Schock versus drei
aufeinanderfolgende Schocks
Im Jahr 2010 wurde empfohlen, dass,
wenn eine Defibrillation erforderlich
ist, ein einzelner Schock mit sofortiger
Wiederaufnahme der Herzdruckmassa-
ge nach dem Schock verabreicht werden
soll [166, 167]. Diese Empfehlung wur-
de aus zwei Gründen ausgesprochen.
Erstens, um Unterbrechungen der Herz-
druckmassage während des Schocks zu
minimieren,undzweitens,umangesichts

der größeren Wirksamkeit biphasischer
Schocks, wenn ein biphasischer Schock
keineDefibrillationbewirkthat, einewei-
tere Periode der Thoraxkompressionen
zu ermöglichen. Studien konnten nicht
zeigen, dass eine bestimmte Schock-
strategie für das Überleben von Vorteil
ist [168, 169]. Es gibt keine schlüssigen
Hinweise darauf, dass eine Einzelschock-
strategie im Vergleich zu drei aufeinan-
derfolgenden Schocks für ROSC oder
das Wiederauftreten von VF von Vorteil
ist. Angesichts der Hinweise, dass das
Outcome durch die Minimierung von
Unterbrechungen der Thoraxkompressi-
onen verbessert wird, empfehlen wir im
Jahr 2021 weiterhin Einzelschocks für
die meisten Situationen (siehe unten).

Wenn eine Defibrillation gerechtfer-
tigt ist, geben Sie einen einzelnen Schock
ab und setzen Sie die Thoraxkompressi-
onen unmittelbar nach dem Schock fort
[110]. Verzögern Sie die Reanimation
nicht für eine erneute Rhythmusanalyse
oder eine Pulskontrolle unmittelbar nach
der Defibrillation. Setzen Sie die Reani-
mation für 2min fort, bis eine erneute
Rhythmusanalyse durchgeführt und ein
weiterer Schock verabreicht wurde (falls
angezeigt). Selbst wenn der Defibrillati-
onsversuch erfolgreich ist, dauert es eini-
ge Zeit, bis sich der Post-Schock-Kreis-
lauf etabliert hat, und es ist sehr selten,
dass unmittelbar nach der Defibrillation
ein Puls tastbar ist [170, 171]. Die Patien-
ten können über 2min pulslos bleiben,
und die Dauer der Asystolie vor dem
ROSC kann bei bis zu 25% der erfolgrei-
chen Schocks länger als 2min sein [172].
Bei Patienten, bei denen durch die De-
fibrillation ein perfundierender Rhyth-
mus erreicht wird, ist die Auswirkung
derThoraxkompressionen auf die erneu-
te Induktion von VF nicht klar [173].

Wenn ein Patient einen beobachteten
und nachgewiesenen Kreislaufstillstand
hat (z.B. im Katheterlabor oder in einem
überwachten Intensivbereich innerhalb
oder außerhalb des Krankenhauses) und
ein manueller Defibrillator schnell ver-
fügbar ist:
4 Stellen Sie den Kreislaufstillstand fest

und rufen Sie um Hilfe.
4 Ist der anfängliche Herzrhythmus ein

VF/VT, geben Sie bis zu drei schnell
aufeinanderfolgende Schocks.
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4 Überprüfen Sie nach jeder Defibril-
lation kurz, ob sich der Rhythmus
geändert hat und wenn zutreffend, ob
ein ROSC vorliegt.

4 Starten Sie die Thoraxkompressionen
und setzen Sie die Reanimation 2min
lang fort, wenn der dritte Schock
nicht erfolgreich ist.

Diese Dreischockstrategie kann auch
zu Beginn eines beobachteten durch
VF/VT ausgelösten Kreislaufstillstands
überlegt werden, wenn der Patient be-
reits an einen manuellen Defibrillator
angeschlossen ist.Obwohl es keineDaten
gibt, die eine Dreischockstrategie unter
diesen Umständen unterstützen, ist es
unwahrscheinlich, dass die Thoraxkom-
pressionen die bereits sehr hohe Chance
auf einen ROSC verbessern, wenn Defi-
brillation früh in der elektrischen Phase
unmittelbar nach dem Einsetzen von
VF/pVT erfolgt (Expertenmeinung).

Analyse der Flimmercharakteristik
Es ist möglich, den Erfolg der Defibril-
lation mit unterschiedlicher Zuverlässig-
keit aus der Flimmercharakteristik vor-
herzusagen [174–196]. Wenn die opti-
malen Defibrillationswellenformen und
der optimale Zeitpunkt der Schockab-
gabe in prospektiven Studien ermittelt
werden können, soll es möglich sein, die
Abgabe erfolgloser Hochenergieschocks
zu verhindern und die Myokardschädi-
gung zu minimieren. Diese Technologie
wird derzeit aktiv entwickelt und unter-
sucht, aber die derzeitige Sensitivität und
Spezifität sind nicht ausreichend, um ei-
ne Einführung der VF-Wellenformana-
lyse in die klinische Praxis zu ermög-
lichen. Obwohl eine große RCT [197]
und 20 Beobachtungsstudien [198–217],
die seit der Überarbeitung der Leitlinien
2010 veröffentlicht wurden [166, 167],
vielversprechende Ergebnisse und einige
Verbesserungen dieser Technologie ge-
zeigt haben, gibt es nach wie vor kei-
ne ausreichende Evidenz, um den routi-
nemäßigen Einsatz der VF-Wellenform-
analyse zur Bestimmung des optimalen
Zeitpunkts für einen Schockversuch zu
unterstützen [2, 110].

Impulsformen
Biphasische Impulsformen sind mittler-
weile als sichere und effektive Impuls-
formen für die Defibrillation etabliert.
Biphasische Defibrillatoren kompensie-
ren die großen Schwankungen der trans-
thorakalen Impedanz durch elektroni-
sche Anpassung der Impulsformgröße
und -dauer, um eine optimale Stromab-
gabe an das Myokard zu gewährleisten,
unabhängig von der Größe des Patienten
(Impedanzkompensation). Es gibt zwei
Haupttypenvonbiphasischen Impulsfor-
men: die biphasische abgeschnittene Ex-
ponentialimpulsform und die geradlini-
ge biphasische Impulsform.Eine gepulste
biphasische Impulsform, bei welcher der
Strom schnell zwischen der Grundlinie
und einem positiven Wert oszilliert, be-
vor er in ein negatives Muster invertiert,
ist ebenfalls im klinischen Einsatz [24].

Energieniveaus
Die Defibrillation erfordert die Abgabe
einer ausreichenden elektrischen Ener-
gie, um eine kritische Masse des Myo-
kards zu defibrillieren, dieWellenfronten
des VF zu beseitigen und dieWiederher-
stellung der spontanen synchronisierten
elektrischen Aktivität in Form eines or-
ganisierten Rhythmus zu ermöglichen.
Die optimale Energie für die Defibrilla-
tion ist diejenige, die eine Defibrillation
beiminimaler Schädigung desMyokards
erreicht [218]. Die Auswahl eines geeig-
neten Energieniveaus reduziert auch die
Anzahl der wiederholten Schocks, was
wiederum die Myokardschädigung be-
grenzt [219].

Optimale Energieniveaus für die De-
fibrillation sind unbekannt. Die Empfeh-
lungen für Energieniveaus basieren auf
einemKonsens nach sorgfältiger Durch-
sicht der aktuellen Literatur. Obwohl die
abgegebenen Energiewerte für die Defi-
brillation ausgewählt werden, ist es der
transmyokardiale Stromfluss, der dieDe-
fibrillationerreicht; derelektrischeStrom
korreliert gut mit der erfolgreichen De-
fibrillation und Kardioversion [220]. Die
Energieniveaus fürdieDefibrillationsind
gegenüber den Leitlinien von 2015 un-
verändert [24].

Erster Schock. Es wurden relativ wenige
Studien veröffentlicht, mit denen die ak-

tuellenDefibrillationsenergieniveaus,die
indenLeitlinienvon2010 festgelegtwur-
den, verfeinert werden können [221]. Es
gibt keine Hinweise darauf, dass eine bi-
phasische Wellenform oder ein biphasi-
sches Gerät effektiver ist als das andere.
Die Wirksamkeit des ersten Schocks mit
biphasischer abgeschnittener Exponen-
tialimpulsform unter Verwendung von
150 bis 200 J wurde mit 86–98% ange-
geben [222–226]. Die Wirksamkeit des
ersten Schocks mit geradliniger biphasi-
scherImpulsformunterVerwendungvon
120 J wurde mit 85% angegeben [227].
Vier Studien haben eine Gleichwertig-
keit mit biphasischer Defibrillation mit
niedriger und höherer Anfangsenergie
nahegelegt [228–231], obwohl man ver-
mutet hat, dass eine anfängliche Defi-
brillation mit niedriger Energie (150 J)
mit einem besseren Überleben verbun-
den ist [232]. Obwohl Humanstudien
keine Schädigung (erhöhte Biomarker,
EKG-Veränderungen,Ejektionsfraktion)
durch eine biphasische Wellenform bis
zu 360 J gezeigt haben [228, 233], ha-
ben mehrere Tierstudien das Potenzial
für eine Schädigung bei höheren Ener-
giewerten nahegelegt [234–237].

Der anfängliche biphasische Schock
soll nichtweniger als 120 J für geradlinige
biphasische Impulsformen und mindes-
tens 150 J für biphasische abgeschnitte-
ne Exponentialimpulsformen betragen.
Bei gepulsten biphasischen Impulsfor-
men beginnen Sie bei 120–150 J. Idea-
lerweise soll die anfängliche biphasische
Schockenergie mindestens 150 J für al-
le biphasischen Impulsformen betragen,
umdie Energieniveaus über alleDefibril-
latoren hinweg zu vereinfachen, insbe-
sondere weil die Art der von einemDefi-
brillator abgegebenen Impulsform nicht
gekennzeichnet ist. Die Hersteller sol-
len das effektive Impulsform-Energieni-
veauaufderVorderseitedesbiphasischen
Defibrillators angeben. Wenn dem Hel-
fer die empfohlenen Energieeinstellun-
gen desDefibrillators nicht bekannt sind,
verwenden Sie bei einem Erwachsenen
die höchste Energieeinstellung für alle
Schocks (Expertenmeinung).

Zweiter undnachfolgender Schock.Die
Richtlinien von 2010 empfehlen entwe-
dereinefesteodereineeskalierendeEner-
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giestrategie fürdieDefibrillation.Mehre-
re Studien zeigen, dass, obwohl eine eska-
lierendeStrategiedieAnzahlderSchocks,
die zur Wiederherstellung eines organi-
sierten Rhythmus erforderlich sind, im
Vergleich zur biphasischen Defibrillati-
on mit fester Dosis reduziert [238, 239],
sich die ROSC-Raten oder das Überle-
benbis zurKrankenhausentlassungnicht
signifikant zwischen den Strategien un-
terscheiden [228–230]. Umgekehrt zeig-
te ein biphasisches Protokoll mit festem
Energieniveau hoheKardioversionsraten
(>90%), allerdings konnte eine signifi-
kant niedrigere ROSC-Rate bei rezidi-
vierendemVF nicht ausgeschlossenwer-
den [240]. Mehrere innerklinische Stu-
dien, die eine eskalierende Schockener-
giestrategie verwenden, haben eine Ver-
besserung der Kardioversionsraten (im
Vergleich zu Protokollen mit fester Do-
sis) bei Nichtstillstandsrhythmen gezeigt
[241–246].

Im Jahr 2020 gibt es weiterhin kei-
ne Anhaltspunkte, die für ein festes oder
eskalierendesEnergieprotokoll sprechen.
Beide Strategien sind akzeptabel; wenn
jedoch der erste Schock nicht erfolgreich
ist und der Defibrillator in der Lage ist,
Schocksmit höherer Energie abzugeben,
ist es sinnvoll, die Energie für nachfol-
gende Schocks zu erhöhen.

Rezidivierendes Kammerflimmern
(Refibrillation)
Das rezidivierende Auftreten von Fibril-
lationen wird normalerweise definiert
als das „Wiederauftreten von Kammer-
flimmern“ (engl.: „ventricular fibrillati-
on“, VF) während eines dokumentierten
Kreislaufstillstands,welchesnachderBe-
endigung eines VF auftritt, während der
Patient durchgehend durch denselben
Behandler betreut wird (normalerweise
prähospital). Refibrillationen sind häu-
fig und treten bei >50% der Patienten
nach initialer Termination des VF durch
Schockabgabe auf [238]. Zwei Studien
konnten zeigen, dass die Abbruchra-
ten des nachfolgenden Refibrillierens
unverändert waren, wenn feste 120 J-
bzw. 150 J-Schockprotokolle verwendet
wurden [240, 247]. Eine größere Studie
zeigte, dass die Abbruchraten der Refi-
brillationbeiwiederholten 200 J-Schocks
abnahmen, sofern nicht ein erhöhtes

Energieniveau (360 J) gewählt wurde
[238]. In einer retrospektiven Analyse
war die Umwandlung von Kammerflim-
mern in einen regelrechten Rhythmus
höher, wenn das Kammerflimmern zum
ersten Mal nach einem kreislaufrele-
vantem Rhythmus aufgetreten war und
nicht nach einer PEA oder Asystolie
[248].

Ausgehend von einer größeren Stu-
die, die einen Vorteil für anschließend
höhere Energiestufen bei Refibrillation
fand, empfehlenwir [238] folgendesVor-
gehen: Wenn nach einer erfolgreichen
Defibrillation mit ROSC ein defibrillier-
barer Rhythmus auftritt und der einge-
setzte Defibrillator höhere Energiestufen
zuliefernvermag, istessinnvoll,dieEner-
giestufen für die folgenden Schocks zu
steigern.

Refraktäres Kammerflimmern
Refraktäres Kammerflimmern ist defi-
niert als Fibrillation, die nach drei oder
mehr Schocks persistiert. Sie tritt bei et-
wa 20% der Patienten mit VF auf [238].
Die Dauer eines Kammerflimmerns kor-
reliert negativ mit dem Reanimationser-
folg des Patienten. Suchen Sie aktiv nach
reversiblen Ursachen und behandeln Sie
diese (. Abb. 3 ALS-Algorithmus). Stel-
len Sie sicher, dass sich die Defibrillati-
onsenergie auf der maximalen Einstel-
lung befindet – ein Eskalationsprotokoll
kann bei der Behandlung von refraktä-
rem VF effektiver sein. Überprüfen Sie,
ob die Defibrillationspads richtig plat-
ziert sind (insbesondere das apikale Pad
bei anterolateralerPlatzierung). Erwägen
Sie eine alternative Platzierung der De-
fibrillationspads (z.B. anteroposterior).

Dual/Double Sequential Defibrillation.
Patienten mit refraktärem VF haben sig-
nifikant niedrigere Überlebensraten als
Patienten, die auf die Standardwieder-
belebungsmaßnahmen ansprechen. Bei
der doppelt sequenziellen Defibrillation
werden zwei Defibrillatoren verwendet,
umzweiüberlappendeSchocksoderzwei
schnelle sequenzielle Schocks abgebenzu
können.Dabei erfolgt die Platzierungder
Pads einmalmit dem jeweiligenStandard
und zusätzlich entweder anterior-poste-
rior oder anterior-lateral. Diese Technik
wurde alsmögliches Instrument zur Ver-

besserungderTerminierungsrate vonVF
vorgeschlagen. Das ILCOR gibt für die
Benutzung der Double Sequential De-
fibrillation gegenüber der Standarddefi-
brillation bei Kreislaufstillstand mit re-
fraktärem schockbarem Rhythmus nur
eine bedingte Empfehlung ab. Grund da-
für ist die Überprüfung der Effektivität
dieser Technik anhand mehrere „case re-
ports“ und einiger Observationsstudien
[249–256]. Dabei zeigte sich eine sehr
geringe Evidenz [2, 257].

Rhythmusanalyse während der
Herzdruckmassage
EinigeDefibrillatorenarbeitenmitneuen
Softwaretechnologien zur verbesserten
Eliminierung von EKG-Bewegungsar-
tefakten, welche während der Thorax-
kompressionen erzeugt werden. Damit
kann die zugrunde liegende Impuls-
form in Echtzeit auch während einer
Wiederbelebung angezeigt werden. Eine
systematische Überprüfung durch das
ILCOR fand keine Studien am Men-
schen, in denen diese Technologie eva-
luiert wurde, was zu einer nur bedingten
Empfehlung aufgrund sehr geringer Evi-
denzlage führte. Das ILCOR empfiehlt
daher keine routinemäßige Verwendung
vonAlgorithmen zur Filterung vonArte-
fakten bei der elektrokardiographischen
Rhythmusanalyse während der Wie-
derbelebung [110]. Besonders vor dem
Hintergrund fehlender Evidenz priori-
siert das ILCOR die Vermeidung von
Mehrkosten, die bei der Verwendung ei-
ner neuen Technologie entstünden. Die
ILCOR-Arbeitsgruppe hob zudem her-
vor, dass bei einigen Rettungsdiensten
bereits Algorithmen zur Artefaktfilte-
rung für die Rhythmusanalyse während
der Reanimation Anwendung finden,
und ermutigte das präklinische Ret-
tungspersonal nachdrücklich, über ihre
Erfahrungen zu berichten, um eine
entsprechende Evidenzbasis in der kli-
nischen Praxis aufzubauen.

Implantierbarer Kardioverter-Defibril-
lator. Implantierbare Kardioverter-De-
fibrillatoren (ICD) werden zunehmend
üblich, da die älter werdende Bevölke-
rung immer häufiger mit diesen Geräten
versorgt wird. Eine Implantation erfolgt
immer dann, wenn ein Patient durch
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eine lebensbedrohliche schockbare Ar-
rhythmie akut gefährdet ist oder bereits
ein solches Ereignis in der Vergan-
genheit aufgetreten ist. Üblicherweise
implantiert man sie unter dem M. pec-
toralis unter der linken Klavikula ein (in
ähnlicher Position wie Schrittmacher,
von denen sie nicht unmittelbar unter-
schieden werden können). Seit Kurzem
können extravasale Geräte subkutan in
der linken Thoraxwand implantiert wer-
den, wobei ein Kabel zur linken Seite des
Sternums verläuft [258]. In einer kürz-
lich durchgeführten randomisierten,
kontrollierten Studie zeigte sich keine
Unterlegenheit des subkutanen ICD ge-
genüber dem transvenösen ICD inBezug
auf gerätebedingte Komplikationen und
nichtindizierte Schockabgaben [259].

Bei der Detektion eines defibrillier-
baren Herzrhythmus gibt ein ICD über
einen inneren im rechten Ventrikel lie-
gendenPacing-Drahtunmittelbar ca. 40 J
(ungefähr 80 J bei subkutanen Geräten)
ab. Wird ein VF/VT festgestellt, wird
ein ICD nicht mehr als achtmal entla-
den, kann aber beim Registrieren einer
neuen VF/VT-Periode erneut gestartet
werden.Patientenmit gebrochenen ICD-
Kabeln können wiederholte innere De-
fibrillationen erleiden, wenn resultieren-
de elektrische Störimpulse fälschlich als
defibrillierbarer Herzrhythmus interpre-
tiertwerden.Unter diesenUmständen ist
der Patient wahrscheinlich bei Bewusst-
sein, wobei das EKG eine relativ norma-
le Frequenz anzeigt. Ein über dem ICD
platzierter Magnet kann die Defibrilla-
torfunktion ausschalten [162].

Die Entladung eines ICD kann beim
Patienten zu einer Kontraktion der
Brustmuskulatur führen. Akzidentelle
Übertragungen des Stromimpulses auf
die Helfer sind beschrieben [260]. In
Anbetracht der niedrigen Energiestufen,
die von konventionellen ICD entladen
werden, ist es unwahrscheinlich, dass
ein Helfer zu Schaden kommt, aller-
dings sind das Tragen von Handschuhen
und das Minimieren des Kontakts zum
Patienten während der Entladung des
Geräts sinnvoll. Der Oberflächenstrom
vonsubkutanen ICD istwesentlichhöher
und kann für den Retter einen spürba-
ren Schock verursachen [261, 262]. Die
Kardioverter- und die Pacing-Funktion

sollen nach einer externen Defibrillation
immer reevaluiert werden, sowohl um
das Gerät selbst als auch um die Pac-
ing- und Defibrillatorreizschwelle der
Leitungen zu überprüfen.

Die Schrittmacherimpulsspitzen von
Geräten, die für unipolares Pacing pro-
grammiert sind, können die AED-Soft-
ware und das Rettungspersonal verwir-
ren und die Detektion von Kammerflim-
mern verhindern [263]. Die Diagnoseal-
gorithmenmodernerAED erkennen sol-
che Impulsspitzen nicht.

Atemweg und Beatmung

Im Jahr 2015 empfahl das ERC einen
schrittweisen Ansatz für das Atemwegs-
management während der CPR [24].
Seit 2015 wurden drei große RCT zum
Atemwegsmanagement für OHCA ver-
öffentlicht [264–266]. Überprüfen Sie
die neuesten ERC-Richtlinien für Atem-
wegsmanagement bei COVID-19.

In einer systematischen Überprüfung
durch das ILCOR wurde untersucht, ob
die Anwendung einer erweiterten („ad-
vanced airway management“, AAM)
gegenüber einer alternativen Strategie
zum Atemwegsmanagement den Re-
animationserfolg verbessert [267, 268].
78 Beobachtungsstudien wurden einge-
schlossen; neun davon befassten sichmit
der Frage des richtigen Zeitpunkts eines
erweiterten Atemwegsmanagements. Es
wurden elf kontrollierte Studien einge-
schlossen, nur drei davon waren RCT
[264–266]. Die erste dieser RCT ver-
glich die frühe Trachealintubation (TI)
mit der Beutelbeatmung (TI verzö-
gert bis nach ROSC) durch Notärzte
[265]. Das Ergebnis dieser Studie, an
der mehr als 2000 Patienten teilnahmen,
war uneindeutig (4,3% gegenüber 4,2%
für das 28-Tage-Überleben mit günsti-
gem funktionellem Ergebnis [CPC 1–2],
kein signifikanter Unterschied). Bemer-
kenswerterweise betrug die Erfolgsrate
trachealer Intubationen 98%. In der
Beutel-Maske-Beatmungsgruppe wurde
bei 146 Patienten eine „Rettungsintuba-
tion“ (d.h. überkreuzend) durchgeführt,
100 davon aufgrund von Regurgitation.
Ebenfalls untersucht wurden larynge-
ale Intubationen durch Notfallsanitäter
in den USA mit 3000 prähospitalen

Kreislaufstillständen. Dabei zeigte sich
ein verbessertes 72-Stunden-Überleben
(primäres Outcome) in der Gruppe,
in der initial laryngeale anstelle von
trachealen Intubationen vorgenommen
wurden (18,2% versus 15,3%; p= 0,04)
[266]. Die Erfolgsrate der trachealen
Intubation betrug jedoch nur 51%, was
möglicherweise die niedrigere Über-
lebensrate in der Gruppe trachealer
Intubationen erklärt. Die dritte dieser
RCT war ein Vergleich initialer An-
wendung einer supraglottischen i-gel-
Atemwegshilfe (SGA) gegenüber tra-
chealer Intubation bei prähospitalem
Kreislaufstillstand durch Paramedics im
Vereinigten Königreich (UK) [264]. Un-
ter den mehr als 9000 eingeschlossenen
Patienten gab es keinen Unterschied
im primären Outcome eines günsti-
gen funktionellen Überlebens (mRS ≤3;
6,4% gegenüber 6,8%; P= 0,33).

In einer großen Beobachtungskohor-
tenstudie der American Heart Associati-
on (AHA) zum IHCA unter Zuhilfenah-
me des Guidelines-Resuscitation-Regis-
ters (GWTG-R) wurden 43.314 Patien-
ten untersucht, die innerhalb der ers-
ten 15min nach Kreislaufstillstand intu-
biert wurden. Diese wurden mit Patien-
ten verglichen, die innerhalb derselben
Zeit nach Kreislaufstillstand zwar die In-
dikation zur Intubation hatten, jedoch
nicht intubiert wurden [269]. Die Zu-
ordnung zu den einzelnen Gruppen ba-
sierte auf einem zeitabhängigen Score.
Im Vergleich von nicht-intubiert zu in-
tubiert war die tracheale Intubation mit
einerniedrigerenROSC-Rate (Risikover-
hältnis [RR]= 0,97; 95%-CI 0,96–0,99;
p< 0,001), einem geringeren Überleben
bis zur Entlassung aus demKrankenhaus
(RR= 0,84; 95%-CI 0,81–0,87; p< 0,001)
und einem schlechteren neurologischen
Outcome (RR= 0,78; 95%-CI 0,75–0,81;
p< 0,001) assoziiert.

Nach Überprüfung der Evidenz für
das Atemwegsmanagement während ei-
nes Kreislaufstillstands gab die ILCOR-
ALS-Arbeitsgruppe die folgenden Be-
handlungsempfehlungen ab [270]:
4 Wir empfehlen die Anwendung ei-

ner Beutel-Maske-Beatmung oder
einer erweiterten Atemwegsstrategie
(„advanced airway management“)
während der Reanimation bei Er-
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ERC Leitlinien

wachsenen unabhängig der Um-
gebungssituation (eingeschränkte
Empfehlung, geringe bis mäßige
Evidenz).

4 Wenn ein erweitertes Atemwegs-
management angewendet wird,
empfehlen wir eine supraglottische
Atemwegshilfe für Erwachsene mit
OHCA in Situationen mit einer
niedrigen Erfolgsrate für tracheale
Intubation (eingeschränkte Empfeh-
lung, geringe Evidenz).

4 Wenn ein erweitertes Atemwegs-
management angewendet wird,
empfehlen wir eine supraglottische
Atemwegshilfe oder eine tracheale
Intubation bei Erwachsenen mit
OHCA (eingeschränkte Empfehlung,
geringe Evidenz).

Patienten erhalten häufig mehrere ver-
schiedene Atemwegsinterventionen, be-
ginnend mit einfachen und hin zu kom-
plexeren Techniken, die zwangsläufig im
Verlauf der Behandlung eines Kreislauf-
stillstands im Sinne eines Stufensche-
mas angewendet werden [264, 271]. Der
beste Atemweg oder verschiedene Kom-
binationen von Techniken hängen von
diversen Umständen ab. Hierzu zählen
die Phase der Reanimation (während der
Reanimation oder in der Postreanimati-
onsphase) und natürlich die Fertigkeiten
des Anwenders. Wenn einfache Atem-
wegstechniken eine effektive Beatmung
ermöglichen, müssen erweiterte Atem-
wegsicherungen unter Umständen erst
nach einem ROSC erfolgen. Ein mög-
licher Vorteil der Anwendung eines er-
weitertenAtemwegmanagementsbesteht
darin, dass die Herzdruckmassage konti-
nuierlich und ohne Unterbrechung wäh-
rendderBeatmungdurchgeführtwerden
kann. Die meisten Patienten mit ROSC
bleiben komatös und benötigen eine Tra-
chealintubation sowie eine mechanische
Beatmung (siehe Abschn. „Postreanima-
tionsbehandlung“ [272, 273].

Atemwegsobstruktion
Bei reanimationspflichtigen Patienten
liegt oft eine Verlegung der Atemwe-
ge vor. In der Regel handelt es sich
hierbei um die Folge des konsekutiven
Bewusstseinsverlusts; gelegentlich kann
eine Verlegung der Atemwege aber auch

die primäre Ursache für einen Atem-
und Kreislaufstillstand sein. Sofortiges
Handeln ist notwendig, um die Atemwe-
ge zu kontrollieren, ggf. freizumachen
und eine Ventilation der Lungen sicher-
zustellen. Nur so können sekundäre,
durch Hypoxie-bedingte Schäden des
Gehirns und anderer lebenswichtiger
Organe vermieden werden. Ohne eine
adäquate Oxygenierung könnte es darü-
ber hinaus unmöglich sein, einen ROSC
zu erzielen. Diese Grundsätze gelten
möglicherweise nicht für den beobach-
teten primären Kreislaufstillstand in der
Nähe eines Defibrillators. In diesem Fall
hat die sofortige Defibrillation Priorität.

Basismaßnahmen der
Atemwegssicherung

Es gibt drei Maßnahmen, welche die
Atemwege im Fall einer Atemwegsverle-
gung – verursacht durch die Zunge oder
oberhalb davon befindliche Strukturen –
frei halten können. Obwohl es kaum
publizierte Daten zur Anwendung von
nasopharyngealen und oropharyngealen
Atemwegshilfen (Wendl- und Guedel-
Tubus) während einer CPR gibt, kön-
nen diese Hilfsmittel – besonders bei
länger andauernden Wiederbelebungs-
maßnahmen – oft hilfreich sein, um die
Atemwege offen zu halten.

Sauerstoffgabe während der CPR
Während eines Kreislaufstillstands sind
zerebraler Blutfluss und Sauerstoffan-
gebot selbst bei effektiver CPR gering.
Auf Grundlage der Erkenntnisse zur
Physiologie von Sauerstoffverwertung
und Sauerstofftransport des Organis-
mus sowie konsensueller Expertenmei-
nung empfiehlt das ILCOR während des
Kreislaufstillstands die Gabe der höchst-
möglichen Sauerstoffkonzentration. Ziel
ist es, die Sauerstoffzufuhr zum Gehirn
zu maximieren und damit hypoxisch-
ischämische Schädigungen zu minimie-
ren [2]. Nach Wiederherstellung eines
ROSC soll so früh wie möglich nach Si-
cherstellungeinerzuverlässigenMessung
der arteriellen Sauerstoffkonzentration
(BGA und/oder Pulsoxymetrie) eine an-
gepasste Sauerstoffgabe erfolgen. Dabei
ist eine Sauerstoffsättigung von 94 bis
98% oder ein arterieller Sauerstoffpar-

tialdruck (PaO2) von 10 bis 13kPa bzw.
75 bis 100mmHg anzustreben. (Siehe
Abschn. „Postreanimationsbehandlung“
[272, 273]).

Fremdkörperverlegung
Das Vorgehen bei einer Verlegung durch
Fremdkörper ist in Kap. 2, „Lebensret-
tendeBasismaßnahmen“,näherbeschrie-
ben [274, 275]. Bei einem bewusstlosen
Patienten mit einer vermuteten Fremd-
körperaspiration, bei dem einfacheMaß-
nahmen nicht zum Erfolg geführt ha-
ben, soll unter direkter Laryngoskopie
der Fremdkörper mittels Magill-Zange
entfernt werden. Um diese Maßnahme
sicher durchführen zu können, ist ent-
sprechendes Training vonnöten [110].

Beatmung
Beginnen Sie bei jedem Patienten mit
insuffizienter oder fehlender Spontanat-
mung so früh wie möglich mit künstli-
cher Beatmung. Die eigene Ausatemluft
des Helfers ist für eine Mund-zu-Mund-
Beatmung ausreichend. Hier kommen
normalerweise die Beutel-Maske-Beat-
mung oder spezielle Atemwegshilfen
(Larynxmaske, Larynxtubus, Endotra-
chealtubus) zur Anwendung. Geben Sie
jeden Atemzug über ungefähr 1 s ab
und verabreichen Sie ein Volumen, das
der normalen Atemexkursion entspricht
(Expertenmeinung). Dies stellt einen
Kompromiss zwischen adäquatem Be-
atmungsvolumen, vermindertem Risiko
der Magenblähung und ausreichender
Zeit für die Thoraxkompressionen dar.
Entgegen der bisherigen Annahme, dass
die Verabreichung kontinuierlicher Tho-
raxkompressionen während der Beutel-
Maske-Beatmung das Risiko einer Re-
gurgitation erhöht, zeigte eine Studie
über kontinuierliche versus unterbro-
chene Thoraxkompressionen während
der CPR (CCC-Studie), mit mehr als
23.000 Patienten, keinen statistisch si-
gnifikanten Überlebensunterschied zwi-
schen beiden Strategien [276]. Folglich
empfiehlt das ILCOR ein Kompressi-
ons-Beatmungs-Verhältnis von 30:2 bei
der Beutel-Maske-Beatmung (Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen zur
Beatmung) oder alternativ die konti-
nuierlichen Thoraxkompressionen ohne
Pause bei gleichzeitiger Überdruckbe-
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atmung (starke Empfehlung, qualitativ
hochwertige Nachweise) [277]. In Euro-
pa ist die Anwendung der 30:2-Methode
mit pausierten Thoraxkompressionen
zur Beatmung am weitesten verbreitet.

IstderPatient intubiertodermiteinem
supraglottischen Atemweg versorgt, soll
erunter laufenderundununterbrochener
Herzdruckmassage zehnmal pro Minu-
te beatmet werden [278]. Die Larynx-
maske erreicht, verglichen mit anderen
SGA, nicht die nötige Dichte unter lau-
fenden Thoraxkompressionen. Modera-
te Leckagen sind akzeptabel (ausgenom-
men bei erhöhtem Infektionsrisiko, siehe
ERC-COVID-19-Leitlinien), da die Luft
meistens nach oben über den Mund des
Patienten entweicht. BestehtmassiveUn-
dichtigkeit, welche zu einer insuffizien-
ten Beatmung führt, soll wieder in den
Modus 30:2 gewechselt werden.

Passive Sauerstoffgabe. Wenn die
Atemwege des Patienten offen sind,
scheint die Thoraxkompression allein
bereits eine Ventilation zu ermöglichen
[279]. Sauerstoff kann passiv appliziert
werden, entweder durch Platzierung
eines entsprechenden Tubus (Tubus
nach Boussignac) [280, 281] oder durch
die Kombination von oropharyngealer
Atemwegshilfe mit normaler Sauerstoff-
maske mit Reservoirbeutel (ohne Rück-
atmung) [282]. Theoretisch kann eine
supraglottische Atemwegshilfe auch ver-
wendet werden, um passiv Sauerstoff zu
verabreichen. Hierzu müssten eingehen-
de Untersuchungen folgen. Eine Studie
zeigte ein verbessertes neurologisches
Outcome bei passiver Sauerstoffzufuhr
(orale Atemwege und Sauerstoffmas-
ke) im Vergleich zur Beutel-Maske-
Beatmung nach prähospitalem Kreis-
laufstillstand durch Kammerflimmern.
Hierbei handelt es sich jedoch um eine
retrospektive Untersuchung mit ver-
schiedensten methodischen Problemen
[282].DieCCC-Studie umfasste eineKo-
horte, die mittels passiver Oxygenierung
behandelt worden ist. Bis weitere Daten
verfügbar sind, wird die Oxygenierung
ohne Beatmung für den routinemäßigen
Einsatz während der CPR jedoch nicht
befürwortet [276].

Auswahl der Atemwegshilfsmittel
Zu den Nachteilen der trachealen Intu-
bation gegenüber der Beutel-Maske-Be-
atmung gehören:
4 Das Risiko der unerkannten Tubus-

fehllage – dies wird bei Patienten
mit präklinischem Kreislaufstillstand
verlässlich zwischen 0,5 und 17%
dokumentiert: Notärzte: 0,5% [283],
Sanitäter – 2,4% [284], 6% [285,
286], 9% [287], 17% [288].

4 Eine längere Unterbrechung der
Thoraxkompressionen, während die
Intubation versucht wird. In einer
Studie, die 100 Kreislaufstillstände
bei präklinischen Intubationen durch
Paramedics untersuchte, betrug die
Gesamtzeit der durch die Intuba-
tion bedingten Unterbrechung der
Herzdruckmassage 110s („interquar-
tile range“ [IQR] 54–198s, minimal
bis maximal: 13–446s). In 25% der
Fälle dauerte die Unterbrechung
länger als drei Minuten [289]. Die
endotracheale Intubation war für
25% aller Unterbrechungen der CPR
verantwortlich.

4 Eine verhältnismäßig hohe Miss-
erfolgsquote. Die Intubationser-
folgsquote korreliert mit der In-
tubationserfahrung des einzelnen
Anwenders [290]. Die in der PART-
Studie dokumentierte Rate an Fehlin-
tubationen von 51% [266] ist immer
noch ähnlich hoch wie in einigen
Untersuchungen zur prähospitalen
Notfallversorgung von vor 20 Jahren
[291, 292].

4 Die endotracheale Intubation ist eine
Fertigkeit, die schwierig zu lernen
und erhalten ist. In einer Studie konn-
te gezeigt werden, dass Anästhesisten
in Ausbildung 125 Intubationen im
kontrollierten Umfeld eines OP be-
nötigten, um eine Erfolgsrate von
95% zu erreichen [293].

Rettungsdienstpersonal, das präklini-
sche Intubationen durchführt, soll diese
nur in einem strukturierten, qualitäts-
kontrollierten System vornehmen, das
ein umfassendes Training und regel-
mäßige Möglichkeiten zur Auffrischung
beinhaltet (Expertenmeinung).

Laut Empfehlung des ILCOR sollen
tracheale Intubationen nur von Anwen-

derndurchgeführtwerden,die auchhohe
Erfolgsraten bei der Umsetzung dieser
Technik vorweisen können [268]. Das
ILCOR gibt keine Empfehlung für ei-
ne bestimmte zu erreichende Erfolgsra-
te aus. Stattdessen soll das Niveau einer
RCT-Studie erreicht werden, die frühe
tracheale Intubation und Beutel-Maske-
Beatmung(trachealeIntubationerstnach
ROSC) durch Notärzte im präklinischen
Setting verglichen hat [265]. Die beob-
achtete Erfolgsrate trachealer Intubatio-
nen in dieser Studie betrug 98%. Der
Expertenkonsensbesagt,dassgroßeIntu-
bationserfahrung einen Erfolg über 95%
bei zwei Intubationsversuchen bedeutet.

Die Anwendermüssen das Risiko und
die Vorteile der Intubation gegenüber
der Notwendigkeit abwägen, effektive
Thoraxkompressionen durchzuführen.
Um Unterbrechungen der Thoraxkom-
pressionen zu vermeiden, ist es sinnvoll,
die tracheale Intubation bis nach ei-
nem ROSC aufzuschieben, es sei denn,
alternative Methoden zur Atemwegssi-
cherung erweisen sich als unzureichend.
In der Atemwegssicherung erfahrenes
Personal soll in der Lage sein, die Laryn-
goskopie unter kontinuierlichenThorax-
kompressionen durchzuführen, sodass
nur eine kurze Pause für das Einführen
des Tubus durch die Stimmritzen nö-
tig ist. Der Intubationsversuch soll die
Thoraxkompressionen für maximal fünf
Sekunden unterbrechen. Ist dies inner-
halb dieser Zeitspanne nicht möglich,
soll wieder mit Beutel und Maske beat-
met werden. Nach Intubation muss die
Tubuslage kontrolliert (siehe unten) und
der Tubus adäquat gesichert werden.

Videolaryngoskopie. Videolaryngosko-
pe werden zunehmend in der klinischen
Anästhesie und intensivmedizinischen
Praxis eingesetzt [294, 295]. Vorläufige
Studien zeigen, dass die Videolaryngo-
skopie während der CPR im Vergleich
zur direkten Laryngoskopie die Larynx-
sicht und die Erfolgsrate der Intuba-
tion verbessert [296, 297], das Risiko
von Ösophagusintubationen verringert
[298] sowie Unterbrechungen der Tho-
raxkompressionen reduziert [299]. Eine
systematische Überprüfung ergab, dass
die Videolaryngoskopie durch erfahre-
ne Anwender im präklinischen Umfeld
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den Intubationserfolg beim ersten Ver-
such (RR 0,57; P< 0,01; qualitativ hohe
Evidenz) und die Gesamterfolgsrate ver-
ringerte (RR 0,58; 95%-CI 0,48–0,69;
mäßige Evidenz) [300]. Es stehen meh-
rere verschiedene Videolaryngoskopie-
systeme zur Verfügung, die sich jedoch
hinsichtlich Anwendung und Intubati-
onserfolg unterscheiden. Die Autoren
(Expertenmeinung) empfehlen, dieWahl
des Laryngoskops (Videolaryngoskop,
direktes Laryngoskop) durch lokale Pro-
tokolle und Überlegungen zur Erfahren-
heit des entsprechenden Anwenders zu
stützen.

Überprüfung der korrekten
Tubuslage
Die schwerwiegendste Komplikation ei-
nes Intubationsversuchs besteht in ei-
ner unerkannten ösophagealen Intubati-
on. Die entsprechenden Belege zur Un-
termauerung der Leitlinie sind in lang-
jährigen ILCOR-Empfehlungen zusam-
mengefasst [2, 301, 302]. Die routinemä-
ßige klinische Beurteilung und die so-
fortige Kapnographie nach Atemwegssi-
cherung verringert das Risiko einer nicht
erkannten Fehllage erheblich [302, 303].
Die Erstuntersuchung schließt das Be-
obachten des beidseitigen Hebens des
Brustkorbs und der beidseitigen Auskul-
tation axillär über den Lungenfeldern
(die Atemgeräusche sollen gleich und
adäquat sein) und über dem Epigastri-
um (hier dürfen keine Atemgeräusche
hörbar sein) ein. Klinische Zeichen der
korrekten Tubuslage, wie das Beschla-
gen des Tubus, das Heben des Brust-
korbs, Beatmungsgeräusche beim Aus-
kultieren der Lungen und fehlende epi-
gastrischeGeräusche (die einemGasfluss
imMagen entsprechen) sind nicht zuver-
lässig. Die angegebene Sensitivität (An-
teil der endotrachealen Intubationen, die
korrekt identifiziert wurden) und Spe-
zifität (Anteil der ösophagealen Intuba-
tionen, die korrekt identifiziert wurden)
der klinischen Prüfung variiert: Sensiti-
vität 74–100%; Spezifität 66–100% [283,
304–306].

Die ILCOR ALS Task Force empfiehlt
die Kapnographie zur Bestätigung und
zur kontinuierlichen Überwachung der
Tubuslage während der Reanimation
zusätzlich zur klinischen Überprüfung

(starke Empfehlung, niedrige Evidenz-
klasse) [302]. Die Kapnographie wird
dringend empfohlen, da sie während
der Reanimation noch weitere Anwen-
dungsmöglichkeiten bietet (siehe un-
ten). Der Nachweis von Kohlendioxid
(CO2) nach sechs Atemzügen zeigt eine
Tubuslage in der Trachea oder einem
Hauptbronchus an [283]. Die Kampagne
„No Trace=Wrong Place“ des briti-
schen Royal College of Anaesthetists
betont, dass unmittelbar nach trachealer
Intubation (auch während des Kreis-
laufstillstands) das fehlende Ausatmen
von CO2 stark auf eine Intubation der
Speiseröhre hinweist [307].

Die graphische Kapnographie ist an-
scheinenddie sensitivste und spezifischs-
te Methode zur Bestimmung und kon-
tinuierlichen Überwachung der Positi-
on eines Endotrachealtubus bei Patien-
ten mit Kreislaufstillstand und soll da-
her ergänzend zur klinischen Untersu-
chung (Auskultation und Visualisierung
des die Stimmbänder passierenden Tu-
bus) verwendet werden. Tragbare Moni-
toremachendie initiale kapnographische
Bestimmung und kontinuierliche Über-
wachung der Tubusposition in fast al-
len Situationenmöglich, in der Präklinik,
der Notfallaufnahme und innerklinisch,
wo immer eine Intubation durchgeführt
wird.

Ultraschalluntersuchungen des Hal-
ses oder eine fiberoptische Visualisie-
rung können durch erfahrene Anwender
ebenfalls verwendetwerden, umdasVor-
handensein eines Trachealtubus in der
Luftröhre zu identifizieren. Dies erfor-
dert zusätzlicheAusrüstungundspezielle
Fähigkeiten. Die entsprechenden Tech-
niken wurden für diese Richtlinie nicht
geprüft.

Krikoiddruck
DieAnwendungdesKrikoiddrucks beim
Kreislaufstillstand wird nicht empfoh-
len (Expertenmeinung). Ein erhöhter
Krikoiddruck kann die Beatmung, La-
ryngoskopie, tracheale Intubation und
die Anwendung eines supraglottischen
Atemwegs beeinträchtigen oder sogar
eine vollständige Atemwegsobstruktion
verursachen [308].

Sichern des Trachealtubus und der
supraglottischen Atemwegshilfe
Die unabsichtliche Dislokation oder
Diskonnektion des Endotrachealtubus
kann jederzeit passieren, aber mit hö-
herer Wahrscheinlichkeit während der
Reanimationsmaßnahmen und dem Pa-
tiententransport. Eine supraglottische
Atemwegshilfe neigt eher zur Dislo-
kation als ein Trachealtubus [264]. Die
effektivsteMethode zumSicherndesTra-
chealtubus oder einer supraglottischen
Atemwegshilfe muss noch determiniert
werden. Verwenden Sie entweder her-
kömmliche Klebestreifen oder speziell
angefertigte Haltebänder (Expertenmei-
nung).

Koniotomie
Manchmal ist es nichtmöglich, einen ap-
noischen Patienten mit Beutel und Mas-
ke zu beatmen oder einen Endotrache-
altubus oder eine alternative Atemwegs-
hilfe einzuführen. Dies kann besonders
bei Patientenmit ausgedehnter Gesichts-
schädelverletzung oder mit einer durch
Ödemoder Fremdkörper bedingtenVer-
legung des Kehlkopfs auftreten. Unter
diesen Umständen kann die Zufuhr von
Sauerstoffüber eineNadel oder eine chir-
urgische Koniotomie lebensrettend sein
[309]. Eine Tracheotomie ist unter Not-
fallbedingungen kontraindiziert, da sie
eine zeitraubende und riskante Maßnah-
me darstellt, die ein beträchtliches Maß
an chirurgischemGeschick und entspre-
chende Ausrüstung voraussetzt.

Die chirurgische Koniotomie hinge-
gen ermöglicht einen definitiven Luft-
weg, der die Beatmung sicherstellen
kann, bis eine semielektive Intubation
oder Tracheotomie durchgeführt wird.
Die Nadelkoniotomie ist eine sehr kurz-
fristige Methode, die nur kurzzeitig eine
Oxygenierung und allenfalls eine mini-
male CO2-Eliminierung ermöglicht.

Flüssigkeitstherapie und
Medikamente

Gefäßzugang
DasILCORempfiehlt,dassdie intravenö-
seGabe vonFlüssigkeit undMedikamen-
ten gegenüber einem intraossären Zu-
gang während eines Kreislaufstillstands
bei Erwachsenen bevorzugt werden soll
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[2, 310]. Diese eingeschränkte Empfeh-
lung basiert auf drei retrospektiven Be-
obachtungsstudienmit geringerEvidenz.
Es wurden 34.686 erwachsene Patienten
mit präklinischen Kreislaufstillständen
untersucht. Die Ergebnisse zeigten einen
schlechteren Reanimationserfolg unter
der Verwendung von ossären Zugän-
gen [311–313]. Seit dem ILCOR-Review
wurden Sekundäranalysen der randomi-
siertenStudienPARAMEDIC2[314]und
ALPS durchgeführt [315]. Diese deu-
ten darauf hin, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen der Verwendung
ossärer respektive intravenöser Zugänge
besteht. Einschränkend muss erwähnt
werden, dass beiden Studien die Trenn-
schärfe für eine abschließende Aussage
fehlt.

Versuchen Sie zuerst einen intravenö-
sen (IV)Zugang, umdieMedikamenten-
gabe bei Erwachsenen zu ermöglichen.
Ein IO-Zugang kann in Betracht gezo-
gen werden, wenn bei Erwachsenen mit
Kreislaufstillstand kein IV-Zugang mög-
lich ist.

Vasopressoren
Das ILCOR überprüfte die Verwendung
von Vasopressoren bei Kreislaufstill-
stand nach der Veröffentlichung der
PARAMEDIC2-Studie [268, 316]. Meh-
rere systematische Reviews und Meta-
analysen untersuchten die Standarddosis
Adrenalin (1mg) gegenüber Placebo,
die Hochdosis (5–10mg) gegenüber
der Standarddosis (1mg) Adrenalin,
Adrenalin gegenüber Vasopressin und
Adrenalin und Vasopressin gegenüber
Adrenalin allein [317, 318]. Die Untersu-
chungen zeigten, dass Adrenalin (1mg)
dieÜberlebensrate bis zurKrankenhaus-
einweisung und das Langzeitüberleben
(3 Monate) verbesserte, nicht aber das
neurologische Outcome. Im Gegensatz
dazu verbesserte die Verwendung von
hoch dosiertem Adrenalin oder Va-
sopressin (mit oder ohne Adrenalin)
weder das Langzeitüberleben noch das
neurologische Outcome.

Diese Daten führten dazu, dass das
ILCOR für die Verwendung vonAdrena-
lin während der CPR heute eine starke
Empfehlung ausspricht (starke Empfeh-
lung, geringe bis mäßige Evidenz) [268].
Die Argumentation des ILCOR zeigt,

dass die entsprechende Arbeitsgruppe
hier dem lebenserhaltenden Nutzen von
Adrenalin einen besonders hohen Stel-
lenwert einräumte, obwohl die absolute
Effektgröße wahrscheinlich klein und
die Auswirkung auf das neurologische
Outcome ungewiss ist.

Die PARAMEDIC2-Studie folgt den
ERC-ALS-2015-Leitlinien. Diese emp-
fehlen für nicht schockbare Rhythmen
die Gabe von Adrenalin sobald ein
Gefäßzugang zur Verfügung steht, hin-
gegen für schockbare Rhythmen erst
nach der dritten erfolglosen Defibrilla-
tion [24]. Eine Metaanalyse der beiden
placebokontrollierten Studien (PACA
und PARAMEDIC2) untersuchte den
Effekt von Adrenalin vs. Placebo bei
ROSC. Es zeigte sich, dass die Wirkung
von Adrenalin bei Patienten mit einem
anfänglich nicht schockbaren Rhythmus
größer war als bei denjenigen mit einem
initial schockbaren Rhythmus [319].
Ähnliche Ergebnisse wurden für das
längerfristige Überleben und das neu-
rologische Outcome beobachtet, obwohl
die Unterschiede in den Wirkungen
weniger ausgeprägt waren [319]. Eine
Sekundäranalyse der PARAMEDIC2-
Studie, die die Zeit bis zur Verabrei-
chung des Arzneimittels untersuchte,
ergab, dass sich die relativen Behand-
lungseffekte von Adrenalin über die
Zeitdauer hinweg nicht veränderten, die
Überlebensraten und das neurologische
Outcome jedoch abnahmen. Das deutet
darauf hin, dass eine frühzeitige medi-
kamentöse Intervention womöglich zum
Reanimationserfolg beiträgt [320].

Diese Ergebnisse veranlassten das
ILCOR, die Verabreichung von Adrena-
lin zu empfehlen, sobald dies für nicht
schockbare Rhythmen (PEA/Asystolie)
möglich ist (starke Empfehlung, Hin-
weise mit sehr geringer Sicherheit). Für
schockbare Rhythmen (VF/pVT) schlägt
das ILCOR die Verabreichung von Ad-
renalin nach erfolglosen Defibrillations-
versuchenwährend derWiederbelebung
vor (schwache Empfehlung, sehr wenig
sichere Evidenz).

In Übereinstimmung mit den Be-
handlungsempfehlungen des ILCOR
empfiehlt das ERC die schnellstmögli-
che Gabe von Adrenalin 1mg IV (IO)
bei erwachsenen Patienten mit Kreis-

laufstillstand und nicht schockbarem
Rhythmus. Patienten mit schockbarem
Rhythmus erhalten 1mg Adrenalin IV
(IO) nach der dritten initialen Defi-
brillation. Wiederholen Sie Adrenalin
1mg IV (IO) alle 3–5min, solange die
ALS-Maßnahmen fortgeführt werden.

Wurden bei beobachtetem Kreislauf-
stillstand bereits initial drei aufeinander-
folgende Schocks abgegeben, sollen diese
in Bezug auf den Zeitpunkt der ersten
Adrenalindosis als ein initialer Schock
betrachtet werden.

In Übereinstimmungmit der ILCOR-
Behandlungsempfehlung unterstützt das
ERC die Verwendung von Vasopressin
während eines Kreislaufstillstand nicht.

Antiarrhythmika
Im Jahr2018hatdas ILCORdenKonsens
über die Empfehlung zu Forschung und
BehandlungvonAntiarrhythmikaaktua-
lisiert [321]. Bei der Literaturrecherche
wurden bis zum 10. Februar 2020 keine
weiteren relevanten Studien identifiziert.

Das systematische ILCOR-Review
analysierte 14 randomisierte, kontrol-
lierte Studien und 17 Beobachtungsstu-
dien, in denen Lidocain, Amiodaron,
Magnesium, Bretylium, Nifekalant und
Procainamid bewertet wurden [322]. Ei-
ne Metaanalyse randomisierter Studien
bei Erwachsenen ergab, dass keines der
Antiarrhythmika das Überleben oder
das neurologische Ergebnis im Vergleich
zu Placebo verbesserte. Die Metaanalyse
konnte allerdings zeigen, dass Lidocain
im Vergleich zu Placebo ein verbesser-
tes ROSC bewirkt (RR= 1,16; 95%-CI
1,03–1,29, p= 0,01).

In der größten und neusten randomi-
sierten Studie wurden Amiodaron, Li-
docain oder Placebo bei Patienten mit
refraktärem VF/PVT nach mindestens
einemDefibrillationsversuch verglichen.
ImVergleich zu Placebo erhöhtenAmio-
daron und Lidocain das Überleben bis
zur Krankenhauseinweisung. Es gab je-
doch keinen Unterschied im Überleben
bis zur Krankenhausentlassung oder im
neurologischen Outcome bei Entlassung
zwischendenGruppen [323]. In der Sub-
gruppe von Patienten mit durch Dritte
beobachtetem Kreislaufstillstand erhöh-
ten Amiodaron und Lidocain das Über-
leben bis zur Krankenhausentlassung ge-
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genüberderPlacebogruppe.Gleichesgalt
für die Gabe von Amiodaron nach ei-
nem durch Rettungspersonal beobach-
teten Kreislaufstillstand.

Aufgrund dieser Datenlage empfiehlt
das ILCOR die Anwendung von Amio-
daron oder Lidocain bei Erwachsenen
mit schockrefraktärem VF/PVT (schwa-
che Empfehlung, geringe Evidenz) [321].
Es zeigt sich, dass die ILCOR-Arbeits-
gruppe hier die Subgruppenanalyse aus
der ALPS-Studie priorisierte, die ein ver-
bessertesÜberlebenmit Amiodaron und
Lidocain bei Patienten mit durch Dritte
beobachtetem Kreislaufstillstand zeigte.
DieVerwendung vonMagnesium,Brety-
lium, Nifekalant oder Procainamid wird
durch das ILCOR nicht unterstützt.

ImJahr2018aktualisiertedasERC sei-
ne Leitlinie und empfahl darin die Gabe
von Amiodaron nach drei Defibrillati-
onsversuchen, unabhängig davon, ob es
sich um Folgeschocks oder durch CPR
unterbrochene Schocks bei wiederkeh-
rendem VF/VT handelt [324]. Die initi-
al empfohlene Dosis beträgt Amiodaron
300mg; nach fünf Defibrillationsversu-
chen kann eineweitere Dosis von 150mg
verabreicht werden. Die Empfehlung zu-
gunsten von Amiodaron basierte auf den
Stimmen von 21 der 24 nationalen Re-
suscitation Councils in Europa, die anga-
ben, dass Amiodaron als das Hauptme-
dikament während der CPR angewendet
wird[324].Lidocain100mgIV(IO)kann
als Alternative verwendet werden, wenn
Amiodaron nicht verfügbar ist oder vor
Ort die Entscheidung getroffen wurde,
Lidocain stattAmiodaron zu verwenden.
AuchLidocainkannnach fünfDefibrilla-
tionsversuchen als ein zusätzlicher Bolus
von 50mg gegeben werden [324].

Thrombolytische Therapie
Der ILCOR-Konsens 2020 mit Behand-
lungsempfehlungen bündelte die Evi-
denz einer Untergruppenanalyse der
TROICA-Studie [325] und 4 Beobach-
tungsstudien [326–329], die die Ver-
wendung von Thrombolytika bei Kreis-
laufstillstand untersuchten, der durch
vermutete oder bestätigte Lungenembo-
lie (LE) verursacht wurde. Die Studien
fanden keine Hinweise darauf, dass
Thrombolytika das neurologische Be-
handlungsergebnis verbesserten [325,

328]. Im Gegensatz dazu war in einer
Studie das 30-Tage-Überleben in der
Interventionsgruppe höher (16% gegen-
über 6%; P= 0,005) [329], aber nicht in
3 anderen Studien, in denen das Überle-
ben bis zur Entlassung untersucht wurde
[326–328]. Die ROSC-Rate hat sich in
einer Studie ebenfalls verbessert [327],
in zwei anderen jedoch nicht [326, 328].
Für die Verwendung von Thromboly-
tika bei Verdacht auf oder Bestätigung
von LE und Kreislaufstillstand kann we-
gen mangelnder Evidenz lediglich eine
schwache Empfehlung gemacht wer-
den. Die ILCOR Task Force geht davon
aus, dass die potenziellen Vorteile die
potenziellen Schäden durch Blutungen
überwiegen [2].

Der ERC unterstützt die Empfehlung
des ILCOR, die denERC-Richtlinien von
2015 entspricht [24]. Der ERC empfiehlt
den routinemäßigen Einsatz vonThrom-
bolytika bei Kreislaufstillstand nicht, es
sei denn bei vermuteter oder bestätigter
LE. Wenn Thrombolytika verabreicht
wurden, sollen die Wiederbelebungs-
maßnahmen mindestens 60 bis 90min
lang vor Abbruch fortgeführt werden
[330–332].

Flüssigkeitstherapie
Keine randomisierte, kontrollierte Studie
hatdieroutinemäßigeVerabreichungvon
Flüssigkeit im Vergleich zu keiner Flüs-
sigkeitstherapie alsBehandlungsstrategie
für den Kreislaufstillstand untersucht.
Zwei große randomisierte Studien zeigen
indirekte Evidenz für die Anwendung ei-
ner Hypothermie, die die Verabreichung
von bis zu 2 l eiskalter, intravenöser
Flüssigkeit beim OHCA [333] oder un-
mittelbar nach ROSC umfasst [334]. Die
Studien ergaben keine Verbesserung der
kurz- [333, 334] oder langfristigen Be-
handlungsergebnisse [335]. Die Studien
berichteten über Hinweise auf eine ver-
ringerte ROSC-Rate bei Patienten mit
VF [333], eine erhöhte Re-Arrest-Rate
[334] und höhere Rate von Lungenöde-
men [333, 334]. Aus diesen Studien geht
nicht hervor, ob die schädlichenAuswir-
kungen durch das Flüssigkeitsvolumen
oder die Temperatur der infundierten
Flüssigkeiten entstehen [336]. Auf der
Grundlage des Expertenkonsenses hält
das ERC jedoch an seiner Empfehlung

fest, die routinemäßige Infusion von
großvolumigen Flüssigkeiten zu ver-
meiden, wenn keine Hinweise auf den
Verdacht einer hypovolämischen Ursa-
che des Kreislaufstillstands vorliegen.

Kapnographie während
erweiterter Reanimations-
maßnahmen ALS

DieseRichtlinie basiert auf einer ILCOR-
Evidenzaktualisierung [2], einer kürzlich
durchgeführten systematischen Über-
sichtsarbeit [303], einer narrativenÜber-
sichtsarbeit [337] und den vorherigen
ERC-ALS-Richtlinien von 2015 [24].
Endtidales Kohlendioxid ist der Partial-
druckdes Kohlendioxids (pCO2), das am
Ende der Exspiration gemessen wird. Es
spiegelt das Herzzeitvolumen, die Gewe-
beperfusion, den pulmonalen Blutfluss
sowie das Atemminutenvolumen wi-
der. Kohlendioxid wird in perfundierten
Geweben durch aeroben Stoffwechsel
erzeugt, vom venösen System zur rech-
ten Seite des Herzens transportiert und
vom rechten Ventrikel in die Lunge ge-
pumpt, wo es durch alveoläre Belüftung
abgeatmet wird.

Die Kapnographie ermöglicht eine
kontinuierliche, nichtinvasive Messung
von pCO2 in der ausgeatmeten Luft
während der CPR. Im typischen Kap-
nogramm spiegelt das am Ende der Pla-
teauphase gemessene etCO2das alveoläre
pCO2 am besten wider. Endtidales CO2

ist beim intubierten Patienten am zu-
verlässigsten, kann aber auch mit einer
SGA- oder bei der Maskenbeatmung
verwendet werden [338].

Die Ziele der Überwachung der Kap-
nographie während der CPR umfassen
[24, 337]:
4 Bestätigung der korrekten Platzie-

rung des Endotrachealtubus (siehe
Abschnitt Atemwege).

4 Überwachung der Qualität der Wie-
derbelebung (Ventilationsfrequenz
und Thoraxkompressionen). Die
Überwachung der Ventilationsfre-
quenz hilft, eine Hyperventilation
während der CPR zu vermeiden.
In einem pädiatrischen Wiederbe-
lebungsmodell waren tiefere Brust-
kompressionen mit höheren CO2-
Werten verbunden [339]. Ob dies
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als Empfehlung für die praktische
Anwendung und zur Verbesserung
der Behandlungsergebnisse verwen-
det werden kann, bedarf weiterer
Untersuchung [340].

4 ROSC während der Wiederbelebung
erkennen. Im Falle eines ROSC
kann das CO2 während der Wie-
derbelebung bis zu dreimal über die
Normwerte angestiegen sein [341].
Daher kann die Kapnographie da-
zu dienen, einen ROSC während
der Wiederbelebung zu erkennen
und unnötige Brustkompressionen
oder Adrenalingaben zu verhindern.
Es wurde jedoch kein spezifischer
Schwellenwert für den Anstieg des
endtidalen CO2 für eine zuverlässige
Diagnose von ROSC identifiziert.
Der Anstieg des etCO2 kann einige
Minuten vor einem wieder palpablen
Puls detektiert werden [342–344].

4 Prognose während der CPR. Das
Nichterreichen eines etCO2-Werts
>10mmHg (1,33kPa) während
der CPR ist mit einem schlechten
Behandlungsergebnis in Beobach-
tungsstudien verbunden [303, 345,
346]. Dieser Schwellenwert wurde
ebenfalls als Kriterium vorgeschla-
gen, um eCPR bei refraktärem
Kreislaufstillstand vorzuhalten [347].
Die Werte von etCO2 während der
CPR hängen jedoch von mehre-
ren Faktoren ab, einschließlich des
Zeitpunkts der Messung (Beginn
vs. Ende [348, 349]), Ursache des
Kreislaufstillstands [350, 351], Qua-
lität der Brustkompression [339],
Ventilationsrate und -volumen [352],
Vorhandensein eines Atemwegs-
verschlusses während der CPR [353]
undVerwendung vonAdrenalin [354,
355]. Im Allgemeinen neigt etCO2

dazu, während der CPR bei Patien-
ten, bei denen die Wiederbelebung
nicht erfolgreich ist, zu sinken und
bei Patienten, die einen ROSC errei-
chen, tendenziell zuzunehmen [345,
356]. Aus diesem Grund sind etCO2-
Trends möglicherweise besser geeig-
net als Punktwerte für die Vorhersage
von ROSC während der CPR [303].
Die Beweise dafür sind jedoch noch
begrenzt [356]. Studien zur Bewer-
tung des prognostischen Werts von

etCO2 wurden nicht verblindet, was
möglicherweise zu einer sich selbst
erfüllenden Prophezeiung geführt
hat. Ein etCO2-Wert von 1,33kPa
(10mmHg) – gemessen nach en-
dochtrachealer Intubation oder nach
20min CPR – kann ein Prädiktor für
ROSC oder das Überleben bis zur
Entlassung unter Verwendung von
etCO2 sein. Schwellenwerte allein
als Mortalitätsprädiktor oder für die
Entscheidung, einen Wiederbele-
bungsversuch abzubrechen, werden
nicht empfohlen [2]. Setzen Sie bei
ausgewählten Patienten die CPR fort,
um die Implementierung anderer
Technologien wie der eCPR zu er-
leichtern, die Zeit für Behandlungen
zu gewinnen und die eine reversible
Ursache des Kreislaufstillstands zu
behandeln (z.B. Wiedererwärmung
nach versehentlicher Unterkühlung,
primäre perkutane Koronarinterven-
tion innerhalb des Arrests für akute
Myokardischämie).

Verwendung der Ultraschallbild-
gebung während erweiterter
Reanimationsmaßnahmen

Die POCUS-Bildgebung (Point-Of-
Care-Ultraschall) wird bereits häufig
in der Notfallversorgung eingesetzt. Die
Verwendung während der CPR nimmt
ebenfalls zu. Frühere und aktuelle Leitli-
nienbetonendenBedarf anqualifizierten
POCUS-Anwendern [24].

IneinersystematischenILCOR-Über-
sichtsarbeit wurde die Rolle von POCUS
während eines Kreislaufstillstands als
prognostisches Mittel bewertet [357].
Bei der Übersichtsarbeit wurden ver-
schiedene Limitationen festgestellt, wie
inkonsistente Definitionen und Termi-
nologie in Bezug auf sonographische
Hinweise auf Herzbewegungen, geringe
Zuverlässigkeit der Ergebnisse zwischen
denAnwendern, geringe Sensitivität und
Spezifität fürdieBehandlungsergebnisse,
sowie des nicht festgelegten Zeitpunkts
von POCUS [357]. Die Überprüfung
ergab, dass kein sonographischer Be-
fund eine ausreichend oder konstant
hohe Sensitivität aufwies, um seine Ver-
wendung als einziges Kriterium zur
Beendigung der CPR zu unterstützen.

Die Autoren der systematischen ILCOR-
Übersichtsarbeit wiesen auf die kritische
Prüfung zusätzlicher Unterbrechungen
der Thoraxkompressionen bei einem
transthorakalen POCUS hin [2, 358,
359].

POCUS kann verwendet werden, um
behandelbare Ursachen für einen Kreis-
laufstillstand wie Herzbeuteltamponade
oder Pneumothorax zu diagnostizieren.
In den Richtlinien des ERC ALS 2015
wurde eine subxiphoidale Schallkopfpo-
sition empfohlen, die unmittelbar vor
der Pause der Thoraxkompressionen für
eine geplante Rhythmusbewertung plat-
ziert wurde [24]. Diese Anwendungen
wurden in der systematischen ILCOR-
Übersichtsarbeit nicht behandelt. In der
Überprüfung wurde jedoch das Problem
der isolierten Überinterpretation des Be-
funds einer rechtsventrikulären Dilatati-
on als diagnostischer Indikator für eine
massive Lungenembolie hervorgehoben.
DierechtsventrikuläreDilatationbeginnt
einige Minuten nach Beginn des Kreis-
laufstillstands, wenn sich das Blut ent-
lang seines Druckgradienten vom sys-
temischen Kreislauf zum rechten Her-
zen verschiebt [360–362]. Eine rechts-
ventrikuläre Dilatation wurde konsistent
in einem Schweinemodell eines Kreis-
laufstillstands beobachtet, der durchHy-
povolämie, Hyperkaliämie und primäre
Arrhythmie verursacht wurde [363], und
ist ein häufiger Befund, unabhängig von
der Ursache der OHCA, während der in
der Notaufnahme durchgeführten trans-
ösophagealen Echokardiographie [364].
Derzeit gibt es nur begrenzte Kenntnisse
über die Verwendung von POCUS wäh-
rend der CPR zur Beurteilung einer tie-
fen Venenthrombose zur Diagnose ei-
ner Lungenembolie, zur Beurteilung ei-
nes Pleuraergusses und zur FAST-Beur-
teilung („focussed assessment with so-
nography for trauma“) von Bauch und
Aorta.

Mechanische Geräte zur
Thoraxkompression

AufderGrundlagederEvidenzaus8RCT
[365–372] empfahlen die ILCOR-2015-
CoSTR- und ERC-Leitlinien nicht die
routinemäßige Verwendung automati-
sierter mechanischer Thoraxkompres-
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sionsgeräte, empfahlen jedoch, dass sie
eine vernünftige Alternative darstellen,
wenn qualitativ hochwertige manuel-
le Thoraxkompressionen nicht möglich
warenoder die Sicherheit desAnwenders
nicht gewährleistet war [24, 302].

Diese Evidenzaktualisierung konzen-
trierte sich auf randomisierte, kontrol-
lierte Studien und systematische Über-
sichtsarbeiten.

ZweineuerandomisierteStudienwur-
den identifiziert [373, 374]. Eine Studie
untersuchte die Verwendung des Auto-
pulses, der in der Notaufnahme nach
OHCA angewendet wurde (n= 133). Die
Studie ergab, dass die Überlebensrate bis
zur Entlassung aus dem Krankenhaus in
derAutopulse-Gruppehöherwar (18,8%
gegenüber 6,3%, p= 0,03), fand jedoch
keinen Unterschied im günstigen neu-
rologischen Ergebnis (16,2% gegenüber
13,4%). Eine randomisierte Studie mit
374 Patienten ergab, dass das LUCAS-
Gerät keine signifikant schwerwiegende-
renoder lebensbedrohlicherenviszeralen
Schäden verursachte als manuelle Brust-
kompressionen. Für das Autopulse-Ge-
rät könnenwesentlich schwerwiegendere
oder lebensbedrohlichere viszerale Schä-
den im Vergleich zu manuellen Kom-
pressionen nicht ausgeschlossen werden
[373].

SeitderILCOR-Übersichtsarbeitwur-
den sechs systematische Übersichtsar-
beiten und Metaanalysen veröffentlicht,
darunter eine Cochrane-Übersichtsar-
beit [375–380]. Signifikantemethodische
Fehler in einer systematischen Über-
sichtsarbeit und Metaanalyse führten
zum Ausschluss [381]. Vier Übersichts-
arbeiten ergaben ähnliche Schlussfol-
gerungen wie die ILCOR-2015-Über-
sichtsarbeit, dass die mechanische CPR
kritische oder wichtige Behandlungs-
ergebnisse nicht verbesserte [375–378].
Eine Übersichtsarbeit, die sich aus-
schließlich auf die mechanische CPR im
Krankenhaus konzentrierte, ergab Hin-
weise mit sehr geringer Evidenz, dass
mechanische Thoraxkompressionen die
Patientenergebnisse in diesem Umfeld
verbesserten [379]. Eine Metaanalyse
des Bayes’schen Netzwerks ergab, dass
die manuelle CPR wirksamer als die
des mechanischen Thoraxkompressi-
onsgeräts Autopulse und mit der des

mechanischen Thoraxkompressionsge-
räts LUCAS vergleichbar ist [380].

Die Autoren waren der Ansicht, dass
die neuen Daten die vorherigen ERC-
Richtlinien zur Verwendung mecha-
nischer Brustkompressionsgeräte bei
Kreislaufstillstand nicht wesentlich ver-
änderten [24].

Umstände zur Berücksichtigung
mechanischer Thoraxkompres-
sionsgeräte
Eine Übersichtsarbeit ergab mehrere
spezifische Umstände, unter denen es
schwierig ist, eine qualitativ hochwertige
manuelle CPR durchzuführen, bei der
einemechanischeReanimation als Alter-
native in Betracht gezogen werden kann
[382]. Beispiele umfassen den Transport
in einem Rettungswagen oder Hub-
schrauber in ein Krankenhaus während
einer perkutanen Koronarintervention,
diagnostischen Bildgebung sowie einer
Computertomographie, als Brücke zur
Etablierung einer extrakorporalen CPR
oder Aufrechterhaltung des Kreislaufs
vor der Organentnahme, wenn die Wie-
derbelebung nicht erfolgreich ist. Der
Konsens der Experten ist, dass me-
chanische Geräte in Betracht gezogen
werden sollen, wenn hochwertige ma-
nuelle Kompressionen nicht praktikabel
sind oder ein Risiko für die Sicherheit
der Rettungskräfte darstellen.

Gerätebereitstellung
Beobachtungsstudien zeigen, dassUnter-
brechungen der Thoraxkompressionen,
insbesondere unmittelbar vor oder um
den Zeitpunkt des Defibrillationsver-
suchs, schädlich sind [137, 383]. Einige
Studien berichten von langen Pausen
bei Thoraxkompressionen im Zusam-
menhang mit der Bereitstellung me-
chanischer Thoraxkompressionsgeräte
[384–386]. Durch Schulung der An-
wender können Unterbrechungen auf
weniger als 15 s reduziert werden [385,
387]. Der Konsens der Experten ist, dass
mechanische Geräte nur in Umgebun-
gen verwendet werden sollen, in denen
Teams in ihrem Einsatz geschult sind.

Extrakorporale CPR

ExtrakorporaleCPR(eCPR)wirdvonder
ELSO (Extracorporeal Life Support Or-
ganization) als Anwendung der venoar-
teriellen extrakorporalen Membranoxy-
genierung (VA-ECMO)definiert, um bei
Patienten, bei denen eine konventionelle
CPR keinen ROSC erzielen wird, einen
Kreislaufersatz zu leisten [133]. Die Ver-
wendung von eCPR hat in den letzten
Jahren sowohl für IHCA als auch für
OHCA zugenommen [388–391].

Der ILCOR CoSTR 2019 gab durch
eine systematische Übersichtsarbeit die
folgende Empfehlung ab [268, 270, 392]:
4 Wir schlagen vor, dass eCPR als The-

rapie für ausgewählte Patienten mit
Kreislaufstillstand angesehen werden
kann, wenn die konventionelle CPR
in Umgebungen, in denen sie durch-
geführt werden kann, fehlschlägt
(schwache Empfehlung, sehr geringe
Evidenzsicherheit).

Es gibt eine kürzlich durchgeführte klei-
nerandomisierte,kontrollierteStudiemit
eCPR für OHCA-refraktären VF-Kreis-
laufstillstand [393] und mehrere andere,
die derzeit durchgeführt werden. Es gibt
keine allgemein anerkannten Indikatio-
nen für eCPR bezüglich der Patienten
und des optimalen Zeitpunkts während
des konventionellen ALS. Es gibt Richt-
linien zum Starten von eCPR [347, 389,
394–396]. Einschlusskriterien wurden in
Studien nicht konsistent oder prospektiv
getestet [391]. Zu den häufig verwende-
ten Kriterien gehören:
4 Beobachteter Kreislaufstillstand mit

Laien-CPR.
4 Die Zeit bis zur Etablierung von

eCPR beträgt weniger als 60min ab
dem Start der CPR.

4 Jüngere Patienten (z.B. unter 65 bis
70 Jahre) und keine größeren Ko-
morbiditäten, die eine Rückkehr zum
unabhängigen Leben ausschließen.

4 Bekannte oder vermutete behandel-
bare Ursache des Kreislaufstillstands.

Die Rolle von eCPR für bestimmte Ur-
sachen von Kreislaufstillstand wird in
Abschn. „Kreislaufstillstand unter be-
sonderen Umständen“ [397] behandelt.
Die Einrichtung einer eCPR-Versor-
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gung erfordert einen übergreifenden
Ansatz (innerhalb und außerhalb des
Krankenhauses) und beträchtliche Res-
sourcen, um effektiv implementiert zu
werden. Nicht alle Gesundheitssysteme
verfügen über ausreichende Ressourcen
[398–400].

Periarrest-Arrhythmien

Die sofortige Identifizierung und Be-
handlung von lebensbedrohlichen Ar-
rhythmienkanneinenKreislaufstillstand
oderdessenWiederauftretenverhindern.
Dieser Abschnitt bietet Empfehlungen
und Behandlungsalgorithmen für den
nicht spezialisierten ALS-Anwender.
Der Schwerpunkt liegt auf Periarrest-
Arrhythmien, die zu lebensbedrohlicher
Instabilität führen. Wenn die Patienten
stabil sind, bleibt Zeit, sich von einem
Spezialisten beraten zu lassen. Ande-
re internationale Organisationen haben
umfassende evidenzbasierte Richtlini-
en für Arrhythmien erstellt [90, 95,
401–404]. Bei Periarrest-Patienten mit
klinisch instabiler Arrhythmie ist eine
elektrische Kardioversion erforderlich,
während bei refraktärer Bradykardie die
Behandlung mittels Herzschrittmacher
angewendet wird. Die wichtigsten In-
terventionen sind in den . Abb. 5 und 6
zusammengefasst.

Diese Richtlinien folgen den Empfeh-
lungen internationaler kardiologischer
Gesellschaften, darunter der Europäi-
schenGesellschaft fürKardiologie (ESC),
der American Heart Association (AHA),
des American College of Cardiology
(ACC) und der Heart Rhythm Society
(HRS) [90, 95, 401–404].. Tab. 4 fasst die
Evidenz für Vagusmanöver und einige
der am häufigsten verwendeten Medika-
mente zur Behandlung vonArrhythmien
zusammen.

Die pharmakologische Kardioversion
stellt bei etwa 50% der Patienten mit
kürzlich aufgetretenem Vorhofflimmern
den Sinusrhythmus wieder her. Unter
den verschiedenen vom ESC vorgeschla-
genen Medikamenten zur pharmakolo-
gischen Konversion werden Betablocker
und Diltiazem/Verapamil und Digoxin
vorgezogen [405], da sie bei hohem Sym-
phatikotonus schnell undeffektivwirken.
Bei Patienten mit LVEF <40% soll die

kleinste Betablockerdosis in Betracht ge-
zogenwerden,umeineHerzfrequenzvon
weniger als 110 Schlägen/min zu errei-
chen. Bei Bedarf ist die medikamentö-
se Therapie durch Digoxin zu ergänzen.
Amiodaron ist dasMedikament, das Un-
erfahrenen am wahrscheinlichsten be-
kannt ist, und kann für die akuteHerzfre-
quenzkontrolle beiPatientenmitVorhof-
flimmern (AF) mit hämodynamischer
Instabilität und stark reduzierter links-
ventrikulärer Ejektionsfraktion (LVEF)
in Betracht gezogen werden.

Die ESC hat kürzlich Leitlinien für
die akute Behandlung regelmäßiger Ta-
chykardien veröffentlicht, wenn keine
bestehende Diagnose vorliegt [95]. Die
Richtlinien zur Behandlung von regu-
lären Tachykardien mit schmalem QRS
(≤120ms) und breitem QRS (>120ms)
wurden in den Tachykardiealgorithmus
aufgenommen. Die ESC-Leitlinien ent-
halten detailliertere Empfehlungen und
Evidenz für die Behandlung, sobald ei-
ne spezifische Diagnose des Rhythmus
gestellt wurde.

In einer randomisierten Studie mit
hämodynamisch stabilen Patienten mit
breiter QRS-Komplex-Tachykardie un-
bekannter Ätiologie war Procainamid
im Vergleich zu Amiodaron mit weniger
schwerwiegenden unerwünschten kar-
dialen Ereignissen und einem höheren
Anteil an Tachykardiebeendigungen in-
nerhalb von 40min assoziiert [129]. In
vielen Ländern ist Procainamid jedoch
entweder nicht verfügbar und/oder nicht
lizenziert.

Hinweise für die Behandlung von Pa-
tienten mit Bradykardie wurden in die
2019 veröffentlichten ACC/AHA/HRS-
Leitlinien aufgenommen (. Abb. 6 Bra-
dykardiealgorithmus) [404]. Wenn Bra-
dykardie mit unerwünschten Sympto-
meneinhergeht, bleibtAtropindasMedi-
kament erster Wahl [24]. Wenn Atropin
unwirksam ist, umfassen Arzneimittel
der zweiten Linie Isoprenalin (5 μg⋅min–1

Anfangsdosis) und Adrenalin (2–10
μg⋅min–1). Bei Bradykardie, die durch
einen inferioren Myokardinfarkt, eine
Herztransplantation oder eine Rücken-
marksverletzung verursacht wird, sollen
Sie Aminophyllin (100–200mg langsa-
me intravenöse Injektion) in Betracht
ziehen. Atropin kann bei Herztransplan-

tationspatienten einen hochgradigen
atrioventrikulären (AV) Block oder so-
gar einen Sinusstillstand verursachen
[406]. Erwägen Sie die intravenöse Gabe
von Glucagon, wenn Betablocker oder
Kalziumkanalblocker eine mögliche Ur-
sache für die Bradykardie sind. Erwägen
Sie eine Schrittmacherstimulation bei in-
stabilen Patienten mit symptomatischer
Bradykardie,die aufeinemedikamentöse
Therapie nicht anspricht (siehe unten).

Kardioversion
Die elektrische Kardioversion ist die
bevorzugte Behandlung für Tachykardie
bei instabilen Patienten mit potenzi-
ell lebensbedrohlichen Nebenwirkun-
gen (. Abb. 5 Tachykardiealgorithmus)
[407–409]. Die Schockabgabe muss syn-
chronisiert sein, damit siemit derR-Wel-
le des Elektrokardiogramms und nicht
mit der T-Welle appliziert wird: Kam-
merflimmern kann induziert werden,
wenn während der Refraktionszeit des
Herzzyklus ein Schock abgegeben wird
[410]. Die Synchronisation kann bei VT
aufgrund der sehr komplexen und varia-
blen Formen ventrikulärer Arrhythmien
schwierig sein. Wenn nötig, muss eine
andere Ableitung gewählt und/oder die
Amplitude angepasst werden. Wählen
Sie bei Bedarf eine andere Ableitung
und/oder stellen Sie die Amplitude ein.
Wenn die Synchronisation fehlschlägt,
geben Sie dem instabilen Patienten in
der VT nicht-synchronisierte Schocks,
um eine längere Verzögerung bei der
Wiederherstellungdes Sinusrhythmus zu
vermeiden.Kammerflimmernoderpuls-
lose VT erfordern nicht-synchronisierte
Schocks. Patienten, die bei Bewusstsein
sind,müssen vor demVersuch einer syn-
chronisiertenKardioversion anästhesiert
bzw. sediert werden.

Kardioversion bei Vorhofflimmern. Ei-
nige Studien [153, 154], aber nicht alle
[156, 159], haben gezeigt, dass die an-
teroposteriore Padposition effektiver ist
als die anterolaterale Padposition. Den-
noch sind beides akzeptable Positionen
[157]. Es werden weitere Daten benö-
tigt, bevor spezifische Empfehlungen für
optimale biphasische Energielevels abge-
geben werden können. Biphasische ge-
radlinigeundbiphasischeabgeschnittene

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 433

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

QRS-Komplex schmal (<0,12 s)?

Schmaler QRS-Komplex!
Regelmäßiger Rhythmus?

Breiter QRS-Komplex!
Regelmäßiger Rhythmus?

Kardioversion, bis zu 3 Versuche
bei wachem Patienten Sedierung 

oder Narkose

Beurteilung nach ABCDE-Konzept
• 2 < 94% und IV-Zugang
• Monitoring: EKG, NIBP, SpO2, 12-Kanal-EKG
• Reversible Ursachen prüfen und therapieren (z.B. 

Elektrolytstörungen, Hypovolämie als Grund für 
Sinustachykardie)

mögliche Ursache:
• -

kelblock – Behandlung wie 
Schmalkomplextachykardie

• Polymorphe VT (z.B. Torsades 
de Pointes – Magnesium 2 g 
über 10 min)

Adenosin (wenn kein 
Präexitationssyndrom)
• 6 mg als schneller IV-Bolus;
• wenn nicht erfolgreich 12 mg
• wenn nicht erfolgreich 18 mg. 
• Kontinuierliches EKG- 

Monitoring

Zeichen für Lebensgefahr? 

1. Schock
2. Synkope
3. Myokardiale Ischämie

Kardioversion, bis zu 3 Versuche

• Bei wachem Patienten Sedierung oder 
Narkose

wenn nicht erfolgreich
• Amiodaron 300 mg IV über 10-20 min, er-

neute Kardioversion

JA

NEIN

INSTABIL

STABIL
EXPERTEN HINZUZIEHEN!

BREIT SCHMAL

REGELMÄSSIG UNREGELMÄSSIG

Wenn VT (oder unklarer Rhythmus):
• Procainamid 10–15 mg/kg IV über 

20 min oder
• Amiodaron 300 mg IV über 

Bei sicher diagnostizierter SVT mit 
Schenkelblock/aberranter Leitung:
• Behandlung wie regelmäßige 

Schmalkomplextachykardie

UNREGELMÄSSIGREGELMÄSSIG

Vagusmanöver 

• Frequenzkontrolle mit Beta-
Blocker or Diltiazem

• Erwäge Digoxin oder 
Amiodaron bei Hinweis auf 

• Antikoagulation, wenn Dauer 
> 48 h

Verapamil oder Beta-Blocker

Abb. 58 Tachykardiealgorithmus.ABCDEbezeichnetAtemwege,Atmung,Kreislauf,Neurologie,Exposition/Umwelt,BPBlut-
druck, Gleichstrom, EKG Elektrokardiogramm, IV intravenös, SpO2 arterielle Sauerstoffsättigung, VT ventrikuläre Tachykardie

exponentielle Wellenformen (HdO) zei-
gen eine ähnlich hohe Wirksamkeit bei
der elektiven Kardioversion von Vorhof-
flimmern [411]. Eine kürzlich durchge-
führte RCT zeigte, dass die elektrische
Kardioversion mit fester Energie (360 J
BTE in dieser Studie) eine Minute nach
der Kardioversion einen Sinusrhythmus
wirksamer erreicht als eine energieeska-
lierende Strategie [412]. Es gab keine Zu-
nahmeunerwünschterEreignisse.Ein in-
itialer synchronisierter Schock bei maxi-
maler Defibrillatorenergie anstelle eines
eskalierenden Ansatzes ist basierend auf
aktuellen Daten eine vernünftige Strate-
gie. Befolgen Sie bei stabilen Patienten
die entsprechenden Richtlinien zur Not-
wendigkeit einerAntikoagulationvorder
Kardioversion, umdas Schlaganfallrisiko
zu minimieren [405].

Kardioversion bei Vorhofflattern und
paroxysmaler supraventrikulärer Ta-
chykardie. Vorhofflattern und par-
oxysmale supraventrikuläre Tachykardie
(SVT) erfordern im Allgemeinen weni-
ger Energie als Vorhofflimmern für die
Kardioversion [413]. Geben Sie einen
anfänglichen Schock von 70 bis 120 J.
VerwendenSie für die folgenden Schocks
schrittweise erhöhte Energie [220].

Kardioversion bei ventrikulärer Tachy-
kardie mit Puls. Die für die Kardiover-
sion der VT erforderliche Energie hängt
von den morphologischen Eigenschaf-
ten und dem Ausmaß der Arrhythmie
ab [414]. Ventrikuläre Tachykardie mit
Puls reagiert gut mit Energieniveaus von
120bis150 JfürdenanfänglichenSchock.
Erwägen Sie eine schrittweise Erhöhung,

wenn der erste Schock keinen Sinus-
rhythmus etabliert [414].

Schrittmacherstimulation. Erwägen Sie
eine Schrittmacherstimulation bei in-
stabilen Patienten mit symptomatischer
Bradykardie, die auf eine medikamentö-
se Therapie nicht ansprechen. Sofortiges
Pacing ist indiziert, wenn der Herz-
block auf Höhe oder unterhalb des
His-Purkinje-Systems besteht. Wenn die
transthorakale (transkutane)Stimulation
unwirksam ist, sollen Sie eine transve-
nöse Stimulation in Betracht ziehen.
Wird die Diagnose Asystolie gestellt,
soll das EKG genau auf das Vorhanden-
sein von P-Wellen überprüft werden,
weil diese möglicherweise auf kardiales
Pacing reagieren könnten. Die Verwen-
dung epikardial implantierter Kabel, um
das Myokard nach einem kardiochir-
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Atropin 500 mcg i.v.

Expertenmeinung einholen
Transvenöses Pacing

Beobachtung

Zufriedenstellendes 
Ansprechen

Erwäge als Sofortmaßnahme:
• Atropin 500 mcg, wiederholt bis 

maximal 3 mg
• Isoprenalin 5 mcg min-1 IV
• Adrenalin 2–10 mcg min-1 IV
• Alternative Medikamente*
        und / oder
• transkutanes Pacing

* Alternative Medikamente sind:
• Aminophyllin
• Dopamin
• Glucagon (wenn die Bradykardie durch ß-Blocker oder Kalziumkanalblocker induziert wurde)
• Glycopyrrolat (kann statt Atropin verwandt werden)

Risiko für eine Asystolie
• kürzliche Asystolie
• Mobitz II AV-Block
• AV-Block 3. Grades mit 

breitem QRS-Komplex
• Ventrikuläre Stillstand > 3 s

Anzeichen für Lebensgefahr 
1. Schock
2. Synkope
3. Myokardiale Ischämie

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

Beurteilung nach ABCDE Konzept

• Sauerstoffgabe wenn SpO2 < 94%, i.v. Zugang

• Monitor-EKG, NIBP, SpO2   12-Kanal-EKG

• Reversible Ursachen erkennen und behandeln
(z.B. Elektrolytverschiebungen, Hypovolämie)

Abb. 68 Bradykardiealgorithmus.ABCDE bezeichnet Atemwege, Atmung, Kreislauf, Neurologie, Ex-
position/Umwelt, BPBlutdruck, EKG Elektrokardiogramm, IV intravenös, SpO2 arterielle Sauerstoffsät-
tigung, VT ventrikuläre Tachykardie

urgischen Eingriff zu stimulieren, ist
wirkungsvoll und wird anderenorts dis-
kutiert. Besteht die Asystolie eindeutig
ohne P-Wellen, soll der Pacing-Versuch
unterlassen werden; weder das Kurz-
noch das Langzeitüberleben inner- oder
präklinisch wird hierdurch verbessert
[415–423]. Bei hämodynamisch instabi-
len Patienten mit Bradykardien, die bei
Bewusstsein sind, kann die Stimulation

mittels Faustschlägen auf das Sternum
(„percussion pacing“) als Überbrückung
bis zur elektrischen Stimulation versucht
werden, obwohl deren Wirkung nicht
erwiesen ist [110, 424, 425]. Schlagen
Sie mit der geschlossenen Faust über
den linken unteren Rand des Brustbeins
rhythmisch, um das Herz mit einer phy-
siologischen Geschwindigkeit von 50 bis
70min–1 zu stimulieren. Transthoraka-

le und Perkussionsstimulation kann zu
Beschwerden führen. Erwägen Sie bei
nichtbewusstlosen Patienten Analgetika
oder Sedativa.

Unkontrollierte Organspende nach
Kreislauftod1

Nach einemKreislaufstillstand erreichen
wenigeralsdieHälftederPatientenROSC
[20, 37]. Wenn mit Standard-ALS ein
ROSC nicht erreicht wird, gibt es drei
allgemeine Behandlungsstrategien [426]:
4 Stoppen Sie die Wiederbelebung und

erklären Sie den Tod.
4 Setzen Sie bei ausgewählten Patienten

die CPR fort, um die Implementie-
rung anderer Technologien wie der
eCPR zu erleichtern, die Zeit für
Behandlungen gewinnen, die eine
reversible Ursache des Kreislaufstill-
stands behandeln (z.B. Erwärmung
nach versehentlicher Unterkühlung,
primäre perkutane Koronarinterven-
tion innerhalb des Arrests für akute
Myokardischämie).

4 Setzen Sie die CPR fort, um die
Organperfusion für eine etwaige
Organspende aufrechtzuerhalten
(uDCD), und transportieren Sie den
Patienten für die weitere Abklärung
in ein Krankenhaus.

Diese Richtlinie konzentriert sich auf
uDCD (Maastricht-Spender der Kate-
gorie I/II) [427]. Die Richtlinien für die
Nachsorge nach Wiederbelebung [273]
enthalten Leitlinien für Organspende-
wege nach Hirntod oder kontrollierter
Spende nach Kreislauftod (Spender der
Kategorie III in Maastricht) bei Pati-
enten, die ROSC erreichen oder mit
eCPR behandelt werden [272, 427]. Wir
erkennen die ethischen, kulturellen und

1 Die Rechtslage zur Organspende nach per-
sistierendemKreislaufstillstand (Donation after
Circulatory Determination of Death, DCD) ist
in den deutschsprachigen Ländern unter-
schiedlich: während in Deutschland für die
OrganspendegrundsätzlichdieFeststellungdes
Hirntodes erforderlich ist, ist in Österreich, der
Schweiz und Luxemburg die Organspende bei
erfolgloserReanimationgrundsätzlichmöglich.
Im Moment wird sie allerdings aus organisa-
torisch/logistischen Gründen nur an wenigen
Ortendurchgeführt.
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rechtlichen Probleme an, die zu unter-
schiedlichen Anwendungen von uDCD
führen.

In ganz Europa übersteigt die Nach-
fragenach transplantiertenOrganenwei-
terhin das Angebot. Eine unkontrollierte
Spende nachKreislauftod (uDCD) bietet
Opfern von Kreislaufstillstand, bei de-
nen ROSC nicht erreicht werden kann,
die Möglichkeit, Organspender zu wer-
den. In Europa wird uDCD derzeit in
RegionenSpaniens,Frankreichs,derNie-
derlande, Belgiens und Italiens durchge-
führt [428–437]. Organe, die weiterver-
wendet werden können, sind Nieren, Le-
ber, Bauchspeicheldrüse und Lunge. Be-
obachtungsdaten zeigen, dass der lang-
fristige Erfolg eines uDCD-Transplan-
tats mit anderen Ansätzen zur Organ-
wiederherstellung vergleichbar ist [435,
437–439].

Es besteht kein allgemeiner Konsens
über die Auswahlkriterien für uDCD,
unddieIdentifizierungeinespotenziellen
Spenders erfolgt derzeit nach regionalen/
nationalenProtokollen.Dazugehören im
Allgemeinen: Alter über 18 Jahre (für Er-
wachsene) und unter 55 oder 65 Jahre,
eineNo-flow-Zeit (das Intervall zwischen
KreislaufstillstandundCPR-Beginn)von
15 bis 30min und eine Gesamtzeit für
warme Ischämie (das Intervall zwischen
Kreislaufstillstand und Beginn der Or-
ganerhaltung) nicht länger als 150min
[440]. Ausschlusskriterien sind imAllge-
meinen Trauma, Mord oder Selbstmord
als Ursache für den Kreislaufstillstand
sowie Komorbiditäten wie Krebs, Sep-
sis und entsprechend dem lokalem Pro-
gramm und dem zu transplantierenden
Zielorgan Nieren- und Lebererkrankung
[440].

Eine unkontrollierte Spende nach
dem Kreislauftod ist ein zeitkritischer,
ressourcenintensiver, komplexer und
ethisch herausfordernder Prozess [441,
442]. Nach Abschluss umfassender Wie-
derbelebungsbemühungen und Bestäti-
gung des Todes wird eine Zeitspanne
ohne Berührung des Toten eingehalten,
um die Möglichkeit einer automatischen
Wiederbelebung auszuschließen [443].
Die Verfahren zur Organerhaltung wer-
dendann sofort gestartet und fortgesetzt,
während die Zustimmung der Fami-
lie zur Organtransplantation eingeholt

wird, und die Organe auf ihre Eignung
für eine Spende geprüft [444–446]. Bei
Bauchorganen wird bei der Organerhal-
tung normalerweise ein extrakorporaler
Kreislauf mit Membranoxygenierung
über einen femorofemoralen Bypass
verwendet [441]. Katheter mit Ballons
werden verwendet, um die Durchblu-
tungderBauchhöhle zu begrenzen [447].
Nach Zustimmung und Abschluss prak-
tischer Vorkehrungen wird der Patient
zur Organtransplantation in den Opera-
tionssaal gebracht.

Die Zustimmung zur Organspende
wird so bald wie möglich während des
Prozesses von einem Ersatzentschei-
der (z.B. einem Familienmitglied) oder
durch Abrufen der vorherigen Zustim-
mung, die auf einer Spenderkarte oder
in einem öffentlichen Register registriert
ist, falls verfügbar, eingeholt. Die Dring-
lichkeit und Art des Prozesses schafft
verschiedene ethische Herausforderun-
gen, die nur bei uDCD auftreten. Dies
unterstreicht die Bedeutung klarer loka-
ler Protokolle sowie die gesetzgeberische
und gesellschaftlicheAkzeptanz des Pro-
zesses [441]. Diese Probleme werden im
Abschnitt Ethik der Leitlinien [448]
behandelt [449].

Nachbesprechung

Das ILCOR publizierte eine systemati-
sche Übersichtsarbeit über die Nachbe-
sprechung nach Kreislaufstillstand im
Jahr 2020 [19]. Die Übersichtsarbeit
umfasste vier Beobachtungsstudien und
ergab, dass die Nachbesprechung mit
Verbesserungen des Krankenhausüber-
lebens, des ROSC und der CPR-Qualität
verbunden war [450–453]. In allen die-
sen Studienwurde die Verwendung einer
Nachbesprechung beschrieben, die Da-
tenzurCPR-Qualitätenthielt,welchevon
Defibrillatoren heruntergeladen wurden
[454]. Basierend auf diesen Daten gibt
das ILCOR weiterhin eine schwache
Empfehlung ab, die auf sehr geringer
Evidenz beruht und die Verwendung
datengesteuerter leistungsorientierter
Nachbesprechungen unterstützt. In der
Begründung und dem Beweis für den
Entscheidungsrahmen wurde die erheb-
liche Heterogenität bei der Nachbespre-
chung zwischen den Studien festgestellt.

Das ILCOR stellte außerdem fest, dass
die Intervention höchstwahrscheinlich
für die Interessengruppen akzeptabel
ist und die Kosten für die Umsetzung
gering sein können. Ein potenzieller
Schaden der Nachbesprechung ist die
psychologische Auswirkung der Erörte-
rung belastender klinischer Ereignisse
auf die Retter. In der ILCOR-Zusam-
menfassung wurden keine Hinweise auf
Schäden aus eingeschlossenen Studien
aufgezeichnet, es wurde jedoch die Not-
wendigkeit hervorgehoben, diesen Effekt
bei der Durchführung von Nachbespre-
chungsmaßnahmen zu berücksichtigen.
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Kreislaufstillstand unter
besonderen Umständen
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulinumübersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

DieÜbersetzungberuht aufderVersionvom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.
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glas Browne3, Hermann Brugger1,3, Tomasz
Darocha3, Charles D. Deakin1, Joel Dunning1,
Silvija Hunyadi-Anticevic1, Rudolph W. Koster1,
David J. Lockey1, Mathieu Pasquier3, Jan
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1Wesentlicher Input-Leitlinien2015
2Wesentlicher InputAbschnittGiftstoffe
3Wesentlicher InputAbschnittHypothermie
4Wesentlicher Input Abschnitte für Koronar-

thrombose,KatheterlaborundHerzchirurgie
5Wesentlicher Input Kreislaufstillstand im

Operationssaal,Inflight-Kreislaufstillstand,Hub-
schrauberrettungsdienst (HEMS) und Luftret-
tungsflugzeugeundKreuzfahrtschiffe

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s10049-021-00891-z)
enthält das originale Zusatzmaterial aus dem
Artikel in Resuscitation.
Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen auf
www.springermedizin.de zur Verfügung.
Bitte geben Sie dort den Beitragstitel in die
Suche ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter „Ergänzende Inhalte“.

Einführung

Unabhängig von der Ursache des Kreis-
laufstillstands sind die wichtigsten In-
terventionen der Überlebenskette allge-
meingültig [1]. Dazu gehören Früher-
kennung und Hilferuf, Behandlung des
sich verschlechternden Patienten zur
Verhinderung eines Kreislaufstillstands,
sofortige Defibrillation und qualitativ
hochwertige kardiopulmonale Wieder-
belebung (CPR)beiminimalerUnterbre-

chung der Thoraxkompressionen sowie
dieBehandlungder reversiblenUrsachen
und die Postreanimationsbehandlung.
Unter bestimmten Umständen müssen
jedoch lebensrettende Basismaßnahmen
und erweiterte lebensrettende Maßnah-
men modifiziert werden. Diese Leitlinie
zur „Wiederbelebung unter besonderen
Umständen“ gliedert sich in drei Teile:
besondere Ursachen, besondere Um-
stände und besondere Patienten. Der
erste Teil befasst sich mit der Behand-
lung potenziell reversibler Ursachen
für einen Kreislaufstillstand, für die es
eine spezifische Behandlung gibt und
die während der erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen (ALS) identifiziert
oder ausgeschlossenwerdenmüssen.Zur
Verbesserung der Merkfähigkeit werden
diese, basierend auf ihremAnfangsbuch-
staben – entweder H’s oder HITS – in
zwei Vierergruppen unterteilt und als
„H’s und HITS“ bezeichnet; H’s: Hypo-
xie,Hypovolämie,Hypo-/Hyperkaliämie
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• Folgen Sie dem ABCDE-Schema
• Beachten Sie ggf. Schutzmaßnahmen

• Behandelbare Ursachen
• 4 Hs
• HITS

• Modifizieren Sie den ALS Algorithmus
• Besondere Ursachen
• Besondere Umstände
• Besondere Patientengruppen

• Transport
• E-CPR

• Folgen Sie dem ALS Algorithmus
• Minimieren Sie die No-flow-Zeit
• Optimieren Sie die Oxygenierung
• Nutzen Sie Ihre Ressourcen

ÜBERPRÜFEN

PRIORISIEREN

MODIFIZIEREN

ERWÄGEN

BEHANDELN

BESONDERE UMSTÄNDE 2021

Abb. 18 Infografik „Besondere Umstände“

und andere Elektrolytstörungen, Hypo-/
Hyperthermie; sowie HITS: Herzbeu-
teltamponade, Intoxikation, Thrombose
(koronar und pulmonal), Spannungs-
pneumothorax.DerzweiteTeil behandelt
den Kreislaufstillstand unter besonde-
ren Umständen, für die die universellen
Leitlinien wegen spezifischer Lokalisa-
tionen oder ortsspezifischer Ursachen
des Kreislaufstillstands geändert werden
müssen. Der dritte Teil konzentriert
sich auf besondere Patienten mit be-
stimmten Erkrankungen und solche mit
bestimmten langfristigen Komorbiditä-
ten, bei denen ein modifizierter Ansatz

undandereBehandlungsentscheidungen
erforderlich sein können.

Viele der ausgewählten Themen wa-
ren nicht Teil der ILCOR-Reviews. Das
ILCOR hat Übersichten zu Lungenem-
bolien [2], extrakorporaler CPR (ECPR;
[2]), Ertrinken [3] und Evidenzaktuali-
sierungen zur Schwangerschaft [2] und
Opioidtoxizität [2] veröffentlicht. Der
Großteil der Evidenz stammt aus einzel-
nen systematischen Reviews, orientie-
renden Reviews und Aktualisierungen
von Evidenzen. Empfehlungen werden
nach Diskussion in der Autorengrup-
pe als Expertenkonsens bereitgestellt.
Wann immer ein systematischer ILCOR-

Review oder ein GRADE-ähnlicher sys-
tematischer Review der Empfehlung
zugrunde liegt, wird die Empfehlungs-
stufe angegeben.

Es gibt keine wesentlichen Änderun-
gen in den Leitlinien 2021 für besondere
Umstände für Erwachsene. Der Schwer-
punkt liegt auf der Priorisierung der
Erkennung und Behandlung reversi-
bler Ursachen bei Kreislaufstillstand
aufgrund besonderer Umstände. Die
Leitlinien spiegeln die zunehmende Evi-
denz für extrakorporale CPR (ECPR)
als Managementstrategie für ausgewähl-
te Patienten mit Kreislaufstillstand in
Umgebungen wider, in denen sie imple-
mentiert werden können. Diese ERC-
Leitlinie folgt europäischen und interna-
tionalenLeitlinien fürBehandlungsemp-
fehlungen (Elektrolytstörungen, Sepsis,
Koronarthrombose, akzidentelle Un-
terkühlung und Lawinenrettung). Das
Kapitel über Trauma wurde unter Ein-
beziehung zusätzlicher Maßnahmen zur
Blutungskontrolle überarbeitet. Der Ab-
schnitt über toxische Substanzen enthält
eine umfangreiche Ergänzung, die sich
auf das Management spezifischer to-
xischer Substanzen konzentriert. Die
Prognose einer erfolgreichen Wieder-
erwärmung bei hypothermen Patienten
folgt differenzierteren Bewertungssys-
temen (HOPE-Score; ICE-Score). Bei
der Lawinenrettung wird der Beat-
mung Vorrang eingeräumt, da Hypoxie
der wahrscheinlichste Grund für einen
Kreislaufstillstand ist. Aufgrund der zu-
nehmenden Anzahl von Patienten aus
diesen speziellen Umgebungen wurden
Empfehlungen für einen Kreislaufstill-
stand im Herzkatheterlabor und in der
Dialyseeinheit hinzugefügt.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der Resuscitation in Special
Circumstances Writing Group entwor-
fen und konsentiert. Die für die Leitli-
nienentwicklung verwendete Methodik
ist in der Zusammenfassung dargestellt
[4]. Die Leitlinien wurden im Oktober
2020 zur öffentlichen Kommentierung
vorgestellt. Das Feedback wurde von der
Schreibgruppe überprüft und die Leitli-
nien wurden gegebenenfalls aktualisiert.
Die Leitlinie wurde der ERC-General-
versammlung am 10. Dezember 2020
vorgelegt und von dieser genehmigt.
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Die Kernaussagen der Leitlinie sind
in . Abb. 1 zusammengefasst.

Kurz dargestellte Leitlinien für
die klinische Praxis

Besondere Ursachen

Hypoxie
4 Befolgen Sie den Standard-ALS-

Algorithmus, wenn Sie Patienten mit
asphyktischem Kreislaufstillstand
wiederbeleben.

4 Behandeln Sie dieUrsache derAsphy-
xie/Hypoxämie als höchste Priorität,
da dies eine potenziell reversible
Ursache für den Kreislaufstillstand
ist.

4 Eine effektive Beatmung mit der
höchstmöglichen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration hat bei
Patienten mit asphyktischem Kreis-
laufstillstand Priorität.

Hypovolämie
Traumatisch bedingter Kreislaufstill-
stand (TCA).
4 Die Wiederbelebung bei TCA soll

sich auf die sofortige und gleichzeitige
Behandlung reversibler Ursachen
konzentrieren.

4 Die Reaktion auf TCA ist zeitkri-
tisch und der Erfolg hängt von einer
gut etablierten Überlebenskette ab,
einschließlich einer gezielten prä-
klinischen Versorgung und einer
Weiterversorgung in einem Trauma-
zentrum.

4 TCA (hypovolämischer Schock,
obstruktiver Schock, neurogener
Schock) unterscheidet sich vom
Kreislaufstillstand aus internisti-
schen Gründen; dies spiegelt sich
im Behandlungsalgorithmus wider
(. Abb. 2).

4 Verwenden Sie Ultraschall zur Iden-
tifikation der zugrundeliegenden
Ursache für den Kreislaufstillstand
und zur Einleitung gezielter Wieder-
belebungsmaßnahmen.

4 Die gleichzeitige Behandlung re-
versibler Ursachen hat Vorrang vor
Thoraxkompression. Die Thorax-
kompression darf die Behandlung
reversibler Ursachen bei TCA nicht
verzögern.
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Kreislaufstillstand unter besonderen Umständen. Leitlinien des
European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Diese Leitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) für den Kreislaufstillstand
unter besonderen Umständen basieren
auf dem 2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations. Dieses Kapitel
enthält Leitlinien zu den Modifikationen
der lebensrettenden Basismaßnahmen und
erweiterten lebensrettendenMaßnahmen
zur Vorbeugung und Behandlung von
Kreislaufstillständen unter besonderen
Umständen; insbesondere spezielle Ursachen
(Hypoxie, Trauma, Anaphylaxie, Sepsis,
Hypo-/Hyperkaliämie und andere Elektrolyt-
störungen, Hypothermie, Lawinengeschehen,
Hyperthermie und maligne Hyperthermie,
Lungenembolie, Koronarthrombose,

Herzbeuteltamponade, Spannungspneu-
mothorax, Giftstoffe), spezielle Umstände
(Operationssaal, Herzchirurgie, Herzkatheter-
labor, Dialyseeinheit, Zahnkliniken, Transport
während des Flugs, Kreuzfahrtschiffe, Sport,
Ertrinken, Großschadensereignisse) und
spezielle Patientengruppen (Asthma und
chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
neurologische Erkrankungen, krankhafte
Adipositas, Schwangerschaft).

Schlüsselwörter
Reversible Ursachen · Modifikationen der
lebensrettenden Maßnahmen · Spezielle
Ursachen · Spezielles Umfeld · Spezielle
Patientengruppen

Cardiac arrest under special circumstances . European
Resuscitation Council Guidelines 2021

Abstract
These guidelines of the European Resusci-
tation Council (ERC) Cardiac Arrest under
Special Circumstances are based on the 2020
International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment
Recommendations. This section provides
guidelines on the modifications required
for basic and advanced life support for the
prevention and treatment of cardiac arrest
under special circumstances; in particular,
specific causes (hypoxia, trauma, anaphylaxis,
sepsis, hypo-/hyperkalaemia and other
electrolyte disorders, hypothermia, avalanche,
hyperthermia and malignant hyperthermia,
pulmonary embolism, coronary thrombosis,

cardiac tamponade, tension pneumothorax,
toxic agents), specific settings (operating
room, cardiac surgery, cardiac catheterization
laboratory, dialysis unit, dental clinics,
transportation [in-flight, cruise ships], sport,
drowning, mass casualty incidents), and
specific patient groups (asthma and chronic
obstructive pulmonary disease, neurological
disease, morbid obesity, pregnancy).

Keywords
Reversible causes · Modifications of life
support · Special causes · Special settings ·
Special patient groups

4 Kontrollieren Sie Blutungen mit äu-
ßerem Druck, hämostatischer Gaze,
Tourniquets und Beckenschlinge.

4 „Komprimieren Sie kein leeres Herz“.
4 Die resuscitative Thorakotomie

(RT) spielt eine Rolle bei TCA und
traumatischer Periarrestsituation.

Anaphylaxie.
4 Erkennen Sie eine Anaphylaxie

anhand von Atemwegsproblemen
(Schwellung), Atemproblemen (Keu-

chen oder anhaltender Husten) oder
Kreislaufproblemen (Hypotonie)
mit oder ohne Haut- und Schleim-
hautveränderungen. Dies kann im
Zusammenhang mit einem bekann-
ten Auslöser bei einem Patienten mit
einer Allergie oder einem Verdacht
auf Anaphylaxie bei einem Patien-
ten ohne Allergie in der Anamnese
geschehen.

4 Rufen Sie frühzeitig um Hilfe.
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Trauma Patient im Kreislaufstillstand/ Peri-Arrest 

Nicht traumatischer Kreislaufstill-
stand wahrscheinlich ? 

Hypoxie 
Hypovolaemie 
Spannungspneumotho-
rax 
Herzbeuteltamponade

Expertise? 

Equipment? 

Environment ? 

Elapsed time

fehlende Vitalze-
ichen < 15 min? 

ROSC
Notfall-

thorakotomie

Erwäge die Beendi-
gung der Reanimation

Präklinisch: sofortiger Transport zu 
einer geeigneten Klinik 

In der Klinik: Damage Control 
Surgery / Reanimation

Behandeln Sie gleichzeitig die 
reversiblen Ursachen:

1. Vital bedrohende externe Blutungen 
stillen

2. Atemweg sichern und maximalen 

3. Beidseitig dekomprimieren 
(Thorakostomie)

4. Herzbeuteltamponade entlasten
(penetrierende Thoraxverletzung)

5. Proximaler Aortenverschluss 
REBOA/manuelle Aortenkompression

6. Beckenschlinge

7. Blutprodukte / 
Massentransfusionsprotokoll

JA

CPR STARTEN

CPR

NEIN

JA NEIN

ALS

Abb. 29Algorithmus für
traumatisch bedingten
Kreislaufstillstand

4 Entfernen oder stoppen Sie den
Auslöser, wenn möglich.

4 Geben Sie intramuskulär (i.m.) Ad-
renalin (0,5mg; das sind 0,5ml einer
1mg in 1ml Ampulle Adrenalin) in
den anterolateralen Oberschenkel,
sobald der Verdacht auf Anaphylaxie
besteht. Wiederholen Sie das i.m.
Adrenalin, wenn sich der Zustand

des Patienten nach etwa 5min nicht
verbessert.

4 Stellen Sie sicher, dass der Patient
liegt und setzen oder stellen Sie den
Patienten nicht plötzlich auf.

4 Verwenden Sie einen ABCDE-
Ansatz und behandeln Sie Probleme
frühzeitig (Sauerstoff, Volumen,
Überwachung).

4 Geben Sie frühzeitig einen intra-
venösen (i.v.) kristalloiden Flüssig-
keitsbolus und überwachen Sie die
Reaktion – möglicherweise sind gro-
ße Flüssigkeitsmengen erforderlich.

4 Erwägen Sie i.v. Adrenalin als Bolus
(20–50μg) oder Infusion zur thera-
pierefraktären Anaphylaxie oder in
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„Hour-1 Bundle“
Initiale Versorgung bei Sepsis und septischem Schock

MEDIZINISCHER
NOTFALL

Beginnen Sie mit dem
Care Bundle nach Erkennen

einer Sepsis/septischem Schock 
Möglicherweise werden nicht alle

Elemente innerhalb einer Stunde fertig 

Messen Sie den Laktatspiegel
Wiederholen Sie die Messung

wenn der initiale Laktatspiegel
erhöht ist (>2 mmol/L)

Entnehmen Sie Blutkulturen
bevor Sie Antibiotika geben

Geben Sie Breitband-
antibiotika

Beginnen Sie mit einer
schnellen Infusion von

30 ml/kgKG kristalloider
Lösung bei Hypotonie

oder einem Laktatspiegel 
≥4mmol/l

Geben Sie Vasopressoren, wenn
der Patient während oder nach
der Flüssigkeitsgabe weiterhin

hypoton ist, um einen mittleren
arteriellen Druck (MAP) von

≥65 mmHg zu erzielen.

Abb. 39 „Surviving Sepsis
Guidelines Hour-1 Paket“
(Veröffentlichungmit Ge-
nehmigungder Society of
Critical CareMedicine, 500
MidwayDrive,Mount Pro-
spect, IL 60056-5811 USA,
www.sccm.org)

speziellen Situationen, in denen die
Möglichkeiten verfügbar sind.

4 Erwägen Sie alternative Vasopres-
soren (Vasopressin, Noradrenalin,
Metaraminol, Phenylephrin) bei der
therapierefraktären Anaphylaxie.

4 Erwägen Sie i.v. Glukagon bei Patien-
ten, die Betablocker einnehmen.

4 Beginnen SiemitThoraxkompression
und ALS, sobald ein Kreislaufstill-
stand vermutet wird, und befolgen
Sie die Standardleitlinien.

4 Erwägen Sie ECLS oder ECPR für
Patienten in einer Periarrestsituation

oder mit Kreislaufstillstand als
Rescue-Therapie in Situationen, in
denen dies möglich ist.

4 Befolgen Sie die vorhandenen Leit-
linien zur Untersuchung und Nach-
sorge von Patienten mit Verdacht
auf Anaphylaxie und bestätigter
Anaphylaxie.

Sepsis
Prävention von Kreislaufstillstand bei
Sepsis
4 Befolgen Sie das „Surviving Sepsis

Guidelines Hour-1 Bundle“ mit den

Leitlinien zur initialen Wiederbe-
lebung bei Sepsis und septischem
Schock (. Abb. 3)

Speziell:
4 Laktatspiegel bestimmen.
4 Entnehmen Sie Blutkulturen vor der

Verabreichung von Antibiotika.
4 Breitbandantibiotika verabreichen.
4 Beginnen Sie mit der schnellen

Zufuhr von 30ml/kg Kristalloid
bei Hypotonie oder Vorliegen eines
Laktats ≥4mmol L–1.
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4 Verabreichen Sie Vasopressoren,
wenn der Patient während oder nach
der Flüssigkeitstherapie hypotensiv
ist, um einen mittleren arteriellen
Druck von ≥65mmHg aufrechtzuer-
halten.

Behandlung des Kreislaufstillstands
aufgrund einer Sepsis
4 Befolgen Sie die Standard-ALS-Leit-

linien, einschließlich der Zufuhr der
maximal möglichen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration.

4 Intubieren Sie endotracheal, wenn
Sie in der Lage sind, dies sicher
durchzuführen.

4 Intravenöse Flüssigkeitszufuhr (Kris-
talloid) mit initialem Bolus von
500ml. Erwägen Sie die Gabe weite-
rer Boli.

4 Venenpunktion für venöses Blutgas/
Laktat/Elektrolyte.

4 Ermitteln und kontrollieren Sie den
Fokus der Sepsis, wenn möglich, und
geben Sie frühzeitig Antibiotika.

Hypo-/Hyperkaliämie und andere
Elektrolytstörungen
Erkennung.
4 Erwägen Sie das Vorliegen einer

Hyperkaliämie oder Hypokaliämie
bei allen Patienten mit Arrhythmie
oder Kreislaufstillstand.

4 Überprüfen Sie die Möglichkeit einer
Hyperkaliämie mithilfe von Point-of-
Care-Tests, falls verfügbar.

4 Das EKG ist möglicherweise das
am raschesten verfügbare Diagnose-
werkzeug.

Behandlung von Hyperkaliämie.
(. Abb. 4)
4 Schützen Sie das Herz.
4 Verschieben Sie Kalium nach intra-

zellulär.
4 Entfernen Sie Kalium aus dem

Körper.
jErwägen Sie die Einleitung einer
Dialyse während CPR bei thera-
pierefraktärem hyperkaliämischem
Kreislaufstillstand.

jErwägen Sie eine ECPR.
4 Überwachen Sie die Kalium- und

Glukosespiegel im Serum.
4 Verhindern Sie das Wiederauftreten

einer Hyperkaliämie.

Patient ohne Kreislaufstillstand
Beurteilen Sie den Patienten:

4 Verwenden Sie den ABCDE-Ansatz
und korrigieren Sie alle Anomalien.
Etablieren Sie einen i.v. Zugang.

4 Überprüfen Sie den Serum-K+-Spie-
gel – verwenden Sie, falls verfügbar,
einen Blutgasanalysator und senden
Sie eine Blutprobe an das Labor.

4 Schreiben Sie ein EKG – suchen Sie
nachAnzeichen einerHyperkaliämie.

4 Herzüberwachung – wenn das
Serum-K+ ≥6,5mmol/l ist oder
wenn sich der Patient akut unwohl
fühlt.

Folgen Sie dem Hyperkaliämiealgorith-
mus, der sich an der Schwere der Hyper-
kaliämie und den EKG-Veränderungen
orientiert.

Mäßige Hyperkaliämie (Serum-K+

6,0–6,4mmol/l)
4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:

Geben Sie 10 IE kurzwirkendes Insu-
lin und 25g Glukose (250ml Glukose
10%) i.v. über 15–30min (Wirkungs-
beginn in 15–30min; maximale
Wirkung 30–60min; Wirkdauer
4–6h; Blutzuckermessung). Führen
Sie bei Patienten mit einem Blutglu-
kosespiegel 7 mmol/l = 126 mg/dl vor
der Behandlung 5h lang eine Thera-
pie mit 10%iger Glukoseinfusion mit
50ml/h durch.

4 Eliminieren Sie K+ aus dem Körper:
Erwägen Sie die orale Verabreichung
eines Kaliumbindemittels, z.B. Na-
trium-Zirkonium-Zyklosilikat (SZC)
oder eines Kationenaustauscherhar-
zes, z.B. Patiromer oder Kalzium-
Resonium, gemäß lokaler Praxis.

Schwere Hyperkaliämie (Serum K+ ≥
6,5mmol/l) ohne EKG-Veränderungen
4 Suchen Sie frühzeitig Hilfe von

Experten.
4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:

Geben Sie eine Insulin/Glukose-
Infusion (wie oben).

4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:
Vernebeln Sie Salbutamol 10–20mg
(Wirkungsbeginn 15–30min; Wirk-
dauer 4–6h).

4 Eliminieren Sie K+ aus dem Körper:
Geben Sie SZC (Wirkungsbeginn in
60min) oder Patiromer (Wirkungs-

beginn in 4–7h) und erwägen Sie
eine Dialyse.

Schwere Hyperkaliämie (Serum K+ ≥
6,5mmol/l) mit pathologischen EKG-Ver-
änderungen
4 Suchen Sie frühzeitig Hilfe von

Experten.
4 Schützen Sie das Herz: Geben Sie

10ml Kalziumchlorid 10% i.v. über
2–5min (Wirkungsbeginn 1–3min,
EKG wiederholen, weitere Dosis,
wenn die pathologischen EKG-
Veränderungen fortbestehen).

4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:
Geben Sie eine Insulin/Glukose-
Infusion (wie oben).

4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:
Vernebeln Sie Salbutamol 10–20mg
(wie oben).

4 Entfernen Sie K+ aus dem Körper:
Geben Sie SZC oder Patiromer
(siehe oben) und erwägen Sie die
Dialyse zu Beginn oder wenn auf
eine medizinische Behandlung nicht
angesprochen wird.

Patient mit Kreislaufstillstand
4 Bestätigen Sie die Hyperkaliämie

mit einem Blutgasanalysegerät, falls
verfügbar.

4 Schützen Sie das Herz: Geben Sie
10ml Kalziumchlorid 10% i.v. durch
schnelle Bolusinjektion. Erwägen Sie,
die Dosis zu wiederholen, wenn der
Kreislaufstillstand therapierefraktär
ist oder länger anhält.

4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:
Injizieren Sie rasch 10 Einheiten
lösliches Insulin und 25g Glukose
i.v. Überwachen Sie den Blutzu-
cker. Verabreichen Sie eine 10%ige
Glukoseinfusion unter Blutzucker-
monitoring, um eine Hypoglykämie
zu vermeiden.

4 Verschieben Sie K+ nach intrazellulär:
Injizieren Sie rasch 50mmol Natri-
umbikarbonat i.v. (50ml 8,4%ige
Lösung).

4 Eliminieren Sie K+ aus dem Körper:
Erwägen Sie dieDialyse für einen the-
rapierefraktären hyperkaliämischen
Kreislaufstillstand.

4 Erwägen Sie die Verwendung eines
mechanischen Thoraxkompressi-
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• Beurteilung nach dem ABCDE Konzept
• Führen Sie ein 12-Kanal-EKG durch und monitoren Sie den Herzrhythmus, wenn der Serum-

Kalium-Spiegel (K+) ≥ 6.5 mmol/L ist
• Schließen Sie eine Pseudohyperkaliämie aus
• Beginnen Sie mit einer empirischen Therapie bei Verdacht auf eine Hyperkaliämie

Mittel
K+ 6.0 - 6.4 mmol/L 

Die Behandlung richtet sich nach der
klinischen Konstitution, dem EKG und der

Steigerungsrate

EKG Veränderungen? 

Spitze T Wellen Sinusrhythmus Bradykardie
Flache/fehlende P Wellen mit breitem QRS VT

Schwer
K+ ≥ 6.5 mmol/L

Eine Notfallbehandlung ist
indiziert

IV Calcium 

•

•
•

Verwenden Sie einen großen IV Zugang und verabreichen
Sie es über 5 Minuten
Wiederholen Sie ein EKG
Erwägen Sie eine weiter Dosis nach 5 Minuten wenn die
EKG Veränderungen weiterhin bestehen

10ml 10% Calcium Chloride IV ODER
30ml 10% Calcium Gluconate IV

Glucose 25g mit 10 Einheiten löslichen Insulin über 15 - 30 min IV
(25g = 50 ml 50% glucose; 125ml 20% glucose, 250ml 10% glucose)

Wenn der Blutglukosespiegel vor Therapiebeginn < 7.0 mmol/L:
Beginnen Sie mit einer 10% Glukose-Infusion mit 50ml/ Stunde

über 5 Stunden (25g)

*Natriumzirkoniumzyklosilizat (SZC)
10g 3x täglich oral für 72 Stunden oder

*Patiromer
8.4g täglich oral oder
*Kalziumresonium
15g 3x täglich oral

*Natriumzirkoniumzyklosilizat (SZC)
10g 3x täglich oral für 72 Stunden oder

*Patiromer
8.4g täglich oral

Erwägen Sie eine Dialyse
Suchen Sie Expertenhilfe auf

Insulin–Glucose IV Infusion

Salbutamol 10 – 20 mg inhaliert

Beobachten Sie das Serumkalium sowie den Blutglukosespiegel

Suchen Sie nach der Ursache für die Hyperkaliämie und beugen Sie vor einem Wiederkehren vor

Entfernen Sie
K+ aus dem

Körper

Vorbeugen

Beobachten Sie
das Serumkalium 

sowie den Blut-
glukosespiegel

„Protect the
heart“

Bringen Sie
K+ in die

Zellen

Mild
K+ 5.5 - 5.9 mmol/L

Überprüfe die Ursache und einen
Behandlungsbedarf

Suchen Sie Ex-
pertenhilfe auf

NEIN

Erwäge

Erwäge

K+ ≥ 6,5 mMol/l
unter Therapie

*wie üblich

Risiko der 
Hypoglykämie

lebensbedrohliche 
Hyperkaliämie

JA

Abb. 49 Behandlungsal-
gorithmus zur Behandlung
vonHyperkaliämie bei
Erwachsenen (angepasst
an die Hyperkaliämie-Leit-
linie 2020 der britischen
Renal Association https://
renal.org/treatment-
acute-hyperkalaemia-
adults-updated-guideline-
released/)

onsgeräts, wenn eine längere HLW
erforderlich ist.

4 Erwägen Sie ECLS oder ECPR für
Patienten in einer Periarrestsituation
oder mit Kreislaufstillstand als

Rescue-Therapie in Situationen, in
denen dies möglich ist.

Behandlung von Hypokaliämie.
4 Stellen Sie einen normalen Kalium-

spiegel wieder her (Geschwindigkeit

und Zufuhrweg des Ersatzes richten
sich nach der klinischen Dringlich-
keit).

4 Überprüfen Sie, ob potenziell ex-
azerbierende Faktoren vorliegen
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ERC Leitlinien

Zeichen des Lebens

Körperkentemperatur <35°C oder fühlt sich kalt an

• Offensichtliche sichere Todeszeichen (1)
• Rechtskräftige DNR Anweisung
• Keine sichere Situation für Rettungskräfte
• Seit >60 min durch Lawine verschüttet, 

Atemwege durch Schnee verlegt und asystol 

EIN PUNKT 
BEJAHT Erwäge  

Wiederbelebungs-
maßnahmen 

nicht durchzuführen 
oder abzubrechen

KEIN PUNKT ZUTREFFEND 
• CPR beginnen, Transport nicht verzögern
• Wenn bei schwieriger oder gefährlicher Rettung 

CPR nicht durchgehend möglich, intermittierende  oder 
aufgeschobene  CPR in Betracht ziehen

• Atemwegsmanagement
• Bei Körperkerntemperatur <30°C max. 3 Defibrillationen, 

kein Adrenalin
• Informationen zum Unfallmechanismus sammeln

Kreislaufstillstand aus anderen Gründen 
vor Eintritt der Hypothermie
• Verschüttung durch Lawine <60 min

JA

NEIN

Transport ins 
nächstgelegene 

geeignete Krankenhaus
oder Management gemäß 

supervidierendem Arzt

Transport zum Krankenhaus mit 
ECLS (4); CPR NICHT abbrechen

Prognoseeinschätzung vor ECLS Anlage (6)

• HOPE Überlebenswahrscheinlichkeit ≥10%
• ICE Score <12 

KEIN POSITIVER WERT

MINDESTENS EIN POSITIVER WERT

Erwäge CPR 
abzubrechen

HT IV
• Wiedererwärmung mittels ECLS
• Wenn ECLS nicht innerhalb von 6 h verfügbar,

CPR und Wiedererwärmung ohne ECLS in 
peripherem Krankenhaus

• Widererwärmung bis zu Körperkerntemperatur ≥32°C

KEIN ROSC

JA

JA

NEIN

NEIN

Bewusstsein getrübt

Wenn verletzt, Transport zum 
nächstgelegenen Krankenhaus;
wenn unverletzt, Behandlung 

vor Ort oder im Krankenhaus erwägen

HT I (3)
• Warme Umgebung und trockene Kleidung
• Warme gezuckerte Getränke
• Aktive Bewegung

Kardiale Instabilität in der Präklinik
• systolischer Blutdruck <90 mmHg (2)
• Herz-Kreislauf-Instabilität
• Körperkerntemperatur < 32°C bei alten und 

multimorbiden Patienten oder <30°C bei 
jungen gesunden Patienten

EIN PUNKT ZUTREFFENDKEIN PUNKT ZUTREFFEND

Transport ins 
nächstgelegene 

geeignete Krankenhaus

Transport in Krankenhaus 
mit ECLS-Option (4)

HT II oder III (3)
• Minimale und vorsichtige Bewegungen um 

Bergungstod zu vermeiden
• Weiterer Auskühlung vorbeugen
• Aktive externe und minimal-invasive 

Wiedererwärmungstechniken (5)
• Atemwegsmanagement wenn erforderlich

Hypothermie 
bedingter, 
bezeugter 
Kreislaufstillstand 
– CPR beginnen

Kardiale 
Instabilität 

beseitigt• Auf Multiorganversagen vorbereitet sein
• Ggf. ECLS bei respiratorischer Insuffizienz
• Postreanimationsbehandlung

Abb. 58Management bei akzidenteller Unterkühlung [5, 6]. (1) Dekapitation; Durchtrennungdes Körperstamms; ganzer
Körper zersetzt oder ganzer Körper festgefroren (Brustwandnicht komprimierbar; [7]). (2) SBP<90mmHg ist eine sinnvol-
le präklinische Einschätzung einer kardiozirkulatorischen Instabilität, aber für innenklinische Entscheidungen sindminimal
notwendige Kreislaufparameter für einen stark unterkühlten Patienten (z. B. <28°C) nicht definiert. (3) Schweizer Eintei-
lung einer akzidentellenUnterkühlung. (4) Bei einemhypothermen Patientenmit Kreislaufstillstandwird der direkte Trans-
port in ein ECMO-Zentrum empfohlen. In abgelegenenGebieten sollen Transportentscheidungen das Risiko einer längeren
Transportzeitmit dempotenziellenNutzen einer Behandlung in einem ECLS-Zentrum (z.B. 6h) in Einklang bringen. (5)War-
meUmgebung, chemische, elektrische oder Forced-air-Heizpackungenoder -deckenundwarme intravenöse Flüssigkeiten
(38–42 °C). Im Fall einer therapierefraktären Kreislaufinstabilität soll eineWiedererwärmungmit ECLSin Betracht gezogen
werden. (6)Wenn die Entscheidung getroffenwird, unterwegs an einemKrankenhaus anzuhalten, umdas Serumkalium zu
messen,solleinKrankenhausaufdemWegzueinemECLS-Zentrumausgewähltwerden.HOPE-undICE-Scoressollennichtbei
Kindernverwendetwerden; stattdessensollenExpertenkonsultiertwerden.CPRkardiopulmonaleWiederbelebung;DNR „do
not resuscitate“; extrakorporale ECLS Lebenserhaltung;HTHypothermie;MDArzt, ROSC Rückkehr der Spontanzirkulation;
SBP systolischer Blutdruck

(z.B. Digoxintoxizität, Hypomagne-
siämie).

4 Überwachen Sie das Serum K+

(passen Sie den Ersatz dem Bedarf
an).

4 Wiederauftreten verhindern (Ursache
beurteilen und beseitigen).

Hypothermie
Akzidentelle Unterkühlung.
4 Beurteilen Sie die Kerntemperatur

mit einem geeigneten Thermometer

(niedrige Temperaturwerte anzeig-
bar), tympanische Temperatur bei
Spontanatmung, Ösophagustempera-
tur bei Patienten mit Endotrachealtu-
bus oder supraglottischem Atemweg
mit Ösophaguszugang (. Abb. 5).

4 Überprüfen Sie bis zu einer Minute
lang, ob Vitalfunktionen vorhanden
sind.

4 Präklinischer Wärmeerhalt, Triage,
schneller Transport in ein Kranken-

haus und Wiedererwärmung sind
Schlüsselinterventionen.

4 Hypotherme Patienten mit Risiko-
faktoren für einen bevorstehenden
Kreislaufstillstand (d.h. Kerntem-
peratur <30 °C, ventrikuläre Ar-
rhythmie, systolischer Blutdruck
<90mmHg) und Patienten mit
Kreislaufstillstand sollen idealer-
weise direkt in ein Zentrum für
extrakorporalen Life Support (ECLS)
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Sicherer Kreislaufstillstand

JA NEIN

Mechanisches CPR-Gerät verfügbar?

Transport is notwendig und kontinuierliche CPR ist unmöglich

Mechanische CPR

Kerntemperatur >28°C ,
Patient warm

Erwägen Sie dringend HEMS
oder warten Sie auf mecha-

nische CPR

Kerntemperatur <28°C 
oder unklar, 

eindeutiger hypothermer 
Kreislaufstillstand

5 Min CPR und ≤5 Min 
ohne  CPR im Wechsel

Manuelle CPR

Gesicherte 
Kerntemperatur <20°C

5 Min CPR and ≤10 Min ohne  
CPR im Wechsel

Abb. 69 Verzögerte und
intermittierende CPRbei
hypothermen Patienten
falls eine ununterbrochene
CPRwegen gefährlicher
oder schwieriger Rettung
nichtmöglich ist [190, 193]

zur Wiedererwärmung überführt
werden.

4 Patienten mit hypothermem Kreis-
laufstillstand sollen während des
Transports eine kontinuierliche CPR
erhalten.

4 Die Thoraxkompressions- und Beat-
mungsrate soll wie bei Reanimation
normothermer Patienten sein.

4 Wenn Kammerflimmern (VF) nach
drei Schocks anhält, sollen weitere
Versuche erst bei einer Kerntempera-
tur >30 °C vorgenommen werden.

4 Bei einer Kerntemperatur <30 °C soll
kein Adrenalin gegeben werden.

4 Bei einer Kerntemperatur >30 °C
sollen die Verabreichungsintervalle
für Adrenalin auf 6–10min verlängert
werden.

4 Wenn ein längerer Transport erfor-
derlich oder das Gelände schwierig
ist, wird die Verwendung eines me-
chanischen HLW-Geräts empfohlen.

4 Bei hypothermen Patienten <28 °C
mit Kreislaufstillstand kann die
CPR verzögert begonnen werden,
wenn die CPR vor Ort zu gefährlich
oder nicht durchführbar ist. Eine
intermittierende CPR kann eingesetzt

werden, wenn kontinuierliche CPR
nicht möglich ist (. Abb. 6).

4 Die Prognosestellung nach erfolg-
reicher Wiedererwärmung im Kran-
kenhaus soll auf dem HOPE- oder
dem ICE-Score basieren. Die konven-
tionelle Serum-K+-Bestimmung im
Krankenhaus ist weniger zuverlässig.

4 Bei hypothermem Kreislaufstill-
stand soll eine Wiedererwärmung
mit ECLS durchgeführt werden,
vorzugsweise mit extrakorporaler
Membranoxygenierung (ECMO)
über kardiopulmonalen Bypass
(CPB).

4 Eine Nicht-ECLS-Wiedererwärmung
soll in einem peripheren Kranken-
haus eingeleitet werden, wenn ein
ECLS-Zentrum nicht innerhalb von
Stunden (z.B. 6h) erreicht werden
kann.

Lawinenrettung.
4 Beginnen Sie mit fünf Beatmungen

bei Kreislaufstillstand, da Hypoxie
die wahrscheinlichste Ursache für
Kreislaufstillstand ist (. Abb. 7).

4 Führen Sie eine Standard-ALS durch,
wenn die Zeit des Verschüttetseins
<60min ist.

4 Bereitstellung vollständiger Wieder-
belebungsmaßnahmen, einschließ-
lich ECLS-Wiedererwärmung, für
Lawinenopfer mit einer Verschüt-
tungsdauer von >60min ohne Zei-
chen einer Atemwegsverlegung oder
zusätzlicher nicht mit dem Leben
vereinbarer Verletzungen.

4 Betrachten Sie CPR-Maßnahmen
bei einem Kreislaufstillstand mit
einer Verschüttungszeit von >60min
und zusätzlichen Hinweisen auf eine
Atemwegsverlegung als sinnlos.

4 Die Prognose nach einer erfolgrei-
chen Wiedererwärmung im Kran-
kenhaus soll auf dem HOPE-Score
basieren. Die traditionelle Triage
mittels Serumkalium und Kerntem-
peratur (Grenzwerte 7mmol/l bzw.
30 °C) ist weniger zuverlässig.
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ERC Leitlinien

<10%

≥10%

Beurteilen Sie den Patienten bei der Befreiung

Letale Verletzung
oder Körper gefroren

JA

NEIN

NEIN

JA

>60 MIN (<30°C)

ASYSTOLIE

JA

≤60 MIN (≥30°C)

NEIN oder
unsicher

beobachteter Kreislaufstillstand

VF, pVT, PEA oder Lebenszeichen

keine CPR

allgemeiner ALS
Algorithmus2

Minimal-
invasive

Erwärmung5

Klinik
mit ECLS

Berücksichtige
die Überlebens-
wahrscheinlich

nach HOPE

Dauer der Verschüttung
(Kerntemperatur)1

Lebenszeichen3

EKG4

allgemeiner ALS
Algorithmus6

Atemweg
verlegt?7

Überlege die CPR zu
beenden

Abb. 78Algorithmus für die Behandlung von Lawinenopfern.Management von vollständig ver-
schüttetenOpfern

Hyperthermie und maligne
Hyperthermie
Hyperthermie.
4 DieMessung der Kerntemperatur soll

verfügbar sein, um die Behandlung
zu steuern.

4 Hitzesynkope – Patienten in eine
kühle Umgebung bringen, passiv
abkühlen und oral isotone oder
hypertone Flüssigkeiten bereitstellen
(. Abb. 8).

4 Hitzeerschöpfung – Patienten in
eine kühle Umgebung bringen, flach
hinlegen, isotone oder hypertone
i.v. Flüssigkeiten verabreichen, zu-
sätzliche Elektrolytersatztherapie

mit isotonen Flüssigkeiten in Be-
tracht ziehen. Der Ersatz von 1 bis
2 l Kristalloiden mit 500ml/h ist oft
ausreichend.

4 Einfache externe Kühlmaßnahmen
sind normalerweise nicht erfor-
derlich, können jedoch leitende,
konvektive und verdampfende Maß-
nahmen umfassen (siehe Kapitel 8
Erste Hilfe).

4 Hitzschlag – Ein Cool-and-Run-
Ansatz wird empfohlen:
jBringen Sie den Patienten in eine
kühle Umgebung.

jLegen Sie den Patienten flach hin.

jSofort aktiv mit Wasser (vom
Hals abwärts) Wasserimmer-
sionstechnik (1–26 °C) bis zur
Kerntemperatur <39 °C abkühlen
lassen.

jWenn ein Eintauchen in Wasser
nicht möglich ist, verwenden
Sie sofort irgendeine aktive oder
passive Technik, die die schnellste
Abkühlgeschwindigkeit bietet.

jVerabreichen Sie isotone oder
hypertone i.v. Flüssigkeiten (mit
Serumnatrium ≤ 130mmol/l bis zu
3× 100ml NaCl 3%).

jErwägen Sie einen zusätzlichen
Elektrolytersatz durch isotone
Flüssigkeiten. Es können erhebliche
Flüssigkeitsvolumina erforderlich
sein.

jBei einem Hitzschlag unter Be-
lastung ist eine Abkühlgeschwin-
digkeit von mehr als 0,10 °C/min
sicher und wünschenswert.

jBefolgen Sie den ABCDE-Ansatz
bei jedem Patienten mit sich ver-
schlechternden Vitalfunktionen.

Maligne Hyperthermie.
4 Stoppen Sie sofort die Zufuhr von

Triggersubstanzen.
4 Sauerstoff bereitstellen.
4 Normokapnie durch Hyperventilati-

on anstreben.
4 Erwägen Sie die Korrektur einer

schweren Azidose mit Bikarbonat
(1–2mmol/kg).

4 Behandeln Sie eine Hyperkaliämie
(Kalzium, Glukose/Insulin, Hyper-
ventilation; siehe Hyperkaliämieleit-
linie).

4 Geben Sie Dantrolen (2,5mg/kgKG
anfangs und 10mg/kgKG nach
Bedarf).

4 Starten Sie die aktive Kühlung.
4 Befolgen Sie den ALS-Algorithmus

bei Kreislaufstillstand und kühlen Sie
weiter.

4 NachRückkehr des Spontankreislaufs
(ROSC) den Patienten 48–72h lang
engmaschig überwachen, da bei 25%
der Patienten ein erneutes Ereignis
auftritt.

4 Wenden Sie sich an ein Expertenzen-
trum für maligne Hyperthermie, um
Hilfe und Rat zur Weiterbehandlung
zu erhalten.
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Schnelle Kühlung 
(Eintauchen in kaltes 

Wasser)

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

JA

JA

JA

JA

JA

JA

CPR erforderlich?
Universeller ALS 

Algorithmus

Kerntemperatur
>40.5ºC

stark 
dehydriert?

Bei verändertem Bewusstsein
geben Sie Kochsalz 0,9 % oder 
Ringer’s Lactatlösung i.v.. Bei  
normalem Bewusstsein geben Sie 
Rehydratationslösung und Natrium oral

Sonstige Symptome
Geeigneter Algorithmus 

z.B. Hypoglykaemie
Entlassung mit dem Hin-

weis sich zu schonen

Kerntemperatur
≤40.5ºC & verwirrt/ 

desorientiert

Serum Natrium 
<130 mMol/L

Bei verändertem Bewusstsein beginnen 
Sie mit 100ml Boli 3% Kochsalzlsg. 
i.v. alle 10 min,  wenn nötig 3 mal. 
Bei normalem Bewusstsein geben Sie 
Natrium oral.

Hyponatriämie           
Algorithmus

Stop der Kühlung 
bei Kerntemperatur 

<39°C

Setzen Sie das Monitoring mindestens 
15 min nach Kühlung fort
• Rehydrieren Sie angemessen
• Bessert sich die Bewusstseinslage? 
• Vermeiden Sie eine akzidentelle
   Hypothermie (<35°C)

Messung mit 
Temperatur -

sonde

Badewanne, ½ bis ¾ gefüllt mit
Wasser & Eis, 1-17°C,
durchgemischt oder fließend

ZEIT ENTSCHEIDET: COOL AND RUN

• Zuerst kühlen, dann Kliniktransport

• Sofortige Kühlung

• Schnell auf <39°C  kühlen, bis die Symptome nachlassen

Abb. 88 Behandlung bei Hyperthermie (nach Racinais S et al. [8])

Thrombose
Lungenembolie.
Prävention von Kreislaufstillstand
4 Folgen Sie dem ABCDE-Ansatz

Atemweg
4 Behandeln Sie lebensbedrohliche

Hypoxie mit Sauerstoffzufuhr mit
hoher Flowrate.

Atmung
4 Erwägen Sie das Vorliegen einer

Lungenembolie (LAE) bei allen Pa-
tienten mit plötzlichem Auftreten
einer fortschreitenden Dyspnoe und
fehlender bekannter Lungenerkran-
kung (schließen Sie immer einen
Pneumothorax und eine Anaphylaxie
aus).

Kreislauf
4 Machen Sie ein 12-Kanal-EKG

(schließen Sie ein akutes Koronar-

syndrom aus, suchen Sie nach einer
rechtsventrikulären Belastung).

4 Erkennen Sie eine hämodynamische
Instabilität und LAE mit hohem
Risiko.

4 Führen Sie eine Echokardiographie
am Krankenbett durch.

4 Leiten Sie während des Diagno-
seprozesses eine Antikoagulation
(Heparin 80 IE/kg i.v.) ein, außer
wenn Blutungszeichen oder absolute
Kontraindikationen vorhanden sind.

4 Bestätigen Sie die Diagnose mit der
computertomographisch gesteuerten
pulmonalen Angiographie (CTPA).

4 Richten Sie ein multidisziplinäres
Team ein, um Entscheidungen über
dasManagement von LAEmit hohem
Risiko zu treffen (abhängig von den
lokalen Ressourcen).

4 Verabreichen Sie eine Rescue-Throm-
bolytika-Therapie bei sich schnell
verschlechternden Patienten.

4 Erwägen Sie eine chirurgische Embo-
lektomie oder eine kathetergesteuerte
Behandlung als Alternative zur Res-
cue-Thrombolytika-Therapie bei sich
schnell verschlechternden Patienten.

Umgebung
4 Fordern Sie Informationen zu Ana-

mnese, prädisponierenden Faktoren
und Medikamenten an, die die Dia-
gnose einer Lungenembolie stützen
können:
jFrühere Lungenembolie oder tiefe
Venenthrombose (TVT)

jOperation oder Immobilisierung
innerhalb der letzten vier Wochen

jAktive Krebserkrankung
jKlinische Anzeichen einer TVT
jOrale Kontrazeptiva oder Hor-
monersatztherapie

jLangstreckenflüge
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ERC Leitlinien

1. Vorsorge und Vorbereitung
• Kardiovaskuläre Prävention, um das Risiko akuter Ereignisse zu verringern
•
• Fördern Sie Laien BLS um die Chance für Bystander BLS zu erhöhen
• Stellen Sie angemessene Ressourcen für ein besseres Management sicher
• Verbessern Sie Qualitätsmanagementsysteme und Qualitätsüberwachung

2. Erkennen Sie Symptome, die auf eine Koronarthrombose hindeu-
ten, und aktivieren Sie das STEMI-Netzwerk 

• Brustschmerz vor dem Kreislaufstillstand
• Bekannte koronare Herzkrankheit
• Initialer Rhythmus: VF oder pVT
• ST-Hebung im 12-Kanal-EKG nach ROSC

3. Reanimieren Sie und behandeln Sie mögliche Ursachen

Anhaltender ROSC

STEMI Patienten
Zeit zwischen Diagnose 

und PCI

< 120 Min

Herzkatheterlabor 
alarmieren 

Transport zur sofortigen 
PCI

> 120 Min

Präklinische
Thrombolyse 

Transport in 

NSTEMI Patienten
Individualisierte Entscheidung 

unter Berücksichtigung von 
Patientenstatus, OHCA-Um-

felds und EKG-Befund.

nicht koronare 
Alternativdiagnosen?

Patientenstatus prüfen

Anhaltende Ischämie 
oder hämodynamische Instab

Ja – sofortige PCI

kein anhaltender ROSC

Umfeld, Patientenstatus und 
verfügbaren Ressourcen 

bewerten

Aussichtslos:

 CPR stoppen

Nicht aussichtslos:

Transport zur PCI unter 
laufender CPR erwägen

mechanische 
Thoraxkompression 
und eCPR erwägen

PCI erwägen

Abb. 98Management des Kreislaufstillstands außerhalb des Krankenhauses bei Verdacht auf Ko-
ronarthrombose. *Beachten Sie, dass eine prolongierte oder traumatische Reanimation eine relative
Kontraindikation für die Fibrinolyse darstellt. **Individuelle Entscheidung basierend auf einer sorg-
fältigen Bewertung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses, der verfügbaren Ressourcen undder Teamkom-
petenz.OHCA Kreislaufstillstand außerhalb des Krankenhauses; STEMI ST-Strecken-Hebungs-Infarkt;
ROSC Rückkehr der Spontanzirkulation; PCI perkutane Koronarintervention; CPRHerz-Lungen-Wie-
derbelebung

Management des Kreislaufstillstands
4 Kreislaufstillstand manifestiert sich

üblicherweise als PEA.
4 Niedrige EtCO2-Werte (unter

1,7kPa/13mmHg) bei der Durch-
führung qualitativ hochwertiger
Thoraxkompressionen können die
Diagnose einer Lungenembolie stüt-
zen, obwohl dies ein unspezifisches
Zeichen ist.

4 Erwägen Sie eine von qualifiziertem
Personal durchgeführte Notfall-
echokardiographie als zusätzliches
Diagnosewerkzeug.

4 Verabreichen Sie Thrombolytika
bei Kreislaufstillstand, wenn LAE
die vermutete Ursache für einen
Kreislaufstillstand ist.

4 Wenn Thrombolytika verabreicht
wurden, sollen Sie die CPR-Ver-
suche mindestens 60–90min lang
fortsetzen, bevor Sie die Wiederbele-
bungsversuche beenden.

4 Verwenden Sie Thrombolytika oder
chirurgische Embolektomie oder die
perkutane mechanische Thrombek-
tomie bei Kreislaufstillstand, wenn
eine LAE die bekannte Ursache des
Kreislaufstillstands ist.

4 Erwägen Sie bei Versagen der kon-
ventionellen CPR die ECPR als
Rescue-Therapie für ausgewählte Pa-
tienten mit Kreislaufstillstand, wenn
die Voraussetzungen vorhanden sind.

Koronarthrombose.
Beugen Sie vor und seien Sie vorbereitet
(. Abb. 9 und Suppl. Abb. S1):
4 Förderung der kardiovaskulären

Prävention, um das Risiko akuter
Ereignisse zu verringern.

4 Unterstützen Sie die Gesundheitser-
ziehung, um eine Verzögerung bis
zum ersten medizinischen Kontakt
zu reduzieren.

4 Förderung lebensrettender Basis-
maßnahmen durch Laien, um die
Wahrscheinlichkeit einer CPR durch
Notfallzeugen zu erhöhen.

4 Gewährleisten Sie angemessene
Ressourcen für ein besseres Manage-
ment.

4 Verbesserung der Qualitätsmanage-
mentsysteme und Indikatoren für
eine bessere Qualitätsüberwachung.
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TOXINEXPOSITION

NEIN

NEIN

JA

JA

Risiko einer Kontamination?

Kreislaufstillstand/Periarrest-Phase?

Giftnotrufzentrale

Wenn indiziert:
Dekontamination
Forcierte Elimination
Antidota

• keine Mund-zu-Mund-Beatmung
• lang dauernde Reanimation
• Höher dosierte Medikation

• Versuche das Toxin zu identifizieren
• Denke an Hypo- oder Hyperthermie
• Schließe reversible Ursachen aus

Universeller ALS
Algorithmus

PSA 1

�

Abb. 109 Exposition ge-
genüber toxischen Sub-
stanzen

Erkennen Sie Parameter, die auf eine
Koronarthrombose hindeuten, und ak-
tivieren Sie das ST-Elevation-Myocardi-
al-Infarction(STEMI)-Netzwerk (Suppl.
Abb. S2):
4 Brustschmerzen vor dem Kreislauf-

stillstand
4 Bekannte koronare Herzkrankheit
4 Initialer Rhythmus: VF, pulslose

ventrikuläre Tachykardie (pVT)
4 12-Kanal-EKG nachWiederbelebung

mit ST-Hebungen

Wiederbelebung und Behandlung mög-
licher Ursachen (Reperfusionsstrategie
festlegen):
4 Patienten mit anhaltendem ROSC

jSTEMI-Patienten:
a. Strategie der primären perkuta-
nen Koronarintervention (PCI)
≤120min nach Diagnose: Akti-
vieren Sie das Katheterlabor und
transportieren Sie den Patienten
zur sofortigen PCI.

b. Primäre PCI in ≤120min nicht
möglich: Führen Sie eine präkli-

nische Thrombolyse durch, und
transportieren Sie den Patienten
in das PCI-Zentrum (. Abb. 9).

jNicht-STEMI-Patienten: Indivi-
dualisieren Sie Entscheidungen
unter Berücksichtigung der Pati-
entencharakteristika, der OHCA-
Umstände und der EKG-Befunde.
a. Erwägen Sie eine schnelle diag-
nostische Aufarbeitung (schlie-
ßen Sie nichtkoronare Ursachen
aus und überprüfen Sie den
Zustand des Patienten).

b. Führen Sie eine dringende Ko-
ronarangiographie (≤120min)
durch, wenn der Verdacht auf ei-
ne anhaltende Myokardischämie
besteht oder der Patient hämo-
dynamisch/elektrisch instabil
ist.

c. Erwägen Sie eine verzögerte
Koronarangiographie, wenn
kein Verdacht auf anhaltende
Ischämie besteht und der Patient
stabil ist.

4 Patienten ohne anhaltenden ROSC:
Beurteilung der Umstände und
des Patientenzustands sowie der
verfügbaren Ressourcen
jBei festgestellter Aussichtslosigkeit:
CPR stoppen

jNicht aussichtslos: Erwägen Sie
den Patiententransport in ein
perkutanes Koronarinterventions-
zentrum (PCI) unter laufender
CPR (. Abb. 9).
a. Erwägen Sie mechanische Kom-
pression und ECPR.

b. Erwägen Sie eine Koronarangio-
graphie.

Herzbeuteltamponade
4 Das Perikard sofort dekomprimieren.
4 Die Point-of-Care-Echokardiogra-

phie unterstützt die Diagnose.
4 Führen Sie eine Notfallthorakoto-

mie oder eine ultraschallgeführte
Perikardiozentese durch.
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Spannungspneumothorax
4 Die Diagnose eines Spannungspneu-

mothorax bei einem Patienten mit
Kreislaufstillstand oder hämodyna-
mischer Instabilität muss auf einer
klinischen Untersuchung oder ei-
nem Ultraschall am Behandlungsort
(„point of care ultrasound“, POCUS)
beruhen.

4 Dekomprimieren Sie die Brust sofort
durch offeneThorakotomie, wenn bei
Vorliegen eines Kreislaufstillstands
oder einer schweren Hypotonie ein
Spannungspneumothorax vermutet
wird.

4 Die Dekompression des Thorax
mit einer Kanüle dient als schnelle
Behandlung und soll mit speziellen
Nadeln (länger, nicht abknickend)
vorgenommen werden.

4 Auf jeden Versuch einer Nadelde-
kompression unter CPR soll eine
offene Thorakotomie oder das Ein-
legen einer Thoraxdrainage folgen,
sofern die Expertise vorhanden ist.

4 Die Thoraxdekompression behandelt
wirksam den Spannungspneumo-
thorax und hat Vorrang vor anderen
Maßnahmen.

Toxische Substanzen
Prävention.
4 Eine Vergiftung führt selten zu einem

Kreislaufstillstand (. Abb. 10).
4 Behandeln Sie hypertensive Notfälle

mit Benzodiazepinen, Vasodilatato-
ren und reinen Alpha-Antagonisten.

4 Eine arzneimittelinduzierte Hypo-
tonie spricht normalerweise auf i.v.
Flüssigkeiten an.

4 Verwenden Sie, sofern verfügbar,
zusätzlich zur ALS-Behandlung von
Arrhythmien spezifische Behandlun-
gen.

4 Führen Sie frühzeitiges ein erweiter-
tes Atemwegsmanagement durch.

4 Verabreichen Sie so raschwiemöglich
Antidote, soweit verfügbar.

Behandlung des Kreislaufstillstands.
4 Sorgen Sie niederschwellig für Ihre

persönliche Sicherheit.
4 Erwägen Sie die Verwendung spe-

zifischer Behandlungsmaßnahmen
wie Antidote, Dekontamination und
gesteigerte Elimination.

4 Verwenden Sie keine Mund-zu-
Mund-Beatmung in Gegenwart von
Chemikalien wie Zyanid, Schwefel-
wasserstoff, ätzenden Substanzen und
Organophosphaten.

4 Schließen Sie alle reversiblen Ursa-
chen für einen Kreislaufstillstand aus,
inklusive Elektrolytstörungen, die
indirekt durch toxische Substanzen
verursacht worden sein könnten.

4 Messen Sie die Temperatur des
Patienten, da während einer Medi-
kamentenüberdosierung eine Hypo-
oder Hyperthermie auftreten kann.

4 Seien Sie bereit, die Wiederbelebung
über einen längeren Zeitraum fortzu-
setzen. Die Toxinkonzentration kann
abnehmen, wenn es während län-
gerer Wiederbelebungsmaßnahmen
metabolisiert oder ausgeschieden
wird.

4 Nehmen Sie Kontakt mit regionalen
oder nationalen Giftzentren bezüg-
lich Informationen zur Behandlung
des intoxikierten Patienten auf.

4 Erwägen Sie bei Versagen der kon-
ventionellen CPR die ECPR als
Rescue-Therapie für ausgewählte Pa-
tienten mit Kreislaufstillstand, wenn
die Voraussetzungen vorhanden sind.

Spezielle Umstände

Gesundheitseinrichtungen
Kreislaufstillstand im Operationssaal
(OP).
4 Erkennen Sie den Kreislaufstillstand

durch kontinuierliches Monitoring.
4 Informieren Sie den Chirurgen und

das OP-Team. Rufen Sie um Hilfe
und besorgen Sie einen Defibrillator.

4 Beginnen Sie qualitativ hochwertige
Thoraxkompressionen und effektive
Beatmung.

4 Folgen Sie dem ALS-Algorithmus
mit einem starken Fokus auf rever-
siblen Ursachen, insbesondere Hy-
povolämie (Anaphylaxie, Blutung),
Hypoxie, Spannungspneumothorax,
Thrombose (Lungenembolie).

4 Verwenden Sie Ultraschall, um die
Wiederbelebung zu unterstützen.

4 Passen Sie die Höhe des OP-Tischs
an, um eine qualitativ hochwertige
CPR zu ermöglichen.

4 Überprüfen Sie die Atemwege und
beurteilen Sie die EtCO2-Kurve.

4 Verabreichen Sie Sauerstoff mit einer
FiO22 von 1.0.

4 Eine offene Herzmassage soll als
wirksame Alternative zur geschlosse-
nen Thoraxkompression angesehen
werden.

4 Betrachten Sie ECPR als Rettungs-
therapie für ausgewählte Patienten
mit Kreislaufstillstand, wenn die
konventionelle CPR versagt.

Herzchirurgie. Beugen Sie vor und seien
Sie vorbereitet:
4 Gewährleisten Sie eine angemes-

sene Schulung des Personals in
technischen Fähigkeiten zur Wieder-
belebung und ALS (. Abb. 11).

4 Stellen Sie sicher, dass auf der Inten-
sivstation Geräte für die Notfallster-
notomie verfügbar sind.

4 Verwenden Sie Sicherheitschecklis-
ten.

Kreislaufstillstand erkennen und Kreis-
laufstillstandsprotokoll aktivieren:
4 Identifizieren und behandeln Sie

Zustandsverschlechterungen des
postoperativen Herzpatienten.

4 Erwägen Sie die Echokardiographie.
4 Bestätigen Sie den Kreislaufstillstand

durch klinische Symptome und
pulslose Druckwellenformen.

4 Rufen Sie um Hilfe und aktivieren Sie
das Kreislaufstillstandsprotokoll.

Reanimieren und behandeln Sie mögli-
che Ursachen:
4 Wiederbelebung gemäß ALS-

MODIFIED-Algorithmus:
jVF/pVT→Defibrillation: Wenden
Sie bis zu drei aufeinanderfolgende
Schocks an (<1min).

jAsystolie/extreme Bradykar-
die→ Frühzeitiges Pacing
(<1min).

jPEA→Korrigieren Sie potenziell
reversible Ursachen. Bei Schritt-
macherrhythmus deaktivieren Sie
den Herzschrittmacher, um VF
auszuschließen.

4 → Kein ROSC:
jInitiieren Sie Thoraxkompression
und Beatmung.
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1. Beugen Sie vor und seien Sie vorbereitet:
• Gewährleisten Sie eine angemessene Schulung des Personals in technischen Fähigkeiten zur 

Wiederbelebung und ALS

• Stellen Sie die Verfügbarkeit und Funktion der Ausrüstung sicher.

• Verwenden Sie Sicherheitschecklisten.

2. Kreislaufstillstand erkennen und Kreislaufstillstandsprotokoll aktivieren
• Identifizieren und behandeln Sie Zustandsverschlechterungen des postoperativen Herzpatienten.

• Erwägen Sie die Echokardiographie.

• Bestätigen Sie den Kreislaufstillstand durch klinische Symptome und pulslose Druckwellenformen.

• Rufen Sie um Hilfe und aktivieren Sie das Kreislaufstillstandsprotokoll

3. Reanimieren und mögliche Ursachen behandeln

Defibrillieren
(bis zu drei

aufeinanderfolgende
Defibrillationen)

Frühzeitige
Schrittmacher-

Therapie

Behandlung
reversibler Ursachen

Schrittmacher-Therapie
pausieren, um 

Kammerflimmern
zu erkennen

Kammerflimmern oder
pulslose ventrikuläre

Tachykardie

Asystolie /
extreme Bradykardie EMD

Kein ROSC 
• Herzdruckmassage und Beatmung starten

• Frühzeitige Resternotomie (< 5 min.)

• Erwäge extrakorporale kardiopulmonale Reanimation

Abb. 118Advanced-Life-Support(ALS)-Algorithmus für den postoperativen Kreislaufstillstand nach
einer Herzoperation.ALS erweiterte lebensrettendeMaßnahmen;VF Kammerflimmern; PVT pulslose
ventrikuläre Tachykardie;CPR kardiopulmonaleWiederbelebung; ROSC Rückkehr der Spontanzirku-
lation;PEApulslose elektrischeAktivität. **ErwägenSie die IABPals Alternative zurUnterstützungder
CPR oder der extrakorporalen Lebenserhaltung,wenn eine Resternotomie nichtmöglich ist oder den
Kreislaufstillstand nicht rückgängigmacht

jFühren Sie frühzeitig eine Rester-
notomie durch (<5min).

jErwägen Sie Kreislaufunterstüt-
zungsgeräte und ECPR (. Abb. 11).

Katheterlabor. Beugen Sie vor und seien
Sie vorbereitet (. Abb. 12):
4 Gewährleisten Sie eine angemesse-

ne Schulung des Personals in den
technischen Fähigkeiten zur Wieder-
belebung und ALS.

4 Verwenden Sie Sicherheitschecklis-
ten.

Kreislaufstillstand erkennen und Kreis-
laufstillstandsprotokoll aktivieren:
4 Überprüfen Sie regelmäßig den Zu-

stand des Patienten und überwachen
Sie die Vitalfunktionen.

4 Erwägen Sie eine Echokardiographie
bei hämodynamischer Instabilität
oder Verdacht auf Komplikationen.

4 Rufen Sie um Hilfe und aktivieren Sie
das Kreislaufstillstandsprotokoll.

ReanimierenSie undbehandelnSiemög-
liche Ursachen:
4 Wiederbelebung nach dem

MODIFIED-ALS-Algorithmus:
jVF/pVT-Kreislaufstillstand→
Defibrillieren (bis zu drei aufein-
anderfolgende Schocks anwen-
den)→ keinROSC→Wiederbelebung
gemäß ALS-Algorithmus.

jAsystolie/PEA→Wiederbelebung
gemäß ALS-Algorithmus.

4 Überprüfen und korrigieren Sie
potenziell reversible Ursachen unter
Einbeziehung vonEchokardiographie
und Angiographie.

4 Erwägen Sie mechanische Thorax-
kompressions- und Kreislaufun-
terstützungsgeräte (einschließlich
ECPR).

Dialyseeinheit.
4 Folgen Sie dem universellen ALS-

Algorithmus.
4 Beauftragen Sie eine ausgebildete

Dialysepflegekraft mit der Bedienung
des Hämodialysegeräts (HD).

4 Stoppen Sie die Dialyse und geben Sie
das Blut des Patienten aus dem Dia-
lysegerät mit einem Flüssigkeitsbolus
zurück.
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1. Verhindern und vorbereitet sein
• Sicherstellung ausreichenden Trainings der Mitarbeitenden in erweiterten lebensrettenden 

Maßnahmen und der dazu benötigten Techniken

• Sicherstellung von jederzeit verfügbarer und funktionsfähiger Reanimations-Ausstattung

• Nutzung von Sicherheits-Checklisten

2. Kreislaufstillstand erkennen und Kreislaufstillstandsprotokoll aktivieren:

• Überprüfen Sie regelmäßig den Zustand des Patienten und überwachen Sie die Vitalfunktionen.

• Erwägen Sie eine Echokardiographie bei hämodynamischer Instabilität oder Verdacht auf 
Komplikationen.

• Rufen Sie um Hilfe und aktivieren Sie das Kreislaufstillstandsprotokoll.

• Reanimation gemäß Algorithmus Erweiterte lebensrettende Maßnahmen

• Prüfen auf und korrigieren von potentiell reversiblen Ursachen unter Nutzung von EKG und 
Angiographie

• Erwäge extrakorporale kardiopulmonale Reanimation

3. Reanimieren und mögliche Ursachen behandeln

Asystolie / EMDKammerflimmern oder pulslose
ventrikuläre Tachykardie

Kein ROSC

Defibrillieren (bis zu drei
aufeinanderfolgende

Defibrillationen)

1. Beugen Sie vor und seien Sie vorbereitet:
• Gewährleisten Sie eine angemessene Schulung des Personals in technischen Fähigkeiten zur 

Wiederbelebung und ALS

• Stellen Sie die Verfügbarkeit und Funktion der Ausrüstung sicher.

• Verwenden Sie Sicherheitschecklisten.

Abb. 128Management des Kreislaufstillstands imKatheterlabor.ALS erweiterte lebensrettende
Maßnahmen;VFKammerflimmern;PVTpulslose ventrikuläre Tachykardie;CPR kardiopulmonaleWie-
derbelebung; ROSC Rückkehr der Spontanzirkulation; PEApulslose elektrischeAktivität

4 Diskonnektieren Sie das Dialysegerät
(sofern es nicht defibrillationssicher
ist) gemäß den Normen des Interna-
tional Electrotechnical Committee
(IEC).

4 Halten Sie den Zugang zur Dialyse
für die Verabreichung von Medika-
menten offen.

4 Frühzeitig nach der Wiederbelebung
kann eine Dialyse erforderlich sein.

4 Sofortige Behandlung einer Hyperka-
liämie.

4 Vermeiden Sie übermäßige Kali-
um- und Volumenverschiebungen
während der Dialyse.

Zahnmedizin.
4 Ursachen für Kreislaufstillstand

sind in der Regel vorbestehende
Komorbiditäten, Komplikationen
des Verfahrens oder allergische
Reaktionen.

4 Alle Zahnärzte sollen ein jährliches
praktisches Training zur Erkennung
und Bewältigung medizinischer Not-
fälle inklusive der Durchführung von
CPR, einfachem Atemwegsmanage-
ment und Verwendung eines AED
absolvieren.

4 Überprüfen Sie den Mundraum des
Patienten und entfernen Sie alle festen
Materialien aus der Mundhöhle (z.B.
Retraktor, Saugrohr, Tamponaden).
Die Verhinderung einer fremdkör-
perbedingten Atemwegsobstruktion
soll der Lagerung vorausgehen.

4 Lehnen Sie den Behandlungsstuhl
in eine vollständig horizontale Posi-
tion zurück. Wenn ein verringerter
venöser Rückfluss oder eine Vasodi-
latation zu Bewusstlosigkeit geführt
haben (z.B. vasovagale Synkope,
orthostatische Hypotonie), kann das
Herzzeitvolumen wiederhergestellt
werden.

4 Stellen Sie zur Stabilisierung einen
Hocker unter die Rückenlehne.

4 Beginnen Sie sofort mit der Thorax-
kompression, sobald der Patient flach
auf dem Stuhl liegt.

4 Erwägen Sie die Over-the-Head-
Technik der CPR, wenn der Zu-
gang zu beiden Seiten des Thorax
eingeschränkt ist.

4 Die Grundausstattung für eine
Standard-CPR einschließlich eines
Beatmungsbeutels mit Masken soll
sofort verfügbar sein.

Transport
Kreislaufstillstandwährend des Flugs.
4 Es soll eine medizinische Hilfe

in Anspruch genommen werden
(Ansage über Lautsprecher während
des Flugs).

4 Der Retter soll im Fußraum vor
den Gangplätzen knien, um Thorax-
kompressionen vorzunehmen, wenn
der Patient nicht innerhalb weni-
ger Sekunden in einen Bereich mit
ausreichender Bodenfläche (Galley)
gebracht werden kann.
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4 Overhead-CPR ist eine mögliche Op-
tion in Umgebungen mit begrenztem
Raum.

4 Das Atemwegsmanagement soll auf
der verfügbaren Ausrüstung und dem
Fachwissen des Retters basieren.

4 Wenn sich der Flug während einer
laufendenWiederbelebung mit hoher
ROSC-Wahrscheinlichkeit über dem
Meer befindet, soll eine frühzeitige
Flugumleitung erwogen werden.

4 Berücksichtigen Sie die Risiken einer
Flugumleitung, wenn ein ROSC
unwahrscheinlich ist, und geben Sie
der Flugbesatzung entsprechende
Empfehlungen.

4 Wenn die CPR beendet wird (kein
ROSC), soll normalerweise keine
Flugumleitung vorgenommen wer-
den.

Rettungshubschrauber (HEMS) und
Ambulanzflugzeuge.
4 Eine gründliche Evaluation des Pa-

tienten vor dem Flug, frühzeitiges
Erkennen und die Kommunikation
innerhalb des Teams, eine frühzeitige
Defibrillation, qualitativ hochwertige
Wiederbelebungsmaßnahmen mit
minimaler Unterbrechung der Tho-
raxkompression und die Behandlung
reversibler Ursachen vor dem Flug
sind die wichtigstenMaßnahmen, um
einer Wiederbelebung während eines
Luftrettungseinsatzes vorzubeugen.

4 Untersuchen Sie den Patienten
gründlich vor dem Flug. Manch-
mal kann ein bodengebundener
Transport eine geeignete Alternati-
ve sein, insbesondere für Patienten
mit einem hohem Risiko für einen
Kreislaufstillstand.

4 Überprüfen Sie vor dem Flug, dass
der Atemweg gesichert ist und die
Anschlüsse zum Beatmungsgerät.
Erwägen Sie einen supraglottischen
Atemweg (SGA) für das initiale
Atemwegsmanagement, wenn es
während des Fluges bei einem nicht
beatmeten Patienten zum Kreislauf-
stillstand kommt.

4 Die pulsoxymetrische Überwachung
der Sauerstoffsättigung (SpO2) und
eine Versorgung mit Sauerstoff soll
sofort verfügbar sein, sofern dies
nicht bereits geschehen ist.

4 Wiederbelebungsmaßnahmen sollen
so schnell wie möglich durchgeführt
werden. Abhängig vom Hubschrau-
bertyp kann es möglich sein, Wie-
derbelebungsmaßnahmen aus einer
Position hinter dem Kopf des Patien-
ten (Überkopf-CPR) durchzuführen.

4 Ziehen Sie eine sofortige Landung
in Betracht, wenn die Kabinengröße
keine qualitativ hochwertigen Wie-
derbelebungsmaßnahmen erlaubt.

4 Sie sollten immer erwägen, vor dem
Flug eine mechanische Reanimati-
onshilfe in Position zu bringen.

4 Erwägen Sie drei Defibrillationen
in unmittelbarer Folge zu verabrei-
chen, wenn während des Flugs ein
defibrillierbarer Rhythmus auftritt.

4 Eine Defibrillation während des Flugs
durchzuführen ist sicher.

Kreuzfahrtschiff.
4 Nutzen Sie sofort alle medizinischen

Ressourcen (Personal, Ausrüstung).
4 Alarmieren Sie die Luftrettung, falls

Sie sich in Küstennähe befinden.
4 Erwägen Sie eine frühzeitige teleme-

dizinsiche Unterstützung.
4 Halten Sie das gesamte Equipment,

dass für erweiterte Wiederbelebungs-
maßnahmen (ALS) benötigt wird an
Bord bereit.

4 Reicht die Zahl medizinischer Fach-
kräfte nicht aus, um einen Kreis-
laufstillstand zu behandeln, fordern
Sie durch Lautsprecherdurchsagen
weiteres medizinisches Personal an.

Kreislaufstillstand beim Sport
Planung.
4 Alle Sport- und Trainingseinrich-

tungen sollen eine medizinische
Gefährdungsbeurteilung hinsicht-
lich des Risikos eines plötzlichen
Kreislaufstillstands durchführen.

4 Dort wo das Risiko erhöht ist, müssen
zur Risikominimierung folgendeVor-
bereitungen auf eineWiederbelebung
getroffen werden:
jSchulung von Mitarbeitern und
Mitgliedern in der Erkennung und
Behandlung eines Kreislaufstill-
stands.

jDie unmittelbare Bereitstellung
eines AED oder eindeutige Be-

schilderung zum nächstgelegenen
öffentlich zugängigen AED.

Durchführung.
4 Kollaps erkennen.
4 Verschaffen Sie sich umgehend

sicheren Zugang zum Spielfeld.
4 Rufen Sie um Hilfe und alarmieren

Sie den Rettungsdienst.
4 Prüfen Sie, ob Lebenszeichen vor-

handen sind.
4 Bei Fehlen von Lebenszeichen:

jWiederbelebungsmaßnahmen
beginnen.

jBesorgen Sie einen AED und
defibrillieren Sie, falls indiziert.

4 Wenn es zu einem Wiedereinsetzen
eines Spontankreislaufes (ROSC)
kommt, beobachten und überwa-
chen Sie den Betroffenen sorgfältig,
bis eine erweiterte medizinische
Versorgung möglich ist.

4 Wenn es zu keinem Wiedereinsetzen
eines Spontankreislaufes (ROSC)
kommt:
jFühren Sie Wiederbelebungsmaß-
nahmen und Defibrillationen fort,
bis eine erweiterte medizinische
Versorgung möglich ist.

jZiehen Sie in einem Stadion in
Betracht, den Patienten in eine
weniger exponierte Umgebung zu
bringen und die Wiederbelebung
dort fortzusetzen. Dies soll mit
minimaler Unterbrechung der
Thoraxkompressionen bewerkstel-
ligt werden.

Prävention.
4 Treiben Sie keinen Sport, machen Sie

insbesondere keine außergewöhnli-
chen Übungen oder Wettkampfsport,
wenn Sie sich unwohl fühlen.

4 Befolgen Sie medizinischen Rat in
Bezug auf Trainingsniveau oder
Wettkampfsport.

4 Erwägen Sie eine kardiale Vorsorge-
untersuchung bei jungen Sportlern,
die Leistungssport auf hohem Niveau
betreiben.

Ertrinken
Erstmaßnahmen.
4 Führen Sie eine dynamische Risiko-

bewertung durch, die die Machbar-
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SOFORTIGE BEHANDLUNG

Bei Vorliegen von Warnzeichen für  akute Lebensgefahr:

•
•
•
•

•
•

Sauerstoffgabe bis SpO2 94-98%
β2- Bronchodilatatoren (Salbutamol 5mg) über sauerstoffbetriebene Verneblermaske  
Ipratropiumbromid 0,5mg über sauerstoffbetriebene Verneblermaske 
Prednisolon 40-50mg oral oder Hydrocortison 100mg i.v. (entspricht ca. 25 mg Prednison/
Prednisolon, 20 mg Methyl-Prednisolon i.v.)
Keine Sedativa!
Röntgen-Thorax bei Verdacht auf Pneumothorax oder Konsolidierung sowie bei Not-
wendigkeit einer mechanischen Beatmung

• Erfahrene Kollegen und Intensiv-Team hinzuziehen Erwägen Sie die Gabe von i.v. 
Magnesiumsulfat 1,2-2g als Kurzinfusion über  20 Minuten Vernebeln sie anhaltend 
β2- Bronchodilatatoren z.B. Salbutamol 5 mg alle 15-30 Min. oder 10mg pro Stunde 
kontinuierlich (erfordert spezielles Equipment, z.B. Ultraschall-Vernebler)

Zeichen eines schweren Asthmaanfalls 

•

•

•
•

Exspiratorischer Spitzenfluss (PEF) 33-50% 
des individuellen Bestwertes (falls unbekannt 
nutze altersentsprechenden Normalwert)
Unfähigkeit Sätze in einem Atemzug zu 
beenden
Atemfrequenz ≥25/Min
Herzfrequenz >110/Min 

•
•
•

•
•

PEF <33% 
SpO2 <92%
„Silent chest“, Zyanose oder ineffektive 
Atmung
Arrhythmien, Hypotension
Erschöpfung, Bewusstseinstrübung

WEITERFÜHRENDE BEHANDLUNG 

Wenn sich der Zustand des Patienten nicht innerhalb von 15-30 Min verbessert:

Bei einer Zustandsbesserung:

•
•
•

Sauerstoffgabe bis SpO2 94-98%
Prednisolon 40-50mg p.o. tägl. oder Hydrocortison 100mg i.v. alle 6 Stunden
Verneblung von β2- Bronchodilatatoren und Ipratropiumbromid alle 4-6 Stunden

Bei einer Zustandsbesserung:

•
•
•

•

Wiederholen Sie die Messung des PEF 15-30 Min nach Beginn der Behandlung 
Pulsoxymetrie:  SpO2-Zielbereich  94-98% 
Wiederholen Sie die Blutgasanalyse innerhalb der ersten Stunde der Behandlung wenn:
o   PaO2 initial < 8kPa (60 mmHg) war – es sei denn ,die Sättigung (SpO2) steigt im Verlauf über 92% oder
o   PaCO2 normal oder ansteigend 
o   sich der Patientenzustand verschlechtert 
Dokumentieren sie während des Krankenhausaufenthaltes den PEF vor und nach der Gabe 
von β2- Bronchodilatatoren mindestens 4x tägl.

Kriterien für die Verlegung auf Intensivstation (unter Arztbegleitung und in 
Intubationsbereitschaft)

•
•
•

Verschlechterung des PEF, zunehmende bzw. anhaltende Hypoxie / Hyperkapnie 
Erschöpfung / Bewusstseinstrübung
Atemversagen oder Atemstillstand  

•
•

Bestimmen sie die Gründe für eine Exzerbation und
Streben Sie eine enge Abstimmung mit dem Hausarzt an  

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus sollten die Patienten: 

Patienten mit schweren Krankheitsverläufen (häufige Krankenhausaufnahmen) und 
schlechter Compliance oder ungünstigen psychosozialen Umständen haben ein Risiko 
für schwere oder gar tödliche Asthmaanfälle.

•

•

•

•

•
•

Mindestens 12-24 Stunden auf die Entlassungsmedikation eingestellt sein und ihren 
Inhalator sicher beherrschen 
einen PEF >75% des Normalwertes erreichen - die tägl. Schwankungen sollten unter 
<25% liegen - außer die Entlassung ist mit einem Pulmologen besprochen 
eine Behandlung mit oralen Steroiden (Prednisolon 40-50mg bis Genesung – min. 5 Tage) 
sowie inhalative Steroide in Ergänzung zu Bronchodilatatoren erhalten 
ein eigenes Gerät zur Messung des PEK besitzen und das Vorgehen bei einem Anfall 
kennen (asthma action plan)
Innerhalb von zwei Tagen nach Entlassung einen Termin beim Hausarzt vereinbaren 
Innerhalb von vier Wochen einen Termin beim Pulmonologen wahrnehmen

•
•

•

Verabreichen sie weiterhin Sauerstoff und Steroide
Vernebeln sie dauerhaft Salbutamol 5-10 mg/Stunde sofern ein geeignetes Gerät zur 
Verfügung steht. Vernebeln sie alternativ 5 mg Salbutamol alle 15-30 Minuten
Vernebeln  Sie weiterhin alle 4-6 Stunden 0,5 mg Ipratropiumbromid bis eine Besserung 
eintritt

Wenn sich der Zustand des Patienten auch im weiteren Verlauf nicht verbessert:

•
•

•

Ziehen sie erfahrene Kollegen und die Intensivstation hinzu
Erwägen Sie spätestens jetzt die Gabe von i.v. Magnesiumsulfat 1,2-2g als 
Kurzinfusion 20 Minuten (sofern nicht bereits verabreicht)
Ein erfahrener Anwender kann die intravenöse Applikation von β2- Mimetika oder 
Theophylin sowie den Einsatz einer (primär nicht-invasiven) mechanischen Beatmung 
in Erwägung ziehen

MONITORING

Sofortige Behandlung

ENTLASSUNG AUS DEM KRANKENHAUS

Bei Vorliegen einer akuten Lebensgefahr:

Warnzeichen für akute Lebensgefahr

• arterielle BGA abnehmen
Weiterführende Diagnostik für die
Notfallbehandlung nicht erforderlich

Typische BGA bei Vorliegen  akuter 
Lebensgefahr: 

Vorsicht: Patienten mit lebensbedrohlichem
Asthmaanfall wirken möglicherweise nicht 
stark beeinträchtigt und zeigen nicht alle 
typischen Symptome. Das Vorliegen nur 
eines Warnzeichens sollte das Behandlungs-
team alarmieren! 

•
•

•

PaCO2 normal (4,6-6 kPa) 35-45 mmHg –
Schwere Hypoxie PaO2 <8kPa (60mmHg) 
ungeachtet der anhaltenden Sauerstoff-
therapie
niedriger pH  

Spätzeichen des unmittelbar lebens-
bedrohlichen Asthmaanfalls

•
•

Erhöhtes PaCO2

Notwenigkeit einer mechanischen Beatmung
mit erhöhten Beatmungsdrücken 
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keit, die Überlebenschancen und die
Risiken für den Retter berücksichtigt:
jFür das Behandlungsergebnis hat
die Dauer der Submersion den
stärksten Vorhersagewert.

jDer Einfluss des Salzgehaltes wird
bezüglich des Behandlungsergeb-
nisses uneinheitlich bewertet.

4 Beurteilen Sie das Bewusstsein und
die Atmung:
jWenn der Patient bei Bewusstsein
ist und/oder normal atmet, versu-
chen Sie, einen Kreislaufstillstand
zu verhindern.

jWenn er bewusstlos ist und nicht
normal atmet, beginnen Siemit der
Wiederbelebung.

Prävention des Kreislaufstillstands.
Atemweg
4 Stellen Sie sicher, dass der Atemweg

offen ist.
4 Bei einer lebensbedrohlichen Hypo-

xie verabreichen Sie so lange 100%
Sauerstoff, bis die arterielle Sau-
erstoffsättigung oder der arterielle
Sauerstoffpartialdruck zuverlässig
gemessen werden kann.

4 Wenn die SpO2 zuverlässig gemes-
sen werden kann oder arterielle
Blutgaswerte vorliegen, soll die in-
spiratorische Sauerstoffkonzentration
so titriert werden, dass eine arterielle
Sauerstoffsättigung von 94 bis 98%
oder ein arterieller Sauerstoffpar-
tialdruck (PaO2) von 10 bis 13kPa
(75–100mmHg) erreicht wird.

Atmung
4 Beurteilen Sie die Atemfrequenz, den

Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
die Fähigkeit in ganzen Sätzen zu
sprechen, die Pulsoxymetrie, den
Perkussionsbefund und den Aus-
kultationsbefund; fordern Sie eine
Röntgenaufnahme des Thorax an.

4 Erwägen Sie eine nicht-invasive
Beatmung, wenn der Patient Atem-
not hat und die Maßnahme sicher
durchführbar ist.

4 Erwägen Sie bei Atemnot eine invasi-
ve maschinelle Beatmung, wenn eine
nicht-invasive Beatmung unsicher ist
oder nicht initiiert werden kann.

4 Ziehen Sie eine extrakorporale Mem-
branoxygenierung in Betracht, wenn

die invasive Beatmung unzureichend
effektiv ist.

Kreislauf
4 Beurteilen Sie die Herzfrequenz und

den Blutdruck, legen Sie ein EKG an.
4 Legen Sie einen i.v. Zugang.
4 Erwägen Sie zur Kreislaufunter-

stützung die intravenöse Gabe von
Flüssigkeiten und/oder vasoaktiven
Medikamenten zur Kreislaufunter-
stützung.

Neurologischer Zustand
4 Nutzen Sie zur Beurteilung

das AVPU-Schema oder die
GCS.

Weitere Untersuchung
4 Messen Sie die Körperkerntempera-

tur.
4 Gehen Sie nach dem Hypothermie-

algorithmus vor, wenn die Körper-
kerntemperatur weniger als 35 °C
beträgt.

Kreislaufstillstand.
4 Beginnen Sie mit der Wiederbele-

bung, sobald dies sicher und durch-
führbar ist. Für darin Ausgebildete
kann dazu der Beginn der Beatmung
gehören, noch während man imWas-
ser ist, oder die Durchführung von
Beatmungen undThoraxkompressio-
nen auf einem Boot.

4 Beginnen Sie mit der Wiederbe-
lebung, indem Sie fünf Mund-zu-
Mund-/Mund-zu-Nase-Beatmungen
oder falls verfügbar Beatmungen mit
100% inspiratorischer Sauerstoffkon-
zentration vornehmen.

4 Bleibt die Person bewusstlos, ohne
normale Atmung, beginnen Sie mit
denThoraxkompressionen.

4 30 Thoraxkompressionen werden
im Wechsel mit zwei Beatmungen
durchgeführt.

4 Falls verfübar, schließen Sie einen
AED an, und befolgen Sie die Anwei-
sungen.

4 Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

4 Überlegen Sie, ob eine ECPR unter
Berücksichtigung lokaler Protokolle
möglich ist, wenn die initialen Wie-

derbelebungsbemühungen nicht
erfolgreich sind.

Großschadensfall
4 Identifizieren Sie Gefahren und

fordern Sie bei Bedarf sofort Unter-
stützung an.

4 Verwenden Sie je nach den spezi-
fischen Risiken an der Einsatzstel-
le eine angemessene persönliche
Schutzausrüstung (PSA; z.B. kugel-
sichere Weste, Atemschutzmaske,
langärmeliger Schutzkittel, Augen-
und Gesichtsschutz).

4 Reduzieren Sie sekundäre Gefähr-
dungen für andere Patienten und
Helfer.

4 Verwenden Sie ein lokal etablier-
tes System zur Sichtung, um die
Behandlung zu priorisieren.

4 Führen Sie lebensrettende Maßnah-
men bei Patienten durch, die als
„sofort“ (höchste Priorität) eingestuft
wurden, um einen Kreislaufstillstand
zu verhindern.

4 Erwägen Sie, älteren Menschen und
Überlebenden eines Hochrasanz-
traumas einer höheren Sichtungs-
Kategorie zuzuweisen, um vermeid-
bare Todesfälle zu reduzieren.

4 Medizinische Fachkräfte müssen
regelmäßig den Umgang mit Sich-
tungs-Protokollen in Simulationen
und Live-Übungen trainieren.

Spezielle Patienten

Asthma und COPD
Prävention des Kreislaufstillstands.
Atemweg
4 Stellen Sie sicher, dass der Atemweg

offen ist.
4 Behandeln Sie eine lebensbedrohliche

Hypoxie mit Sauerstoff, der mit
hohen Flussrate verabreicht wird
(. Abb. 13).

4 Titrieren Sie die anschließende Sau-
erstofftherapie mittels Pulsoxymetrie
(SpO2 94–98% bei Asthma; 88–92%
bei chronisch obstruktiver Lungener-
krankung [COPD]).

Atmung
4 Beurteilen Sie Atemfrequenz, den

Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, die
Fähigkeit in ganzen Sätzen sprechen
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zu können, die Pulsoxymetrie, die
Perkussion und die Atemgeräusche;
fordern Sie eine Röntgenthoraxauf-
nahme an.

4 Suchen Sie nach Hinweisen
auf einen Pneumothorax/
Spannungspneumothorax.

4 Verabreichen Sie Bronchodilatatoren
per Inhalation (Vernebelung mittels
Sauerstoff bei Asthma, mittels Luft
bei COPD).

4 Verabreichen Sie Steroide (Predni-
solon 40–50mg oder Hydrokortison
100mg).

4 Erwägen Sie i.v. Magnesiumsulfat bei
Asthma.

4 Konsultieren Sie einen Experten,
bevor Sie Aminophyllin oder Salbu-
tamol i.v. verabreichen.

Kreislauf
4 Beurteilen Sie die Herzfrequenz und

den Blutdruck, legen Sie ein EKG an.
4 Etablieren Sie einen venösen Gefäß-

zugang
4 Erwägen Sie eine i.v. Flüssigkeitsgabe.

Behandlung eines Kreislaufstillstands.
4 Verabreichen Sie Sauerstoff in hoher

Konzentration.
4 Beatmen Sie mit einer Atemfrequenz

von 8 bis 10 pro Minute und einem
ausreichenden Atemzugvolumen,
sodass der Brustkorb sich hebt.

4 Führen Sie eine endotracheale Intu-
bation durch, wenn Sie dies sicher
beherrschen.

4 Suchen Sie nach Zeichen eines Span-
nungspneumothorax und behandeln
Sie diesen entsprechend.

4 Diskonnektieren Sie den Patienten
gegebenenfalls von der maschinel-
len Beatmung und üben Druck auf
den Throrax aus, um eine Überblä-
hung manuell zu reduzieren.

4 Erwägen Sie eine i.v. Flüssigkeitsgabe.
4 Erwägen Sie eine ECPR unter Be-

rücksichtigung lokaler Protokolle,
wenn die initialen Wiederbelebungs-
versuche nicht erfolgreich sind.

Neurologische Erkrankung
4 Bei einem Kreislaufstillstand auf-

grund einer primären neurologischen
Ursache sind keine Änderungen bei
den Basismaßnahmen (BLS) und den

erweiterten Maßnahmen (ALS) der
Wiederbelebung erforderlich.

4 Wenn Sie eine neurologische Ursache
eines Kreislaufstillstands vermuten,
beachten Sie nach Wiedereinsetzen
eines Spontankreislaufs (ROSC)
die klinischen Aspekte wie jun-
ges Alter, weibliches Geschlecht,
nichtdefibrillierbarer Rhythmus und
neurologische Vorzeichen wie Kopf-
schmerzen, Krampfanfälle und ein
fokales neurologisches Defizit.

4 Die frühzeitige Erkennung einer neu-
rologischen Ursache ist mithilfe einer
kranialen Computertomographie
(CCT) zum Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme, vor oder nach einer
Koronarangiographie möglich.

4 Fehlen Zeichen oder Symptome, die
eine neurologische Ursache nahele-
gen (z.B. Kopfschmerzen, Krampf-
anfälle oder neurologische Defizite)
oder wenn klinische Zeichen oder das
EKG auf eine Myokardischämie hin-
weisen, wird zuerst eine Koronaran-
giographie durchgeführt, und wenn
keine ursächlichen Veränderungen
nachweisbar sind, nachfolgend eine
Computertomographie.

Adipositas
4 Bei adipösen Patienten kann es aus

verschiedenen Gründen erschwert
sein eine effektive Wiederbelebung
durchzuführen:
jZugang zum Patienten und Trans-
port

jZugang zum Gefäßsystem
jAtemwegsmanagement
jQualität der Thoraxkompressionen
jWirksamkeit vasoaktiver Medika-
mente

jEffektivität der Defibrillation
4 Führen Sie Thoraxkompressionen

mit einer Eindrücktiefe bis maximal
6cm durch.

4 Es ist nicht zwingend notwendig
übergewichtige Patienten, die in
einem Bett liegen, auf den Boden zu
legen.

4 Lassen Sie die Helfer, dieThoraxkom-
pressionen durchführen, häufiger
wechseln.

4 Erwägen Sie, die Defibrillationsener-
gie bei wiederholten Schockabgaben

bis zur maximalen Energie zu eska-
lieren.

4 Die manuelle Beatmung mittels
Beutel-Masken-Beatmung sollte mi-
nimiert werden und von erfahrenem
Personal unter Einsatz einer Zwei-
Personen-Technik durchgeführt
werden.

4 Ein erfahrener Anwender sollte eine
frühzeitige endotracheale Intubation
durchführen, damit die Dauer der
Beutel-Masken-Beatmung minimiert
wird.

Schwangerschaft
VerhinderungeinesKreislaufstillstands
bei einer sichverschlechterndenschwan-
geren Patientin.
4 Verwenden Sie ein validiertes ge-

burtshilfliches Frühwarnsystem,
wenn Sie eine erkrankte schwangere
Patientin versorgen.

4 Gehen Sie systematisch nach dem
ABCDE-Schema vor, um die schwan-
gere Patientin zu beurteilen und zu
behandeln.

4 Lagern Sie die Patientin in Links-
Seitenlage oder verschieben Sie
den Uterus manuell und vorsichtig
nach links, um die aortokavale
Kompression zu lindern.

4 Geben Sie durch Pulsoxymetrie
gesteuert Sauerstoff, um eine Hypox-
ämie zu korrigieren.

4 Verabreichen Sie einen Flüssig-
keitsbolus bei Hypotonie oder bei
Hinweisen auf eine Hypovolämie.

4 Reevaluieren Sie umgehend den
Bedarf für jedes Medikament, das
verabreicht wurde.

4 Ersuchen Sie frühzeitig nach Unter-
stützung durch Experten – Spezia-
listen für Geburtshilfe, Anästhesie,
Intensivmedizin und Neonatologie
sollen frühzeitig in die Wiederbele-
bung einbezogen werden.

4 Identifizieren und behandeln Sie
die zugrundeliegende Ursache des
Kreislaufstillstands, z.B. Kontrolle
von Blutungen, Sepsis.

4 Verabreichen Sie 1 g Tranexamsäure
i. v. bei postpartalen Blutungen.
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Tab. 1 Ursachen für Kreislaufstillstand
durch Asphyxie
Trauma

Erhängen

Chronisch obstruierende Lungenerkrankung

Asthma

Atemwegsobstruktion,Weichteilgewebe
(Koma), Laryngospasmus, Aspiration

Ertrinken

Zentrale Hypoventilation – Hirn- oder
Rückenmarksverletzung

Beeinträchtigte alveoläre Atmung aufgrund
einer neuromuskulären Erkrankung

Traumatische Asphyxie oder Kompressionsas-
phyxie (z. B. Perthes-Syndrom, Massenpanik),
Spannungspneumothorax

Lungenentzündung

Große Höhe

Lawinenverschüttung

Anämie

Modifikation erweiternder lebensret-
tender Maßnahmen bei schwangeren
Patientinnen.
4 Fordern Sie frühzeitig Unterstützung

durch Experten an (einschließlich
Geburtshelfer und Neonatologe).

4 Beginnen Sie mit den lebensretten-
den Basismaßnahmen gemäß den
Leitlinien.

4 Verwenden Sie die Standardhandpo-
sition für die Thoraxkompression auf
der unteren Hälfte des Brustbeins,
wenn dies realisierbar ist.

4 Bei einer Schwangerschaft jenseits
der 20. Woche oder wenn der Uterus
oberhalb des Nabels palpabel ist:
jVerschieben Sie den Uterus manu-
ell nach links, um die aortokavale
Kompression zu beseitigen.

jWenn möglich, kippen Sie zu-
sätzlich nach links lateral – der
Brustkorb sollte auf einer festen
Oberfläche (z.B. im Operations-
saal) liegen bleiben. Der optimale
Neigungswinkel ist unbekannt.
Streben Sie eine Neigung zwischen
15 und 30 Grad an. Sogar eine
kleine Neigung kann besser sein
als keine Neigung. Der verwendete
Neigungswinkel muss hochwertige
Thoraxkompressionen ermögli-
chen und wenn erforderlich die
Durchführung einer Kaiserschnitt-
entbindung ermöglichen.

4 Seien Sie frühzeitig auf eine Not-
fall-Hysterostomie vorbereitet –
der Fötus muss entbunden wer-
den, wenn sofortige (innerhalb von
4min) Wiederbelebungsmaßnahmen
fehlschlagen.

4 Nach der 20. Schwangerschaftswoche
oder wenn der Uterus über dem
Niveau des Nabels tastbar ist und
eine sofortige (innerhalb von 4min)
Wiederbelebung nicht erfolgreich
ist, führen Sie einen Notfall-Kai-
serschnitt durch mit dem Ziel den
Fötus innerhalb von 5min nach dem
Kollaps zu entbinden.

4 Platzieren Sie die Defibrillatorelek-
troden, so weit dies möglich ist, in
der Standardposition und verwenden
Sie die üblichen Energieen bei der
Schockabgabe.

4 Erwägen Sie eine frühe endotracheale
Intubation durch einen erfahrenen
Anwender.

4 Identifizieren und behandeln Sie
reversible Ursachen (z.B. Blutungen).
Fokussierter Ultraschall durch einen
erfahrenen Anwender kann helfen,
reversible Ursachen eines Kreislauf-
stillstands zu identifizieren und zu
behandeln.

4 Betrachten Sie die extrakorpo-
rale Wiederbelebung (ECPR) als
Rettungstherapie, wenn die ALS-
Maßnahmen fehlschlagen.

Vorbereitung auf einen Kreislaufstill-
stand in der Schwangerschaft. Medi-
zinische Einrichtungen, die sich mit
Kreislaufstillstand in der Schwanger-
schaft befassen, sollen:
4 Pläne und Ausrüstung für die Wie-

derbelebung sowohl der schwangeren
Frau als auch des Neugeborenen
haben.

4 Sicherstellen, dass Teams für Ge-
burtshilfe, Anästhesie, Intensivme-
dizin und Neonatologie frühzeitig
involviert werden.

4 Regelmäßige Schulungen in geburts-
hilflichen Notfällen sicherstellen.

Evidenz, die in die Leitlinien
einfließt

Besondere Ursachen

Hypoxie
Ein Kreislaufstillstand durch reine Hy-
poxämie ist selten. Er wird häufiger als
Folge einer Asphyxie gesehen, die für die
meisten nichtkardialen Ursachen eines
Kreislaufstillstands verantwortlich ist. Es
gibt viele Ursachen für einen Kreislauf-
stillstand durch Asphyxie (. Tab. 1). Ob-
wohl normalerweise eine Kombination
aus Hypoxämie und Hyperkapnie vor-
liegt, ist es die Hypoxämie, die letztend-
lich einen Kreislaufstillstand verursacht
[9]. In einer epidemiologischen Studie
mit44.000OHCAinOsaka, Japan,mach-
te die Asphyxie 6% der Herzstillstände
aus, Erhängen 4,6% und Ertrinken 2,4%
[10].

Die Evidenz für die Behandlung des
Kreislaufstillstands durch Asphyxie ba-
siert hauptsächlich aufBeobachtungsstu-
dien. Es gibt nur sehr wenige Daten, die
verschiedeneTherapien zur Behandlung
des Kreislaufstillstands durch Asphyxie
vergleichen,obgleichesDatengibt,dieei-
ne Standard-CPR mit einer Wiederbele-
bung nur durchThoraxkompression ver-
gleichen. Die Leitlinien für die klinische
Praxis basieren weitgehend auf Exper-
tenmeinungen.

Pathophysiologische Mechanismen.
Wenn das Atmen durch eine Atemwegs-
obstruktion oder Apnoe vollständig
verhindert wird, geht das Bewusstsein
verloren, wenn die Sauerstoffsättigung
im arteriellen Blut etwa 60% erreicht.
Die Zeit, die benötigt wird, um diese
Konzentration zu erreichen, ist schwer
vorherzusagen, aber basierend auf ma-
thematischen Modellen liegt sie wahr-
scheinlich in der Größenordnung von
1 bis 2min [11]. Basierend auf Tierver-
suchen, in denen ein Kreislaufstillstand
durchAsphyxie ausgelöstwird,kommtes
nach 3–11min zu einer pulslosen elektri-
schenAktivität (PEA).EineAsystolie tritt
einige Minuten später auf [12]. Im Ver-
gleich zu einer einfachenApnoe erhöhen
die extremen Atemanstrengungen, die
häufig mit einer Atemwegsobstruktion
einhergehen, den Sauerstoffverbrauch,
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was zu einer schnelleren Sauerstoffent-
sättigung des arteriellen Bluts und einer
kürzeren Zeit bis zum Kreislaufstillstand
führt. Bei Raumluftatmung wird eine
vollständige Atemwegsobstruktion in
5–10min zu einem Kreislaufstillstand
mitPEAführen[9].Kammerflimmernist
selten als initial abgeleiteter Rhythmus
nach einem Kreislaufstillstand durch
Asphyxie zu beobachten – bei zwei der
größten Untersuchungen zu Kreislauf-
stillständen außerhalb des Krankenhau-
ses (OHCA) bei Erhängten, eine aus
Melbourne, Australien, und eine aus
Osaka, Japan, lag nur bei 20 (0,6%) von
3320 Patienten Kammerflimmern vor
[10, 13].

Alleinige Thoraxkompressionen ver-
sus konventionelle CPR. ILCOR und
der ERC empfehlen, dass Ersthelfer,
die geschult, in der Lage und willens
sind, Mund-zu-Mund-Beatmungen und
Herzdruckmassage durchzuführen, dies
bei allen erwachsenen Patienten mit
Kreislaufstillstand tun sollen (schwache
Empfehlung, Evidenz mit sehr geringer
Sicherheit; [14, 15]). Beobachtungsstudi-
en legen eine konventionelle CPR noch
mehr nahe, wenn eine nichtkardiale
Ursache für einen Kreislaufstillstand
vorliegt [16, 17].

Reanimationserfolg. Das Überleben
nach einem Kreislaufstillstand aufgrund
von Asphyxie ist selten und die meisten
Überlebenden erleiden schwere neu-
rologische Schäden. Die Osaka-Studie
dokumentierte ein einmonatiges Über-
leben bzw. ein neurologisch günstiges
Ergebnis nach Kreislaufstillstand bei:
Asphyxie 14,3 und 2,7%; Erhängen 4,2
und 0,9%; und Ertrinken 1,1 und 0,4%
[10].

Bei acht veröffentlichten Untersu-
chungen, die insgesamt 4189 Patienten
mit Kreislaufstillstand nach Erhängen
bei Wiederbelebungsversuchen umfass-
ten, betrug die Gesamtüberlebensrate
4,3%; Es gab nur 45 (1,1%) Überleben-
de mit einem günstigen neurologischen
Ergebnis (CPC 1 oder 2). Bei 135 ande-
ren Überlebenden wurde CPC 3 oder 4
dokumentiert [10, 13, 18–23]. Bei der
Wiederbelebung dieser Patienten konn-
ten Rettungskräfte häufig einWiederein-

setzen des Spontankreislaufes (ROSC)
erreichen, ein nachfolgendes, neurolo-
gisch intaktesÜberlebenist jedochselten.
Bei denjenigen, die bewusstlos sind, aber
noch keinen Kreislaufstillstand erlitten
haben, ist eine gute neurologische Er-
holung viel wahrscheinlicher [19, 23,
24].

Hypovolämie
Hypovolämie ist eine potenziell behan-
delbare Ursache für einen Kreislauf-
stillstand, der normalerweise aus einem
verringerten intravaskulären Volumen
(z.B. Blutung) resultiert. Eine relative
Hypovolämie kann jedoch auch bei Pati-
enten mit schwerer Vasodilatation (z.B.
Anaphylaxie, Sepsis, Rückenmarksver-
letzung) auftreten. Hypovolämie durch
mediatorvermittelte Vasodilatation und
erhöhte Kapillarpermeabilität ist ein
Hauptfaktor, der bei schwerer Anaphy-
laxie einen Kreislaufstillstand verursacht
[25]. Hypovolämie durch Blutverlust ist
eine der häufigsten Todesursachen bei
traumatischem Kreislaufstillstand [26].
Externer Blutverlust ist normalerweise
offensichtlich, z.B. Trauma, Blut erbre-
chenoderBluthusten. EineHypovolämie
kann jedoch bei okkulten Blutungen z.B.
gastrointestinale Blutungen oder Ruptur
eines Aortenaneurysmas, schwierig zu
diagnostizieren sein. Patienten, die sich
einer größeren Operation unterziehen,
sind einem hohen Risiko aufgrund einer
postoperativen Blutung ausgesetzt und
müssen angemessen überwacht werden
(sieheperioperativerKreislaufstillstand).
Beginnen Sie je nach vermuteterUrsache
eine Volumentherapie mit erwärmten
Blutprodukten und/oder Kristalloiden,
um das intravaskuläre Volumen schnell
wiederherzustellen. Beginnen Sie gleich-
zeitig mit einer sofortigen Interven-
tion zur Kontrolle von Blutungen, z.B.
chirurgische Versorgung, Endoskopie,
endovaskuläre Techniken [27], oder
behandeln Sie die Hauptursache (z.B.
anaphylaktischer Schock). Verwenden
Sie in den Anfangsstadien der Ver-
sorgung jede kristalloide Lösung, die
sofort verfügbar ist, wenn eine Blutung
wahrscheinlich ist, streben sie frühzeitig
eine Bluttransfusion und eine Kreislauf-
unterstützung mit Vasopressoren an. Ist
ein in der Sonographie Erfahrener zuge-

gen, der einen Ultraschall mit minimaler
Unterbrechung der Herzdruckmassagen
durchführen kann, kann dies als zu-
sätzliches diagnostisches Instrument bei
hypovolämischem Kreislaufstillstand er-
wogen werden. Behandlungsempfehlun-
gen für Kreislaufstand- und Periarrestsi-
tuationen bei Trauma, Anaphylaxie und
Sepsis werden in separaten Abschnitten
behandelt, da spezifische therapeutische
Ansätze erforderlich sind.

Traumatischer Kreislaufstillstand
(TCA). Bei traumatischem Kreislaufstill-
stand (TCA) ist die Mortalität sehr hoch.
Nach Wiedereinsetzen eines Spontan-
kreislaufes (ROSC) ist das neurologische
Ergebnis bei Überlebenden deutlich bes-
ser als bei anderen Ursachen für einen
Kreislaufstillstand [28, 29]. Die Reaktion
auf einen TCA ist zeitkritisch und der
Erfolg hängt von einer gut etablierten
Überlebenskette ab, einschließlich einer
erweiterten Versorgung in der Präklinik
und in spezialisierten Traumazentren.
Sofortige Wiederbelebungsbemühun-
gen beim TCA konzentrieren sich auf
die gleichzeitige Behandlung reversibler
Ursachen, die Vorrang vor Thoraxkom-
pressionen hat.

Dieser Abschnitt basiert auf einer
Aktualisierung der Evidenz zum TCA,
die aus neueren systematischen Über-
sichtsarbeiten und dem Stand der For-
schungsliteratur (Scoping-Review) ge-
wonnen wurde, wobei die folgenden
Fragestellungen behandelt wurden [28,
30–32]:
4 Thoraxkompressionen bei Hypovolä-

mie bedingtem Kreislaufstillstand/
Periarrest-Phase (1291 Titel ge-
screent, 120 Abstracts gescreent,
8 Publikationen ausgewählt).

4 Thoraxkompressionen versus offene
Herzmassage (808 Titel gescreent,
43 Abstracts gescreent, 29 Publikati-
onen ausgewählt).

4 Nadel-Thorakozentese versus Not-
fall-Thorakotomie bei Perikardtam-
ponade (572 Titel gescreent, 29 Ab-
stracts gescreent, 7 Publikationen
ausgewählt).

4 Nadel-Dekompression bei trauma-
tischem Spannungspneumothorax
(214 Titel gescreent, 7 Abstracts ge-
screent, 5 Publikationen ausgewählt).
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4 REBOA versus Aortenverschluss der
absteigenden Aorta bei TCA oder
in der Periarrest-Phase (1056 Titel
gescreent, 156 Abstracts gescreent,
11 Publikationen ausgewählt).

Epidemiologie und Pathophysiologie
Ein traumatisch bedingter Kreislaufstill-
stand (TCA) hat eine hohe Mortalität.
Laut Registerdaten liegt das Überleben
zwischen 1,6 und 32% [33–37]. Die er-
hebliche Streuung des gemeldetenÜber-
lebens spiegelt hauptsächlich die Hete-
rogenität der Aufnahmekriterien wider,
aberauchdieUnterschiedlichkeitderFäl-
le und der Versorgung in verschiedenen
Systemen.

Bei Überlebenden scheint das neu-
rologische Ergebnis viel besser zu sein
als bei anderen Ursachen eines Kreis-
laufstillstands [26, 29, 35, 37]. Die rever-
siblen Ursachen von TCA sind unkon-
trollierte Blutungen (48%), Spannungs-
pneumothorax (13%), Asphyxie (13%),
Perikardtamponade (10%; [26]). Die bei
einem TCA initial beobachteten Herz-
rhythmen sind, abhängig vom Zeitin-
tervall zwischen Kreislaufstillstand und
der erstenEKG-Aufzeichnung, entweder
PEA oder Asystolie: PEA (66%), Asysto-
lie (30%), VF (6%; [26]).
Diagnose
Patienten mit TCA haben üblicherwei-
se eine Bewusstlosigkeit, eine agonale
oder fehlende Spontanatmung und kei-
nenzentralenPuls. EinPeriarrestzustand
istdurchkardiovaskuläre Instabilität,Hy-
potonie, Verlust peripherer Impulse und
eine sich verschlechterndeBewusstseins-
lage gekennzeichnet, ohne offensichtlich
zugrundeliegende Probleme des Zentral-
nervensystems.Unbehandelt führtdieser
Zustand wahrscheinlich zu einem Kreis-
laufstillstand.DerEinsatzvonUltraschall
kann dazu beitragen, die Ursache eines
TCA zu verifizieren und dieWiederbele-
bungsbemühungen entsprechend zu len-
ken [38].
Prognosefaktoren und Zurückhalten
der Wiederbelebung
Es gibt keine zuverlässigen Prädiktoren
für das Überleben bei einem TCA. Zu
den Kriterien, die mit einem Überleben
assoziiert sind, gehören das Vorhanden-
sein einer Pupillenreaktion, Atembemü-
hungen,Spontanbewegungenundeinor-

ganisierter EKG-Rhythmus [39, 40]. Ei-
ne kurze Wiederbelebungsdauer, kurze
präklinische Zeiten [41], ein penetrie-
rendesThoraxtrauma [42], ein beobach-
teter Kreislaufstillstand und das Vorhan-
denseineinesdefibrillierbarenRhythmus
sind ebenfallsmit guten Ergebnissen ver-
bunden [43, 44]. Kinder, bei denen es zu
einem TCA kommt, zeigen ein besseres
Überleben als Erwachsene [28, 29].

Das American College of Surgeons
und die National Association of EMS-
Physicians empfehlen, auf eine Wieder-
belebung in Situationen zu verzichten,
in denen der Tod unvermeidlich ist oder
festgestellt wurde, und bei Traumapati-
entenmit Apnoe, Pulslosigkeit und ohne
organisierte EKG-Aktivität [45]. Gleich-
wohlwurdevonÜberlebendenohneneu-
rologischesDefizit gemeldet, die sich ini-
tial indiesemZustandbefanden[29].Wir
empfehlen daher den folgenden Ansatz:

ErwägenSie, auf eineWiederbelebung
bei einem TCA bei einer der folgenden
Zustände zu verzichten:
4 Keine Lebenszeichen in den vorange-

gangenen 15min
4 Massives Trauma, das mit dem

Überleben nicht vereinbar ist (z.B.
Enthauptung, penetrierende Herz-
verletzung, Verlust von Gehirngewe-
be)

Wir empfehlen die Wiederbelebungsbe-
mühungen einzustellen, wenn:
4 es zu keinem Wiedereinsetzen eines

Spontankreislaufes kommt, nachdem
reversible Ursachen behoben wurden

4 bei der Sonographie keine kardiale
Aktivität bei einer PEA festgestellt
werden kann, nachdem reversible
Ursachen behoben wurden.

Initiale Managementschritte
Präklinische Versorgung
Die wichtigste Entscheidung im präkli-
nischen Umfeld ist es festzustellen, ob
der Kreislaufstillstand durch ein Trau-
ma oder ein zugrundeliegendes medizi-
nisches Problem verursacht wird. Wenn
ein TCA nicht bestätigt werden kann,
gelten die Standard-ALS-Leitlinien. Kur-
ze präklinische Zeiten sind mit erhöhten
Überlebensraten bei schweren Trauma-
ta und traumatischemKreislaufstillstand
verbunden [38].

Versorgung im Krankenhaus
Eine erfolgreiche Behandlung eines TCA
erfordert ein teamorientiertes Vorgehen,
bei dem alle Maßnahmen eher parallel
als nacheinander durchgeführt werden.
Der Schwerpunkt liegt auf der schnel-
len Behandlung aller potenziell reversi-
blenUrsachen.Die. Abb. 2 zeigt denAl-
gorithmus für den traumatischen Kreis-
laufstillstanddesEuropeanResuscitation
Council (ERC), der auf dem universellen
ALS-Algorithmus basiert.
Effektivität von Thoraxkompressionen
Bei einem Kreislaufstillstand aufgrund
einer Hypovolämie, Herzbeuteltampo-
nade oder einem Spannungspneumo-
thorax ist es unwahrscheinlich, dass
Thoraxkompressionen so effektiv sind
wie bei einemnormovolämischemKreis-
laufstillstand und sie können das ver-
bleibende spontane Herzzeitvolumen
verringern [46–48]. Thoraxkompres-
sionen haben daher eine niedrigere
Priorität als die Behandlung der rever-
siblen Ursachen. Thoraxkompressionen
dürfen die sofortige Behandlung re-
versibler Ursachen nicht verzögern. In
einer retrospektiven Kohortenstudie,
in der Daten aus der Datenbank des
Trauma Quality Improvement Program
(TQIP), einem landesweiten Traumare-
gister in den USA, zwischen 2010 und
2016 analysiert wurden, wurden offe-
ne Herzmassagen mit herkömmlichen
Thoraxkompressionen bei Patienten mit
innerklinischem Kreislaufstillstand, die
mit Lebenszeichen aufgenommen wur-
den, verglichen. Die Ergebnisse in dieser
spezifischen Patientengruppe zeigten ein
vorteilhaftes Ergebnis für die Patienten,
bei denen offene Herzmassagen anstatt
herkömmlichen Thoraxkompressionen
durchgeführt wurden [49].
Hypovolämie
Die Behandlung eines schweren hypo-
volämischen Schocks hat mehrere Ele-
mente. Der Grundsatz ist, eine sofortige
Hämostase zu erzielen. Eine temporäre
Blutungskontrolle kann lebensrettend
sein [38]. Bei hypovolämischen TCA ist
eine sofortige Wiederherstellung des zir-
kulierenden Blutvolumens mit Blutpro-
dukten obligatorisch. Die präklinische
Transfusion von frischem Plasma und
Erythrozytenkonzentraten bietet einen
signifikanten Überlebensvorteil, wenn
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die Transportzeit zum aufnehmenden
Krankenhaus 20min überschreitet [50,
51].

Komprimierbare äußere Blutungen
können mit direktem oder indirektem
Druck, Druckverbänden, Tourniquets
und topischen Hämostyptika behandelt
werden [52]. Nicht komprimierbare Blu-
tungen sind schwieriger zu behandeln
und Schienen (Beckenschlinge), Blut-
produkte, i.v. Flüssigkeiten und Tran-
examsäure können eingesetzt werden,
während der Patient zur chirurgischen
Blutungskontrolle transportiert wird.
4 Bei verblutenden Patienten mit

unkontrollierbarer infradiaphrag-
maler Blutung wird ein sofortiger
Aortenverschluss als letztes Mittel
empfohlen. Dies kann durch ei-
ne Notfallthorakotomie (RT) und
Abklemmen der Aorta descen-
den oder durch einen temporären
Verschluss der Aorta durch einen
Ballon („Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta“
[REBOA]) erreicht werden. Es gibt
keine Hinweise darauf, dass eine
Technik der anderen überlegen ist
[30].

4 Ein neurogener Schock als Folge ei-
ner Rückenmarksverletzung („spinal
cord injury“ [SCI]) kann die Hypo-
volämie aufgrund von Blutverlust
bei Traumapatienten verschlim-
mern. Selbst ein mäßiger Blutverlust
kann bei Vorhandensein einer SCI
aufgrund der begrenzten Kompen-
sationskapazität zu einem Kreislauf-
stillstand führen. Indikatoren für
eine SCI bei schwerverletzten Patien-
ten sind eine warme Peripherie und
ein Reflexverlust unterhalb des ver-
letzten Segments, schwere Hypotonie
und eine niedrige Herzfrequenz. Die
Eckpfeiler der Behandlung sind Flüs-
sigkeitsersatz und i.v. Vasopressoren
[53].

Hypoxie
Bei einem TCA kann eine Hypoxämie
durch eine Atemwegsobstruktion, trau-
matische Asphyxie oder eine primäre
Apnoe bei einem Schädel-Hirn-Trau-
ma („Impact-Brain-Apnea“) verursacht
werden [54]. Die Auswirkungen eines
zerebralen Atemstillstands auf Grund

eines Schädel-Hirn-Traumas sind eine
unterschätzte Ursache für Morbidität
und Mortalität bei Traumata, die jedoch
nicht unbedingt mit einer nicht überle-
bensfähigen Hirnverletzung verbunden
ist [55]. Ein primärer Atemstillstand
bei einem Schädel-Hirn-Trauma kann
den Verlauf einer traumatischen Hirn-
verletzung verschlimmern und zu einer
Asphyxie führen, wenn er nicht behan-
delt wird. Ein effektives Atemwegsma-
nagement und eine Beatmung können
einem hypoxischen Kreislaufstillstand
vorbeugen und beheben.

Eine kontrollierte Beatmung bei Pati-
enten mit Kreislaufstörungen ist jedoch
mit erheblichen Risiken verbunden, die
mit der Nebenwirkung von Anästheti-
ka und dem Anstieg des intrathorakalen
Drucks [56] verbunden sind und zu fol-
genden Ergebnissen führen können [57]:
4 weitere Abnahme des verbleibenden

Herzzeitvolumens durch Beeinträch-
tigung des venösen Rückstroms
zum Herzen, insbesondere bei stark
hypovolämen Patienten

4 Reduzierte diastolische Füllung bei
Herzbeuteltamponade

4 Umwandlung eines Pneumothorax in
einen Spannungspneumothorax

4 Zunahme des Blutverlusts aus venö-
sen Blutungsstellen

Niedrige Atemzugvolumina können zur
Optimierung der kardialen Vorlast bei-
tragen. Die Beatmung sollte mit Kapno-
graphie überwacht und angepasst wer-
den, um eine Normokapnie zu erreichen
[38, 58].
Spannungspneumothorax
Zur Dekompression des Thorax bei
einem TCA führen Sie bilaterale Thora-
kostomien im 4. Interkostalraum (ICR)
durch, was im Bedarfsfall eine Erweite-
rung auf eine Clamshell-Thorakotomie
ermöglicht. Alternativ kann eine Nadel-
thorakozentese versucht werden (siehe
entsprechenden Leitlinienabschnitt). Bei
Überdruckbeatmung sind Thorakosto-
mien wahrscheinlich wirksamer als die
Nadelthorakozentese und schneller als
das Einführen einer Thoraxdrainage
[59–62].
Herzbeuteltamponade
Eine Herzbeuteltamponade ist eine häu-
fige Ursache für einen Kreislaufstillstand

bei einem penetrierenden Thoraxtrau-
ma. Eine sofortige Notfallthorakotomie
(„resuscitative thoracotomy“ [RT]) über
einen Clamshell- oder einen links an-
terolateralen Zugang ist indiziert, um
dieKreislauffunktionwiederherzustellen
[63, 64]. Die Überlebenschance ist bei
Herzstichwunden etwa viermal höher
als bei Schussverletzungen [65].

Die Voraussetzungen für eine erfolg-
reicheRTkönnen als „Vier-E-Regel“ (4E)
zusammengefasst werden:
4 Expertise: Teams, die RT durch-

führen, müssen von einem hoch-
qualifizierten und kompetenten
Arzt geleitet werden. Diese Teams
müssen innerhalb eines soliden
Regulierungsrahmens tätig werden.

4 Ausrüstung: Eine angemessene
Ausrüstung ist obligat, um eine RT
durchführen zu können und um die
intrathorakalen Befunde behandeln
zu können.

4 Umgebung: Idealerweise soll eine
RT in einem Operationssaal durch-
geführt werden. Eine RT soll nicht
durchgeführt werden, wenn der
physische Zugang zum Patienten
unzureichend ist oder wenn das Ziel-
krankenhaus nicht leicht zu erreichen
ist.

4 Verstrichene Zeit: Die Zeit vom
Verlust der Vitalfunktionen bis zum
Beginn einer RT soll nicht länger als
15min sein

WenneinesdervierKriteriennichterfüllt
ist, ist eine RT aussichtslos und setzt das
Team unnötigen Risiken aus. Eine RT
ist auch im präklinischen Umfeld eine
machbare therapeutischeOption [31, 32,
66].
Nachfolgendes Management und Be-
handlung
Das Prinzip der „Schaden kontrollieren-
den Notfalltherapie“ („damage control
resuscitation“) wurde zur Versorgung
Schwerverletzter bei unkontrollierten
Blutungen übernommen. Bei der „Scha-
den kontrollierenden Notfalltherapie“
wird die permissive Hypotonie und
die hämostatische Notfallversorgung
(„hemostatic resuscitation“) mit der
Schaden kontrollierenden Operation
(„damage control surgery“) kombiniert.
Begrenzte Evidenz und allgemeinerKon-
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sens haben einen konservativen Ansatz
für die i.v. Flüssigkeitsgabe unterstützt,
bei der eine permissive Hypotonie er-
laubt ist, bis eine chirurgischen Hämo-
stase erreicht ist [67]. Die permissive
Hypotonie ermöglicht die intravenö-
se Verabreichung von Flüssigkeit bis
zu einem Volumen, das ausreicht, um
einen radialen Puls aufrechtzuerhalten.
Bei Patienten mit einem Schädel-Hirn-
Trauma ist Vorsicht geboten, wenn ein
erhöhter Hirndruck einen höheren zere-
bralen Perfusionsdruck erfordern kann.
Die Dauer der hypotensiven Notfallver-
sorgung soll 60min nicht überschreiten,
da das Risiko einer irreversiblen Organ-
schädigung dann den beabsichtigten
Nutzen übersteigt [68]. Hämostatische
Notfallversorgungmeintden sehr frühen
Einsatz von Blutprodukten zur primären
Flüssigkeitstherapie, um ein Verbluten
und die traumabedingte Koagulopathie
zu verhindern [69–71]. Tranexamsäure
(TXA; Initialdosis 1g i.v. über 10min,
gefolgt von Infusion von 1g über 8h)
verbessert das Überleben bei trauma-
tisch bedingter Hämorrhagie. Sie ist am
effektivsten, wenn sie innerhalb der ers-
ten Stunde und sicherlich innerhalb der
ersten drei Stunden nach dem Trauma
verabreicht wird [72]. TXA soll nicht
später als vier Stunden nach der Ver-
letzung verabreicht werden, da dies die
Sterblichkeit erhöhen kann.
Diagnostik
Bei der Beurteilung des beeinträchtigten
Traumapatienten sollte die Sonographie
genutzt werden, um zielgerichtet lebens-
rettendeMaßnahmen zu ergreifen, wenn
die Ursache des Schocks nicht klinisch
diagnostiziert werden kann. Ein Hämo-
peritoneum, ein Hämo- oder Pneumo-
thorax und eine Herzbeuteltamponade
können damit innerhalb von Minuten
diagnostiziert werden [38, 73].

Anaphylaxie. Diese Leitlinie ist spezi-
fisch für die Erstbehandlung von er-
wachsenen Patienten mit Anaphylaxie
oder wenn Kliniker den Verdacht auf
eine Anaphylaxie äußern. Eine genaue
Definition der Anaphylaxie ist für die
Notfallbehandlung nicht wichtig. Ei-
ne Anaphylaxie ist eine schwerwiegende
systemische allergische Reaktion, die
schnell einsetzt und zum Tod führen

kann [74]. Die Inzidenz der Anaphy-
laxie nimmt weltweit zu, während die
Todesfallrate stabil geblieben oder ge-
sunken ist, bei einem Sterblichkeitsrisiko
für die Gesamtpopulation von etwa 0,5
bis 1 pro Million [75, 76]. Lebensmit-
tel (insbesondere bei Kindern), Drogen
und Insektenstiche sind die häufigsten
Auslöser [75].

Dieser Anaphylaxie-Leitfaden basiert
auf den neuesten Erste-Hilfe-ILCOR-
CoSTR-Leitlinien [52] und Aktuali-
sierungen des Anaphylaxie-Komitees
der Weltallergieorganisation [77], der
Europäischen Akademie für Allergie
und klinische Immunologie (EAACI;
[25]), den North American Practice
Parameter [78], der Australasian So-
ciety of Clinical Immunology and All-
ergy (ASCIA; https://www.allergy.org.
au/hp//papers/acute-management-of-
anaphylaxis-guidelines, aufgerufen am
10. August 2020), den aktuellen Leit-
linien zu perioperativen allergischen
Reaktionen [79], den Ergebnissen aus
GroßbritanniensNationalemAudit-Pro-
jekt zur perioperativen Anaphylaxie [80]
und unserem Verständnis der Patho-
physiologie der Anaphylaxie [81]. Wir
haben bis Juli 2020 eine gezielte Lite-
raturrecherche durchgeführt, um neue
relevante Studien zu identifizieren. Die
Evidenz, die spezifische Interventionen
zur Behandlung der Anaphylaxie be-
fürwortet, ist limitiert und stützt sich
auf wenige RCT. Die meisten Empfeh-
lungen basieren auf Beobachtungsdaten,
Aussagen zu bewährten Verfahren und
Expertenmeinungen [78, 82].
Erkennen der Anaphylaxie
Eine Anaphylaxie verursacht lebens-
bedrohliche Reaktionen im Bereich der
Atemwege (geschwollene Lippen, Zunge,
Uvula), derAtmung (Dyspnoe,Keuchen,
Bronchospasmus, Stridor, reduzierter
Spitzenfluss, Hypoxämie) und des Kreis-
laufs (Hypotonie, Kreislaufstillstand)
mit oder ohne Haut- oder Schleimhaut-
veränderungen (generalisierte Urtikaria,
Erröten oder Jucken) als Teil einer aller-
gischen Reaktion [25, 52, 74, 83]. Haut-
und Schleimhautveränderungen sind
nicht immer vorhanden oder für den
Helfer offensichtlich, und ein schwerer
Bronchospasmus, Hypotonie oder selten
ein plötzlicher Kreislaufstillstand kön-

nen die ersten Merkmale sein [76, 80].
Die Kenntnis der Allergieanamnese des
Patienten und Auslöser können zur Dia-
gnosefindung hilfreich sein, dies wird
jedoch nicht immer bekannt sein.
Entfernen oder stoppen Sie den Auslö-
ser, wennmöglich
Basierend auf dem Konsens von Exper-
ten, setzen Sie alle Medikamente ab, die
im Verdacht stehen können eine Ana-
phylaxie auszulösen. Entfernen Sie den
Stachel nach einem Bienenstich – eine
frühzeitige Entfernung ist wichtiger als
die Methode der Entfernung [84, 85].
VerzögernSie die endgültigeBehandlung
nicht, wenn das Entfernen des Auslösers
nicht möglich ist.
Verabreichen Sie frühzeitig Adrena-
lin i.m. und wiederholen Sie es gegebe-
nenfalls nach 5min
Adrenalin ist das wichtigsteMedikament
zur Behandlung der Anaphylaxie und
die Erstlinientherapie laut allen aktuel-
len Leitlinien für die Anaphylaxie, auf
GrundderAlpha- (Vasokonstriktor) und
auch der Beta-Agonisten (Bronchodila-
tator, inotrop, Mastzellstabilisierung) Ei-
genschaften. Intramuskuläres Adrenalin
wirkt innerhalb von Minuten und uner-
wünschte Wirkungen sind bei korrekter
Dosierung äußerst selten. Die beste Stelle
für die i.m. Injektion ist der anterolate-
rale Bereich des mittleren Drittels des
Oberschenkels. Die verfügbare Evidenz
zu Adrenalin und der empfohlenen Do-
sis ist schwach und basiert auf Beobach-
tungsdaten und demKonsensus von Ex-
perten [77, 82, 86].Die EAACIempfiehlt,
Adrenalin (1mg/ml) intramuskulär in ei-
ner Dosis von 0,01ml/kg Körpergewicht
bis zu einer maximalenGesamtdosis von
0,5ml zu verabreichen [25]. Diese ERC-
Leitlinien empfehlen, basierend auf Ex-
pertenmeinungen, eine Dosis von 0,5mg
i.m. bei Erwachsenen. Adrenalinautoin-
jektoren sind ebenfalls erhältlich – Au-
toinjektorgeräte sind herstellerspezifisch
für die Zubereitung, den Injektionsme-
chanismus und dieDosisabgabe (0,3 und
0,15mgsinddiehäufigstenDosen).Diese
können als Alternative zu Spritze, Nadel
und Ampulle verwendet werden. Befol-
gen Sie die Anweisungen des Herstel-
lers zurAnwendung.DieseERC-Leitlinie
behandelt nicht die Auswahl, Verschrei-
bung, Dosierung und Anweisungen für
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den Selbstgebrauch von Adrenalinauto-
injektorendurchPersonen, bei denendas
Risiko einer Anaphylaxie besteht.

Basierend auf der verfügbaren Evi-
denz hinsichtlich des Wirkungseintritts
[52, 87] T, dem unterschiedlichen Effekt
der erstenAdrenalindosis, und einembe-
richteten Bedarf für eine zweite Gabe in
etwa 10 bis 30% der Fälle, unterschiedli-
chenReaktionszeiten der Rettungsdiens-
te und internationalen Leitlinien Emp-
fehlungen, empfehlen wir, die i.m. Ad-
renalingabe zu wiederholen, wenn sich
der Zustand des Patienten nach etwa
5min nicht verbessert [88, 89].
Stellen Sie sicher, dass der Patient liegt,
und lassen Sie den Patienten sich nicht
plötzlich hinsetzen oder aufstehen.
Beobachtungen aus einer detaillierten
Übersicht durch Gerichtsmediziner in
UK über 214 einzelne Anaphylaxie
Todesfälle, beschreiben einen kardio-
vaskulären Kollaps bei einigen Personen
mit Anaphylaxie außerhalb des Kran-
kenhauses mit klinischen Zeichen der
Hypotonie, wenn sie sich aufsetzten oder
aufstandenoderman ihnenbeimAufset-
zen oder Aufstehen half [90]. Basierend
auf dieser begrenzten Evidenz, dem Ex-
pertenkonsens und den vorhandenen
Leitlinien schlagen wir vor:
4 Patienten mit Atemwegs- und Atem-

problemen können es vorziehen,
sich aufzusetzen, da dies das Atmen
erleichtert.

4 Bei Patienten mit Hypotonie ist
es hilfreich, flach mit oder ohne
angehobenen Beinen zu liegen.

4 Patienten, die atmen und bewusstlos
sind, sollen auf die Seite gelegt werden
(Seitenlage).

4 Schwangere sollen auf der linken
Seite liegen, um ein Vena-Cava-Kom-
pressionssyndrom zu verhindern.

Geben Sie Flüssigkeit intravenös
Eine Anaphylaxie kann durch Vasodila-
tation, die Umverteilung von Blut zwi-
schen Gefäßkompartimenten und eine
FlüssigkeitsextravasationeineHypotonie
verursachen. Die Korrektur von Flüs-
sigkeitsverlusten zusätzlich zu Adrenalin
basiert auf Erfahrungen mit der Behand-
lung von Schock in anderen Situationen
wie einer Sepsis [81, 91]. InÜbereinstim-
mung mit diesen Leitlinien empfehlen

wirdieVerwendungvonentwederbalan-
cierten kristalloiden Lösungen oder Bo-
lusgaben von 0,9% Natriumchlorid und
weiteren Gaben abhängig von der hämo-
dynamischen Reaktion. Als erster Flüs-
sigkeitsbolus der Notfalltherapie sollen
etwa 500ml über 5–10min verabreicht
werden [92]. Die Meinung von Experten
legt nahe, dass Patienten mit refraktärer
Anaphylaxie große Mengen von Flüssig-
keit benötigen können [79, 80]. Die Evi-
denz neuerer Beobachtungsstudienweist
darauf hin, dass es bei einer Anaphyla-
xie zur Beeinträchtigung des Schlagvolu-
mens kommen kann und dass sich dieses
bei frühzeitiger Gabe von Flüssigkeiten
bessern kann [93].
Verabreichen Sie Sauerstoff
Die Sauerstofftherapie zur Korrektur ei-
ner Hypoxämie ist ein Standardbestand-
teil der Notfalltherapie. Wie in anderen
Notfallbedingungen soll Sauerstoff mit
hohen Flussraten frühzeitig verabreicht
werden. Sobald eine Sauerstoffsättigung
mit einem Pulsoxymeter zuverlässig ge-
messenwerdenkann, soll der inspiratori-
sche Sauerstoff mit dem Ziel titriert wer-
den, eine Sauerstoffsättigung von 94 bis
98% zu erreichen [94].
Intravenöses Adrenalin in speziellen
Situationen
Intravenöses Adrenalin soll nur von de-
nen eingesetzt werden, die im Gebrauch
und Titrieren von Vasopressoren in ih-
rer klinischen Praxis erfahren sind (ba-
sierend auf Expertenmeinung und beste-
hendenLeitlinien). Patienten, denenAd-
renalin intravenösverabreichtwird,müs-
senüberwachtwerden–kontinuierliches
EKGundPulsoxymetrie undmindestens
mit einer häufigen nichtinvasiven Blut-
druckmessung. Titrieren Sie Adrenalin
i.v. indem Sie 20- bis 50-Mikrogramm-
Boli entsprechend der Reaktion verab-
reichen [79, 83]. Wenn Adrenalingaben
wiederholt erforderlich sind, beginnen
Sie mit einer i.v. Adrenalininfusion [79,
80, 83].
Weitere Medikamente zur Unterstüt-
zung des Kreislaufs
Mehrere Leitlinien, die auf Expertenmei-
nungen basieren, empfehlen, Glukagon
1–2mg i.v. bei einer adrenalinresisten-
ten Anaphylaxie bei Patienten, die Beta-
blocker einnehmen, in Betracht zu zie-
hen [79, 83]. Basierend auf Expertenmei-

nung können bei refraktärer Anaphyla-
xie darüberhinaus andere Vasopressoren
wie Vasopressin, Noradrenalin, Metara-
minol oder Phenylephrin als Bolusgabe
oder Infusion erwogen werden ([79, 80,
83];australischeLeitlinienwebseite[103].
Bedeutung von Steroiden und Anti-
histaminika beim Notfallmanagement
der Anaphylaxie
Es gibt keine Evidenz, die die routine-
mäßige Anwendung von Steroiden oder
AntihistaminikaimRahmenderinitialen
Notfallbehandlung eines Patienten mit
Anaphylaxie unterstützt [78, 82, 95–97].
Sie scheinen das Fortschreiten der Ana-
phylaxie nicht zu verändern oder eine
zweiphasige Reaktionen zu verhindern
[76,98,99].Steroidesollen inBetrachtge-
zogen werden, wenn anhaltende asthma-
ähnliche Symptome vorliegen oder wenn
ein refraktärer Schock gemäß den Leit-
linien für Asthma und Schock vorliegt.
Überlegungen zum Kreislaufstillstand
bei Anaphylaxie
Es gibt keine spezifischen Studien zu er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
bei Anaphylaxie. Basierend auf Exper-
tenmeinungenbefolgenSie die Standard-
ALS-Leitlinien für die Behandlung eines
Kreislaufstillstands, einschließlich der
Verwendung von Adrenalin i.v. und der
Korrektur potenziell reversibler Ursa-
chen (Flüssigkeitsgabe, Sauerstoff; siehe
ALS-Leitlinien; [100]). Gegenstand von
Kontorversen ist die Effektivität von
Thoraxkompressionen bei Patienten mit
Kreislaufstillstand auf Grund einer Va-
sodilatation und zu welchem Zeitpunkt
mit Thoraxkompressionen bei engma-
schig überwachten Patienten begonnen
werden sollte [79, 101]. In einer Fallserie
vonperioperativenKreislaufstillständen,
die durch eine Anaphylaxie verursacht
wurden, überlebten 31 von 40 Patien-
ten (77,5%) durch ALS-Interventionen
und 67% der Überlebenden benötigten
Adrenalin oder Vasopressorinfusionen
nachWiedereinsetzen des Spontankreis-
laufes (ROSC) [80]. Der Herzrhythmus
zum Zeitpunkt des Kreislaufstillstandes
war PEA bei 34 (85%), VF bei 4 (10%)
und Asystolie bei 2 Fällen (5%).
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Bedeutung extrakorporaler Lebenser-
haltungssysteme und der extrakorpo-
raler CPR bei Anaphylaxie
Die ILCOR ALS Task Force empfiehlt,
dasseineECPRinUmgebungen, indenen
sie durchgeführt werden kann, als Not-
fallmaßnahme bei ausgewählten Patien-
ten mit Kreislaufstillstand erwogen wer-
denkann,wenn eine konventionelle CPR
keinen Erfolg hat (schwache Empfeh-
lung, Evidenz mit sehr geringer Sicher-
heit; [2, 102]). Expertenmeinung, Fallbe-
richteundklinischeErfahrungunterstüt-
zen den Einsatz von Notfall-ECLS oder
ECPR bei einem drohenden oder einem
refraktärem Kreislaufstillstand bei aus-
gewählten Patienten.
Nachverfolgung und weitere Untersu-
chungen
Die weiterführende Behandlung von
Patienten mit Anaphylaxie sollte den
existierenden Leitlinien des Anaphyla-
xie-Komitees der Weltallergieorganisa-
tion [77], der Europäischen Akademie
für Allergie und klinische Immunologie
(EAACI; [25]), der North American
Practice Parameter [78] und der Aus-
tralischen Gesellschaft für klinische
Immunologie und Allergie (ASCIA) er-
folgen [103]. Die Messung der Mastzell-
tryptase kann helfen, eine Anaphylaxie
zu diagnostizieren. Konsens über den
optimalen Zeitpunkt für die Messung
besteht dahingehend, dass idealerweise
drei zeitlich festgelegte Proben entnom-
men werden sollen [104]:
4 Die erste Probe so bald wie möglich

nachdem mit der Wiederbelebung
begonnen wurde– verzögern Sie
die Wiederbelebung nicht, um eine
Probe zu entnehmen

4 Die zweite Probe 1–2h nach Beginn
der Symptome

4 Die dritte Probe entweder nach 24h
oder während der Rekonvaleszenz.
Dies liefert einen Basistryptasespie-
gel – einige Personen haben einen
erhöhten Basisspiegel.

Sepsis. Sepsis ist definiert als lebens-
bedrohliche Organfunktionsstörung, die
durch eine gestörte Reaktion eines Wir-
tes auf eine Infektion verursacht wird.
Der septische Schock ist eine Untergrup-
pe der Sepsis mit Kreislauf- und Zell-/
Stoffwechselstörungen,diemiteinemhö-

heren Mortalitätsrisiko verbunden sind
[91].

Dieser Abschnitt befasst sich mit der
Versorgung des erwachsenen Patienten
auf der Grundlage der Surviving Sepsis
Campaign: „Internationale Leitlinien für
das Management von Sepsis und septi-
schem Schock“ (2016) und des National
Institute of Clinical Excellence [91, 105].
Bitte beachten Sie die pädiatrischen und
neonatalenLeitlinienzurSepsis.EineAk-
tualisierung der Leitlinie wurde von der
Surviving Sepsis Campaign 2018 veröf-
fentlicht, in der die initiale Versorgung
unter dem 1-Stunden-Maßnahmenbün-
del (Hour-1 Bundle) zusammengefasst
wurde [106]. Diese wurde 2019 überar-
beitet. Die Startzeit wurde als Zeitpunkt
definiert, zu dem die Sepsis erkannt wird
(. Abb. 3).
Prävention eines Kreislaufstillstandes
bei Sepsis
Sepsis ist definiert als eine lebensbe-
drohliche Organdysfunktion, die durch
eine gestörte Reaktion eines Wirtes auf
eine Infektion verursacht wird. Der
septische Schock ist eine Untergrup-
pe der Sepsis mit Kreislauf- und Zell-/
Stoffwechselstörungen, die mit einem
höheren Mortalitätsrisiko verbunden
sind [91].

Die wichtigsten Schritte bei der Erst-
behandlung und Behandlung der schwe-
ren Sepsis, um einen Kreislaufstillstand
bei Erwachsenen zu verhindern sind
in . Abb. 3 zusammengefasst. Der ERC
empfiehlt eine Beurteilung unter Ver-
wendung des ABCDE-Schemas, wäh-
rend es von entscheidender Bedeutung
ist, die zugrundeliegende Infektions-
quelle zu bekämpfen, um einem Schock,
Multiorganversagen und kardiorespira-
torischemVersagenvorzubeugen.Sobald
unmittelbare lebensbedrohliche Proble-
me erkannt werden, sollte die Akutver-
sorgung des Patienten sofort beginnen.
Sauerstoff sollte mit hoher Flussrate
gegeben werden, um die Sauerstoff-
versorgung im Gewebe zu optimieren.
Blutkulturen sollten abgenommen wer-
den, gefolgt von der Verabreichung von
Breitbandantibiotika. Der Laktatspiegel
sollte gemessen werden. Eine Hypotonie
oder eine Laktatmessung von ≥4mmol/l
sollten mit der schnellen Verabreichung
von 30ml/kg kristalloider Flüssigkeit

behandelt werden. Die Urinmenge soll-
te stündlich gemessen werden, um die
i.v. Flüssigkeitstherapie zu steuern. Va-
sopressoren sollten verabreicht werden,
wenn der Patient während oder nach der
Flüssigkeitsgabe weiter hypoton bleibt,
um einen mittleren arteriellen Blutdruck
von ≥65mmHg aufrechtzuerhalten.
Behandlung eines Kreislaufstillstands
aufgrund einer Sepsis
Ein Kreislaufstillstand bei einer Person
mit schwerer Sepsis kann eine Folge von
Hypoxie und kardiovaskulärem Kollaps
sein. Behandeln Sie den Kreislaufstill-
standbei einemPatientenmit Sepsis oder
Verdacht auf Sepsis gemäßdenStandard-
ALS-Leitlinien.
Hypoxie
DieBehandlung einerHypoxie bei einem
Kreislaufstillstand aufgrund einer Sep-
sis kann eine Sauerstoffzufuhr mit hoher
Flussrate, eine Intubation und mechani-
sche Beatmung erfordern. Die Korrektur
von Hypoxie und Hypotonie wird die
Sauerstoffversorgung von Geweben und
lebenswichtigen Organen optimieren.
Hypovolämie
EineSepsis induzierteHypoperfusiondes
Gewebes oder ein septischer Schock er-
fordert eine sofortige Notfalltherapie mit
Flüssigkeit. Die initiale Flüssigkeitsga-
be sollte eingeleitet werden, unmittel-
bar nachdem bei einem Patienten mit
Sepsis eine Hypotonie und/oder erhöh-
tes Laktat festgestellt wurde, und binnen
3Stunden nach Erkennung abgeschlos-
sen sein. Basierend auf Daten aus Be-
obachtungsstudien wird empfohlen ein
Minimum von 30ml/kg i.v. einer kristal-
loiden Flüssigkeit zu verabreichen [107,
108]. Basierend auf einer ungenügenden
Evidenz, die eine Gabe von kolloidalen
im Vergleich zu kristalloiden Lösungen
befürworten würde, wird in diesen Leit-
linien eine starke Empfehlung für den
Einsatz von kristalloiden Lösungen bei
der anfänglichen Versorgung von Pati-
enten mit Sepsis und septischem Schock
ausgesprochen.

Ziel der Therapie ist es, einen ausrei-
chenden Perfusionsdruck zu den lebens-
wichtigen Organen wiederherzustellen.
Mit der Gabe von Vasopressoren sollte
innerhalb der ersten Stunde begonnen
werden, wenn der Patient während oder
nach der initalen Flüssigkeitstherapy hy-
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poton bleibt, um einen mittleren arteri-
ellen Blutdruck (MAP) von ≥65mmHg
zu erreichen [109, 110].
Postreanimationsbehandlung
Infektionsquellen sollen identifiziert
und entsprechend behandelt werden.
Serumlaktat ist ein Surrogatparameter
Ersatzparameter für die Gewebeperfusi-
on und kann zur Steuerung derTherapie
verwendet werden [111, 112]. Über die
initiale Notfalltherapie hinaus ist eine
sorgfältige klinische Beurteilung erfor-
derlich, um das Ansprechverhalten auf
die Flüssigkeitszufuhr zu beurteilen und
eine potenziell schädliche, anhaltend
positive Flüssigkeitsbilanz zu vermeiden
[113–115].

Ein frühzeitiger Beginn der Behand-
lung ist erforderlich, um eine Organdys-
funktionund einenKreislaufstillstand zu
verhindern. Behandeln Sie einen Kreis-
laufstillstand bei einem Patienten mit
Sepsis oder Verdacht auf Sepsis gemäß
den Standard-ALS-Leitlinien. Korrigie-
ren Sie die Hypoxie und behandeln Sie
die Hypovolämie und suchen Sie nach
anderen potenziell reversiblen Ursachen
mithilfe der 4Hs- und der HITS. Ver-
meiden Sie in der Postreanimationsbe-
handlung eine anhaltend positive Flüs-
sigkeitsbilanz. Serumlaktat kann bei der
Therapieführung hilfreich sein.

Hypo-/Hyperkaliämie und andere
Elektrolytstörungen
Elektrolytstörungen sind anerkannte Ur-
sachen für Arrhythmien und Kreislauf-
stillstand. Störungen des Kaliumhaus-
haltes,HyperkaliämieundHypokaliämie
sind die häufigsten Elektrolytstörungen,
die mit lebensbedrohlichen Arrhythmi-
en verbunden sind, während Störungen
des Kalzium- undMagnesiumhaushaltes
seltener auftreten. Das Hauptaugenmerk
in diesem Abschnitt liegt auf der Erken-
nung, Behandlung und Prävention einer
Hyperkaliämie.

Dieser Abschnitt basiert auf der Hy-
perkaliämie-Leitlinie 2020 der britischen
Renal Association, in der die GRADE-
Methodik für die Qualität der Evi-
denz verwendet wurde [116]. Es gibt
weiterhin nur eine spärliche Evidenz
zur medikamentösen Behandlung einer
Hyperkaliämie (z.B. i.v. Kalzium und
Insulin-Glukose) bei Kreislaufstillstand.

Eine Übersichtsarbeit konnte keine an-
deren relevanten, qualitativ hochwer-
tigen Empfehlungen zur Behandlung
des hyperkaliämischen Kreislaufstill-
stands oder dem Beginn einer Dialyse-
behandlung während einer Wiederbele-
bung finden. In PubMed (1960–2020),
Ovid Medline (1946–2020), EMBASE
(1974–2020) und The Cochrane Library
wurde eine Review unter Verwendung
der Schlüsselwörter „Hyperkaliämie“,
„Behandlung“, „EKG“ und „Kreislauf-
stillstand“ durchgeführt (1995–2020).
Die Webseitensuche umfasste das Na-
tionale Institut für Exzellenz in Ge-
sundheit und Pflege (NICE), das Scot-
tish Medicines Consortium (SMC), das
Healthcare Improvement Scotland, die
Regulierungsbehörde für Arzneimittel
und Gesundheitsprodukte (MHRA) und
die Europäische Arzneimittel-Agentur
(EMA).

Hyperkaliämie.EineHyperkaliämie tritt
bei 1–10% der Krankenhauspatienten
auf, am häufigsten bei Patienten mit vor-
bestehender Nierenerkrankung oder im
Zusammenhang mit einer akuten Nie-
renschädigung [117–119]. Menschen,
die langfristig eine Hämodialyse (HD)
erhalten, sind am stärksten von ei-
ner Hyperkaliämie bedroht. Sie sind
auch anfällig für Herzerkrankungen
und zusammenmit Hyperkaliämie kann
dies das hohe Risiko eines plötzlichen
Herztods bei Patienten mit Erhaltungs-
dialyse erklären. Die gemeldete Inzidenz
variiert zwischen 1 und 13% der Kreis-
laufstillstände im Krankenhaus (IHCA;
[120–122]).
Definition
Es gibt keine allgemeingültige Definiti-
on. Wir haben eine Hyperkaliämie als
eine Serumkaliumkonzentration (K+)
von mehr als 5,5mmol/l definiert, ob-
wohl eine Hyperkaliämie in der klini-
schen Praxis ein Kontinuum ist. Der
Schweregrad der Hyperkaliämie be-
stimmt das Ansprechen auf die Be-
handlung. Eine Hyperkaliämie kann
als mild (K+ 5,5–5,9mmol/l), moderat
(K+ 6,0–6,4mmol/l) oder schwer (K+

≥6,5mmol/l) eingestuft werden.
Ursachen
Die wichtigsten Ursachen für eine Hy-
perkaliämie sind:

4 Nierenversagen, z.B. akutes Nie-
renversagen (ANV), chronische
Niereninsuffizienz (CNI) oder ein
terminales Nierenversagen

4 Medikamente, z.B. Angiotensin-
Converting-Enzym-Inhibitoren
(ACE-I), Angiotensin-II-Rezep-
tor-Antagonisten (AT-1-Blocker),
Mineralokortikoid-Rezeptor-Ant-
agonisten (MRA), nichtsteroidale
Antiphlogistika (NSAR), nichtse-
lektive Betablocker, Trimethoprim,
Succinylcholin

4 Endokrine Störungen, z.B. diabeti-
sche Ketoazidose, Morbus Addison

4 Gewebeuntergang, z.B. Rhabdomyo-
lyse, Tumorlyse-Syndrom, Hämolyse

4 Diät (hohe Kaliumaufnahme bei
Patienten mit fortgeschrittener chro-
nischer Niereninsuffizienz)

4 Unechte Hyperkaliämie – Erwägen
Sie eine Pseudohyperkaliämie bei
normaler Nierenfunktion, norma-
lem EKG und/oder hämatologischer
Erkrankung in der Vorgeschichte
[123]. Eine Pseudohyperkalämie liegt
vor, wenn der Kaliumwert im Serum
(zentrifugiertes Blut) den Kalium-
wert im Plasma (nicht geronnenes
Blut), einer zur gleichen Zeit abge-
nommenen Blutprobe, um mehr als
0,4mmol/L K übersteigt [124]. Eine
schwierige Venenpunktion, eine zu
lange Transportzeit der Probe und
schlechte Lagerungsbedingungen
können den Kaliumwert verfälschen.

BeimVorliegenmehrerer Risikofaktoren
steigt die Gefahr einer Hyperkaliämie
(z.B. gleichzeitige Einnahme von ACE-I
und/oder MRA bei gleichzeitiger CNI).
Diagnose
Denken Sie bei allen Patienten mit Herz-
rhythmusstörungen oder Kreislaufstill-
stand an eine Hyperkaliämie, vor allem
bei gefährdeten Patienten (z.B. Nieren-
versagen,Herzinsuffizienz,Diabetesmel-
litus, Rhabdomyolyse).

Diese Symptome können fehlen oder
durch die Grunderkrankung, die die Hy-
perkaliämie verursacht, überlagert sein.
Das Vorhandensein von Schwäche der
Gliedmaßen, schlaffer Lähmung oder
Parästhesie sind jedoch Indikatoren für
eine schwere Hyperkaliämie. Nutzen
Sie Point-of-Care-Testverfahren (z.B.
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mittels Blutgasanalyse), um eine Hyper-
kaliämie zu detektieren. Da die Analyse
vonProben imLabor einige Zeit braucht,
können klinische Entscheidungen mit-
hilfe von Point-of-Care-Tests getroffen
werden [19, 125–128]. Bei Patienten,
bei denen eine Hyperkaliämie vermu-
tet wird oder bekannt ist, nutzen Sie
das EKG, das am einfachsten verfügbar
sein wird, um die kardiale Toxizität zu
beurteilen und Herzrhythmusstörungen
zu erkennen. Wenn die Diagnose einer
Hyperkaliämie anhand des EKG gestellt
werden kann, kann eine Behandlung
bereits begonnen werden, bevor eine
Serumanalyse verfügbar ist.

Bei einer Hyperkaliämie kommt es
normalerweise zu folgenden zunehmen-
den EKG-Veränderungen:
4 AV-Block I. Grads (verlängertes PR-

Intervall >0,2 s)
4 Abgeflachte oder fehlende P-Wellen
4 Hohe, spitze (zeltförmige) T-Wellen

(d.h. die T-Welle ist in mehr als einer
Ableitung höher als die R-Zacke)

4 ST-Strecken-Senkung
4 Verbreiterter QRS-Komplex (>0,12 s)
4 Ventrikuläre Tachykardie
4 Bradykardie
4 Kreislaufstillstand (PEA, VF/pVT,

Asystolie)

Das Auftreten von EKG-Veränderungen
scheint mit dem Schweregrad der Hy-
perkaliämie zu korrelieren. Bei 15% der
Patienten mit schwerer Hyperkaliämie
(K+ ≥6,5mmol/l) kommt es innerhalb
von sechs Stunden nachdemein EKG ab-
geleitet wurde, zu einer Herzrhythmus-
störung oder einem Kreislaufstillstand,
bevor eine Behandlung eingeleitet wird
[129]. Allerdings ist auch bekannt, dass
das EKG selbst bei einer schweren Hy-
perkaliämie unauffällig sein kann und
dass im EKG der erste Hinweis auf ei-
ne Hyperkaliämie eine Herzrhythmus-
störung oder ein Kreislaufstillstand sein
kann [116].
Behandlung
Es gibt fünf entscheidende Maßnahmen
bei der Behandlung einer Hyperkaliämie
[116]:
1. Herzprotektion
2. Kalium in die Zellen verschieben
3. Kalium aus dem Körper entfernen

4. Kalium- und Glukosespiegel im
Serum kontrollieren

5. Das Wiederauftreten einer Hyperka-
liämie verhindern

Folgen Sie einer systematischen Hand-
lungsweise, so wie sie imHyperkaliämie-
Behandlungsalgorithmus (. Abb. 4) be-
schrieben ist. Untersuchen Sie den Pati-
entenmithilfe desABCDE-Schemas und
beurteilen Sie das Ausmaß einer Hyper-
kaliämiemithilfe von sofort durchzufüh-
renden Analysen des Serumkaliumwerts
und eines EKG. Die Behandlung orien-
tiert sich amAusmaß der Hyperkaliämie
und dem Vorhandensein von EKG-Ver-
änderungen. Eine Monitorüberwachung
ist bei Patienten mit schwerer Hyperka-
liämie unentbehrlich. Überlegen Sie, ob
eine frühzeitige Überweisung an einen
Spezialisten oder auf eine Intensivstati-
on notwendig ist. Die Behandlung einer
leichten Hyperkaliämie ist nicht Thema
dieser Leitlinie.

Kalzium (Kalziumchlorid oder Kalzi-
umglukonat) i.v. ist indiziert, wenn es bei
einer schweren Hyperkaliämie zu EKG-
Veränderungenkommt.Obwohl es keine
starkeEvidenz fürdieseBehandlunggibt,
ist allgemein anerkannt, dass dadurch
Herzrhythmusstörungen und ein Kreis-
laufstillstand verhindert werden können
[130]. Die größte Gefahr bei dieser Be-
handlung ist eine Gewebsnekrose, wenn
es zu einem Extravasat bei der Injektion
kommt. Der i.v. Zugang muss daher vor
der Gabe von Kalzium auf korrekte Lage
hin überprüft werden.

Insulin und Glukose sind die effek-
tivste und zuverlässigste Therapie, um
den Serumkaliumwert durch eine Ver-
lagerung von Kalium in die Zellen zu
senken. Allerdings mehren sich Berich-
te, die auf das Risiko einer Hypoglykä-
mie hinweisen, zu der es in bis zu 28%
der Fälle kommen kann. Studien, in de-
nen eine niedrige dosierte Insulingabe
(5 I.E.) mit der üblichen Dosis Insulin
(10 I.E.) verglichen wurde, beobachteten
bei 8,7–19,7% der Patienten eine Hy-
poglykämie. In zwei Studien wurde von
einen offensichtlichen dosisabhängigen
Effekt berichtet. Dabei hatte die Gabe
von 10 I.E. Insulin eine bessere Wirkung
als 5 I.E. Insulin [131]. Durch die Ga-
be von 50g Glukose wird das Risiko ei-

ner Hypoglykämie verringert [132]. Zu-
dem wurde beobachtet, dass es unter ei-
ner kontinuierlichen Glukosegabe selte-
ner zu Hypoglykämien kommt, weswe-
gen dieses Vorgehen bei Patienten mit
einem hohen Hypoglykämierisiko prak-
tiziert wurde. Das Risiko für eine Hypo-
glykämie ist grundsätzlich erhöht, wenn
der Blutzuckerspiegel vor der Behand-
lung niedrig ist [133–139]. Um das Ri-
siko einer Hypoglykämie zu verringern,
behandeln Sie eine mittelschwere oder
schwereHyperkaliämie bei Patienten, bei
denen der Ausgangswert des Blutzucker-
spiegels unter 7,0mmol/l liegt, indemSie
10 I.E. Insulin sowie 25g Glukose verab-
reichen und anschließend Glukose 10%
kontinuierlich über einen Zeitraum von
5h (25g Glukose) infundieren [116].

Salbutamol ist ein Beta-2-Adrenozep-
toragonist, der die Verschiebung von Ka-
lium nach intrazellulär fördert. Die Wir-
kung ist dosisabhängig, bei Patientenmit
Herzerkrankungen wird jedoch empfoh-
len, die Dosis zu verringern. Salbutamol
kann bei einigen Patienten, insbesonde-
re bei solchen, die nichtselektive Beta-
blocker einnehmen, und bei bis zu 40%
der Patienten mit einer terminalen Nie-
reninsuffizienz, unwirksam sein. Daher
soll es nicht als alleinige Therapie einge-
setzt werden. Die Kombination von Sal-
butamol mit Insulin-Glukose ist wirksa-
mer als jede Behandlung für sich allein
[140–142].

Die neuen Kaliumbindemittel SZC
(Natrium-Zirkonium-Zylosilikat; [143])
und das Kationenaustauschpolymer Pa-
tiromer [144] sind in Europa zur ente-
ralen Behandlung einer lebensbedroh-
lichen Hyperkaliämie (Serum-Kalium
≥6,5mmol/l) zugelassen. SZC wirkt in-
nerhalb voneiner Stunde [145]und senkt
das Serum-Kalium innerhalb von 48h
um 1,1mmol/l [146]. Die Wirksamkeit
steigt mit dem Ausmaß der Hyperkali-
ämie. Bei Patienten mit einem Serum-
Kalium von >6,0mmol/l senkt SZC
das Serum-Kalium innerhalb von 48h
um 1,5mmol/l [146]. SZC normalisiert
Serum-Kalium bei 66% der Patienten
innerhalb von 24h, bei 75% innerhalb
von 48h und bei 78% der Patienten
innerhalb von 72h [147]. Die Wirkung
von Patiromer setzt verzögert nach 4–7h
ein und senkt das Serum-Kalium inner-
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Tab. 2 Störungendes Kalzium-undMagnesiumhaushaltsmit demdazugehörigen klinischenBild, EKG-Veränderungenundder empfohlenenThera-
pie
Störung Ursachen Klinisches Bild EKG Therapie

Hyperkalzi-
ämie
Kalzium
>2,6mmol/l

Primärer oder tertiärer Hy-
perparathyreoidismus
Malignität
Sarkoidose
Medikamente

Verwirrtheit
Schwäche
Bauchschmerzen
Hypotonie
Herzrhythmusstörun-
gen
Kreislaufstillstand

Kurzes QT-Intervall
Verbreiterter QRS-Komplex
Flache T-Wellen
AV-Block
Kreislaufstillstand

Flüssigkeitsersatz i.v.
Furosemid 1mg/kg i.v.
Hydrokortison 200–300mg i.v.
Pamidronat 30–90mg i.v.
Behandeln Sie die zugrundeliegende Ursache

Hypokalzi-
ämie
Kalzium
<2,1mmol/l

Chronische Niereninsuffizi-
enz
Akute Pankreatitis
Kalziumkanalblockerüber-
dosierung
Toxisches Schocksyndrom
Rhabdomyolyse
Tumorlysesyndrom

Parästhesie
Tetanie
Anfälle
AV-Block
Kreislaufstillstand

Verlängertes QT-Intervall
T-Wellen-Inversion
Erregungsausbreitungsstö-
rung
Kreislaufstillstand

Kalziumchlorid 10% 10–40ml i.v.
Magnesiumsulfat 50% 4–8mmol i.v. (falls erfor-
derlich)

Hyper-
magnesiämie
Magnesium
>1,1mmol/l

Nierenversagen
Iatrogen

Verwirrtheit
Schwäche
Atemdepression
AV-Block
Kreislaufstillstand

Verlängerte PR- und QT-
Intervalle
Spitze T-Welle
AV-Block
Kreislaufstillstand

Erwägen Sie eine Behandlung, wenn Magnesium
>1,75mmol/l:
5–10ml Kalziumchlorid 10% i.v., gegebenenfalls
wiederholen
Förderung der Diurese durch Gabe isotoner Koch-
salzlösung und Furosemid 1mg/kg i.v.
Hämodialyse
Gegebenenfalls nichtinvasive oder invasive Beat-
mung

Hypo-
magnesiämie
Magnesium
<0,6mmol/l

Gastrointestinale Verluste
Polyurie
Mangelernährung, Fasten
Alkoholkrankheit
Malabsorption

Tremor
Ataxie
Nystagmus
Epileptische Anfälle
Herzrhythmusstö-
rungen – Torsade de
Pointes
Kreislaufstillstand

PR- und QT-Intervall verlän-
gert
ST-Strecken-Senkung
T-Wellen-Inversion
Abgeflachte P-Wellen
Verbreiterter QRS-Komplex
Torsades de pointes

Schwer oder symptomatisch: 2g Magnesiumsulfat
50% (4ml; 8mmol) i.v. über 15min
Torsades de pointes: 2g Magnesiumsulfat 50%
(4ml; 8mmol) i.v. über 1–2min
Epileptische Anfälle: 2g Magnesiumsulfat 50%
(4ml; 8mmol) IV über 10min

Tab. 3 Stadien der akzidentellenHypothermie [6]
Stadien Klinischer Befund Körperkerntemperatur

(°C), falls verfügbar

Hypothermie Grad I (mild), Exzi-
tation (Abwehrstadium)

Patient ist bei Bewusstsein, hat
Muskelzitterna

35–32

Hypothermie Grad II (moderat),
Adynamie (Erschöpfungsstadi-
um)

Das Bewusstsein ist getrübta; Mus-
kelzittern kann vorliegen oder
aufhören

<32–28

Hypothermie Grad III (schwer),
Lähmung

Bewusstlosa; Vitalfunktionen erhal-
ten

<28

Hypothermie Grad IV (massiv) Scheintod; keine Vitalzeichen Variabelb
aMuskelzittern und Bewusstsein können unabhängig von der Körperkerntemperatur durch Begleiter-
krankungen (d. h. Trauma, ZNS-Erkrankungen, Vergiftung usw.) oder durch Medikamente (d. h. Beruhi-
gungsmittel, Muskelrelaxanzien, Betäubungsmittel usw.) beeinträchtigt sein
bDas Risiko eines Kreislaufstillstands steigt bei <32 °C. Für ältere und kranke Menschen ist das Risiko
erhöht. Andere Ursachen sollen in Betracht gezogen werden. Bei einigen Patienten sind Vitalfunktionen
auch bei <24 °C noch erhalten [175]

halb von 72h um 0,36mmol/l [148].
Im notfallmedizinischen Kontext wa-
ren Pilotstudien für beide Medikamente
nicht aussagekräftig [149, 150]. Beide
Medikamente können bei Patienten mit
anhaltender mittelschwerer Hyperkali-

ämie eingesetzt werden. Allerdings gibt
es für diese Substanzen bei Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz (Sta-
dium CKD 3b–5, nicht unter Dialyse)
oder mit Herzinsuffizienz, die mit einer
suboptimalen Dosis eines ACE-I oder

mit AT-1-Blocker behandelt werden,
nur eine eingeschränkte Empfehlung.
Ionenaustauscherharze, z.B. Kalzium-
Resonium können bei allen Patienten
in Betracht gezogen werden, die diese
Kriterien nicht erfüllen. Beachten Sie
die lokal geltenden Vorgaben für den
Einsatz von Kaliumbindemitteln.

Eine lückenloseÜberwachungvonSe-
rum-Kalium und Blutzucker ist essenzi-
ell, um den Effekt der Behandlung zu
beurteilen und um eine Hypoglykämie
nicht zu übersehen. Die Wirkung von
Glukose/Insulin und Salbutamol hält et-
wa 4–6h lang an, danachmussmit einem
erneuten Auftreten einer Hyperkaliämie
gerechnet werden.
Indikationen zur Dialyse
Die Dialyse ist die effektivste Metho-
de zur Behandlung einer Hyperkaliämie.
Die wichtigsten Indikationen für eine
Dialyse bei Patienten mit Hyperkaliämie
sind:
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4 Schwere, lebensbedrohliche Hy-
perkaliämie mit oder ohne EKG-
Veränderungen oder Herzrhythmus-
störungen

4 Hyperkaliämie, die auf die medika-
mentöse Behandlung nicht anspricht

4 Terminale Niereninsuffizienz
4 Akutes, oligurisches Nierenversagen

(Urinausscheidung <400ml/Tag)
4 Massiver Gewebeuntergang (z.B.

Rhabdomyolyse)

Eshat sichgezeigt, dassverschiedeneMe-
thoden einer Dialyse bei einem Kreis-
laufstillstand sicher und effektiv durch-
führbar sind, eine entsprechende Exper-
tise und die erforderlichemedizintechni-
scheAusstattungmüssenabervorhanden
sein [151–155]. Das Vorgehen, wie bei
einem Kreislaufstillstand eine Hämodia-
lyse durchgeführt wird, ist in der Hyper-
kaliämie-Leitlinie(2020)derGesellschaft
fürNephrologie (UK) beschrieben [116].
Im Anschluss an eine Dialyse kann es zu
einemWiederauftreten einer Hyperkali-
ämie kommen.

Hypokaliämie. Im klinischen Alltag ist
eine Hypokaliämie eine häufige Elek-
trolytstörung. Sie ist mit einer erhöhten
Krankenhaussterblichkeit und einem er-
höhten Risiko ventrikulärer Herzrhyth-
musstörungen assoziiert [156–158]. Bei
Patienten mit vorbestehender Herzer-
krankung und bei einer Behandlung mit
Digoxin ist das Risiko von Zwischenfäl-
len erhöht [158–160].
Definition
Eine Hypokaliämie ist als ein Serumkali-
umwert <3,5mmol/l definiert. Das klini-
sche Erscheinungsbild und die Behand-
lung hängt vom Schweregrad ab: leicht
(Kalium 3,0–3,4mmol/l), mittel (Kali-
um 2,5–2,9mmol/l) oder schwer (Ka-
lium <2,5mmol/l oder symptomatisch;
[160]).
Ursachen
Die wichtigsten Ursachen für Hypoka-
liämie sind:
4 Gastrointestinale Verluste, z.B.

Durchfall, Abführmittelabusus,
Dickdarmpolypen (villöses Adenom)

4 Medikamente, z.B. Diuretika, Ab-
führmittel, Steroide

4 Behandlung einer Hyperkaliämie
(Insulin/Glucose, Salbutamol)

4 Nierenverluste, z.B. tubuläre Nieren-
erkrankungen, Diabetes insipidus

4 Verluste im Rahmen einer Dialyse,
z.B. Peritonealdialyse, Therapie nach
Hämodialyse

4 Magnesiummangel
4 Metabolische Alkalose
4 Endokrinologische Erkrankungen,

z.B. Cushing-Syndrom, primärer
Hypoaldosteronismus

4 Unzureichende Aufnahmen mit der
Ernährung

Erkennen
Denken Sie bei allen Patienten mit Herz-
rhythmusstörungen oder Kreislaufstill-
stand an eine Hypokaliämie. Bei sinken-
dem Kaliumspiegel im Serum sind vor
allem die Nerven und Muskeln betrof-
fen, was zu Müdigkeit, Schwäche, Bein-
krämpfen und Verstopfung führt. Eine
leichte Hypokaliämie ist normalerweise
asymptomatisch, bei schwerenFällen (K+

<2,5mmol/l) kann es jedoch zuRhabdo-
myolyse, aufsteigender Lähmung, Atem-
beschwerden und Herzrhythmusstörun-
gen kommen [160].

EKG-Veränderungen bei Hypoka-
liämie:
4 U-Wellen
4 T-Wellen-Abflachung
4 Verlängerter PR-Abstand
4 ST-Streckenveränderungen (ST-Stre-

cken-Senkung, T-Wellen-Inversion)
4 Herzrhythmusstörungen (insbe-

sondere bei Patienten, die Digoxin
einnehmen)

4 Kreislaufstillstand (PEA, VF/pVT,
Asystolie)

Behandlung
Es gibt vier entscheidende Maßnahmen
bei der Behandlung einer Hypokaliämie:
1. Normalisieren des Kaliumspiegels

(die Substitutionsgeschwindigkeit
und die Art und Weise der Zufuhr
richten sich nach der klinischen
Dringlichkeit)

2. Suchen Sie nach Ursachen, die die
Hypokaliämie verschlimmern (z.B.
Digoxintoxizität, Hypomagnesiämie)

3. Überwachen Sie den Kaliumspiegel
im Serum (passen Sie die Substitution
nach Bedarf an)

4. Verhindern Sie ein Wiederauftreten
(Ursache ermitteln und beseitigen)

Die Behandlung richtet sich nach dem
Ausmaß der Hypokaliämie und dem
Vorhandensein von Symptomen und/
oder EKG-Veränderungen. Kalium soll
vorzugsweise langsam zugeführt wer-
den, aber im Notfall ist eine schnelle i.v.
Gabe erforderlich.
4 Die Standardinfusionsrate für Ka-

lium beträgt 10mmol/h. Die maxi-
male Zufuhrgeschwindigkeit beträgt
20mmol/h; bei Herzrhythmusstö-
rungen mit Instabilitätszeichen oder
einem drohenden Kreislaufstill-
stand kann es aber indiziert sein,
Kalium zügig zu infundieren (z.B.
2mmol/min für 10min, gefolgt von
10mmol über 5–10min).

4 Ein kontinuierliches EKG-Monito-
ring ist unerlässlich, idealerweise auf
einer Überwachungs- oder Inten-
sivstation.

4 Kontrollieren Sie den Kaliumspiegel
engmaschig und passen Sie Sub-
stitution dem Serumkaliumspiegel
an.

Magnesium ist für die Kaliumaufnahme
und für die Aufrechterhaltung der in-
trazellulären Kaliumkonzentration, vor
allem im Myokard, von Bedeutung. Ein
Magnesiummangel ist bei Patienten mit
Hypokaliämie häufig. Eine Aufsättigung
mit Magnesium ist hilfreich, um eine
Hypokaliämie schneller korrigieren zu
können [161]. Kommt es zeitgleich zur
Hypomagnesiämie und Hypokaliämie,
verabreichen Sie 4ml Magnesiumsulfat
50% (8mmol), verdünnt in 10ml NaCl
0,9% über 20min, und danach Kalium
(40mmolKCl in 1000ml 0,9%NaCl)mit
einer an die Dringlichkeit angepassten
Substitutionsrate, wie zuvor beschrie-
ben. Anschließend fahren Sie mit der
Magnesiumsubstitution fort [160].

Störungen des Kalzium- und Magnesi-
umhaushalts. Das Erkennen und die
Therapie von Störungen des Kalzium-
undMagnesiumhaushalts sind in. Tab. 2
zusammengefasst.

Hypothermie
Eine akzidentelle Hypothermie ist de-
finiert als ein unwillkürlicher Abfall
der Körperkerntemperatur <35 °C. Bei
einer schweren Unterkühlung können
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Tab. 4 Parameter,mit denen nach demHypothermia-Outcome-Prediction-after-ECLS(HOPE)-
Score eine Aussage der Überlebenswahrscheinlichkeit für Patientenmit hypothermiebedingtem
Kreislaufstillstand gemachtwerden kann

Definition der Parameter undwann sie erfasst werden sollen

Alter (Jahre) Am Einsatzort oder im Krankenhaus

Geschlecht Am Einsatzort oder im Krankenhaus

Körperkern-
temperatur
(°C/°F)

Erste Messung bei Krankenhausaufnahme

Serumkalium
(mmol/L)

Erste Messung bei Krankenhausaufnahme

Phasen einer
Asphyxie

Asphyxie (Kopf vollständig unter Wasser oder vollständig mit Schnee bedeckt)
UND Kreislaufstillstand zum Zeitpunkt der Bergung
Keine Asphyxie: Eintauchen ins Wasser, Exposition im Freien oder in Innenräumen
Am Einsatzort aufgezeichnete Daten

Dauer der
Wiederbele-
bung (min)

Von Beginn der manuellenWiederbelebungsmaßnahmen zum erwarteten Be-
ginn einer extrakorporalen Kreislaufunterstützung (ECLS). Es ist zu erwarten, dass
Parameter von der präklinischen Behandlung und nachdem eine extrakorporale
Kreislaufunterstützung (ECLS) etabliert wurde, verfügbar sind

CPR kardiopulmonale Wiederbelebung, ECLS extrakorporale Kreislaufunterstützungssystem

die Vitalfunktionen bis hin zum Kreis-
laufstillstand beeinträchtigt sein. Die
entscheidenden Maßnahmen bei hypo-
thermenPatientenmit erhaltenemSpon-
tankreislauf sind Schutz vor weiterem
Wärmeverlust, Einschätzung der Dring-
lichkeit der Behandlung, Zuweisung in
eine geeignete Behandlungseinheit oder
-einrichtung und Wiedererwärmung.
Kommt es bei hypothermen Patien-
ten zum Kreislaufstillstand, kann selbst
dann, wenn es längere No-flow- oder
Low-flow-Phasen (d.h. CPR) gegeben
hat, mit einer ununterbrochenen, kon-
ventionellen oder extrakorporalen Wie-
derbelebung (CPR/ECPR)einÜberleben
mit gutem neurologischen Ergebnis er-
reicht werden, wenn die Hypothermie
vor Eintritt des Kreislaufstillstands be-
standen hat. Diese Leitlinien helfen,
die Einschätzung der Dringlichkeit, den
Transport, die Behandlung und das in-
nerklinische Management von Patienten
mit Hypothermie zu verbessern.

Am 22. Februar 2020 wurde eine
PubMed-Recherche zu den Schlüs-
selwörtern „Lawine“ UND „Rettung“
(n= 100) durchgeführt. Dabei wurden
vier systematische Übersichtsarbeiten
gefunden [162–165]. Die relevanten
Publikationen aus den systematischen
Übersichtsarbeiten wurden eingeschlos-
senunddieLiteraturmitBlickaufweitere
Veröffentlichungen überprüft.

Akzidentelle Hypothermie.
Einem Kreislaufstillstand vorbeugen
Eine akzidentelle Hypothermie ist de-
finiert als der unwillkürliche Abfall der
Körperkerntemperaturunter 35 °C [5, 6].
Kommt es infolge einer Kälteexposition
zur Unterkühlung, handelt es sich um
eine primäre Hypothermie, wohingegen
bei einer sekundären Hypothermie Er-
krankungen und andere äußere Umstän-
de die Unterkühlung verursachen. Zur
primären, exogen bedingten, Hypother-
miekommtesvorallem imFreien(Sport-
ler und orientierungslose Personen) und
instädtischenGebieten(Obdachloseund
Betrunkene/Intoxikierte), während es in
häuslicherUmgebung bei alten undmul-
timorbiden Menschen immer häufiger
zu einer sekundären, endogen beding-
ten Hypothermie kommt [166, 167].

Messen Sie die Temperatur mit einem
Hypothermiethermometer, das für nied-
rige Temperaturen geeignet ist (. Abb. 5;
[168, 169]):
4 Tympanale Temperaturmessung bei

spontan atmenden Patienten
4 Ösophageale Temperaturmessung

bei Patienten, die endotracheal
intubiert sind oder bei denen eine
supraglottische Atemwegshilfe der
2. Generation zur Ventilation genutzt
wird.

4 Wird das Ohr nicht sorgfältig von
Schnee und kaltem Wasser befreit
oder wird es nicht vor der kalten

Umgebung geschützt, kann der
Messwert um mehrere Grad Celsius
falsch niedrig gemessen werden [170,
171].

Bei einer akzidentellen Hypothermie
nehmen die Vitalfunktionen allmäh-
lich ab, bis sie schließlich vollständig
sistieren (. Tab. 3). Hypotherme Patien-
ten sollen so wenig wie möglich einer
kalten Umgebung ausgesetzt sein und
durch Isolationsmaßnahmen vor ihr ge-
schützt und so schnell wiemöglich in das
nächstgelegene, geeignete Krankenhaus
zur Wiedererwärmung transportiert
werden. Ein Wiedererwärmen ist wäh-
rend kurzer Transportzeiten (z.B. <1h)
nicht möglich [6, 172, 173]. Hypotherme
Patienten mit Instabilitätszeichen in der
Präklinik (d.h. systolischer Blutdruck
<90mmHg, ventrikuläre Herzrhyth-
musstörungen, Körperkerntemperatur
<30 °C) sollen in einem Krankenhaus
mit minimal-invasiven Techniken wie-
dererwärmt werden. Wenn möglich
sollen sie unmittelbar in eine Klinik mit
ständig verfügbarem extrakorporalen
Kreislauf (ECLS) transportiert werden.
Eine extrakorporale Kreislaufunterstüt-
zung soll nurdann initiiertwerden,wenn
es zum Kreislaufstillstand kommt oder
der Zustand sich verschlechtert (z.B.
Blutdruckabfall, zunehmende Azidose;
[6, 83]). Eine primäre Wiedererwär-
mung mithilfe eines extrakorporalen
Kreislaufunterstützungssystems (ECLS)
soll auch bei Patienten mit einem etCO2
<10mmHg oder einem systolischen
Blutdruck ≤60mmHg erwogen werden
[174].
Behandlung bei Kreislaufstillstand
Die bislang niedrigste Körperkerntem-
peratur, bei der eine Wiederbelebung
und Wiedererwärmung erfolgreich war,
beträgt 11,8 °C [176] bei einer akzi-
dentellen und 4,2 °C bei einer kon-
trollierten Hypothermie [177]. Laut
einer kürzlich publizierten systemati-
schen Übersichtsarbeit ist es nur bei
fünf Patienten (28–75 Jahre) mit einer
Körperkerntemperatur >28 °C zu einem
Kreislaufstillstand gekommen, was na-
helegt, dass ein Kreislaufstillstand bei
einer primären Hypothermie mit einer
Körperkerntermperatur >28 °C mög-
lich, aber unwahrscheinlich ist [164].
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Bei einer Körperkerntemperatur <24 °C
können immer noch minimale Vitalzei-
chen vorhanden sein [175]. Wiederbe-
lebungsversuche sollen daher selbst bei
noch niedrigeren Körperkerntempera-
turen nicht unterbleiben, wenn es nach
klinischer Einschätzung eine Chance auf
eine erfolgreiche Wiederbelebung gibt.

Eine stark unterkühlte Person kann
tot erscheinen, aber durch Wiederbele-
bungsmaßnahmen dennoch überleben.
SuchenSieeineMinute langnachLebens-
zeichen–untersuchenSiedabeinichtnur
klinisch, sondern setzen Sie auch EKG,
EtCO2 und Ultraschall ein [6, 83]. Bei
einem hypothermiebedingten Kreislauf-
stillstand, sollen die Parameter bestimmt
werden, mit denen die Überlebenswahr-
scheinlichkeit mithilfe des HOPE- oder
ICE-Scores oder mithilfe der traditio-
nellen Kaliumtriage eingeschätzt werden
kann [162, 163, 178, 179]:
4 Körperkerntemperatur
4 Ursachen einer Hypothermie
4 Dauer von Wiederbelebungsmaß-

nahmen
4 Geschlecht
4 Bezeugter/nichtbezeugter Kreislauf-

stillstand
4 Erster abgeleiteter Rhythmus
4 Trauma, um zu entscheiden, ob eine

Wiedererwärmung mithilfe einer
extrakorporalen Zirkulation (ECLS)
mit Heparin begonnen werden soll

4 Serumkalium (im Krankenhaus)

Diese Informationen sind entscheidend
für eine Prognoseeinschätzung und um
zu entscheiden, ob der Patient mithilfe
der extrakorporalen Zirkulation (ECLS)
wiedererwärmt werden soll. Für einen
hypothermiebedingten Kreislaufstill-
stand ist der HOPE-Score (Hypothermia
Outcome Prediction durch ECLS-Wie-
dererwärmung bei Patienten mit hypo-
thermiebedingtem Kreislaufstillstand)
am besten validiert. Die Internetseite
zur Berechnung des HOPE-Score kann
unter folgender Adresse aufgerufen wer-
den: https://www.hypothermiascore.org.

Unterkühlte Patienten, die beobach-
tet oder unbeobachtet einen Kreislauf-
stillstand erleiden, haben gute Chancen
aufeineerfolgreicheWiederbelebungmit
gutem neurologischen Ergebnis, wenn
die Unterkühlung eingetreten ist, bevor

es zu einerHypoxie und einemKreislauf-
stillstand gekommen ist und die Über-
lebenskette gut funktioniert hat [6, 164,
180–183]. Der Sauerstoffbedarf des Kör-
pers sinkt bei Hypothermie (6–7% pro
1 °C sinkender Körpertemperatur) und
schützt dadurch die sauerstoffempfind-
lichsten Organe – Gehirn und Herz –
vor hypoxiebedingten Schäden [184]. Ei-
ne aktuell publizierteÜbersichtsarbeit zu
unterkühlten Patienten, bei denen der
Eintritt der Kreislaufstillstands bezeugt
wurde(n= 214),hatgezeigt,dass73%der
Patienten aus dem Krankenhaus entlas-
sen werden, 89% mit gutem Ergebnis.
Eine weitere Übersichtsarbeit zu unter-
kühlten Patienten, bei denen der Eintritt
des Kreislaufstillstands nicht beobach-
tet wurde (n= 221), fand eine Überle-
bensrate von 27%; 83% waren neuro-
logisch unauffällig. Bemerkenswert da-
bei ist, dass bei 48% der Überleben-
den der erste abgeleitete Rhythmus ei-
ne Asystolie war [165]. Unterkühlte Pa-
tienten, bei denen es zu einem Kreis-
laufstillstand kommt, sollen ununterbro-
chen wiederbelebt werden, bis ein Kreis-
lauf wieder hergestellt ist. Die Frequenz
der Thoraxkompressionen und der Be-
atmung soll wie beim Standard-ALS-Al-
gorithmusnormothermerPatientensein.
Bei einem hypothermiebedingten Kreis-
laufstillstand sindDefibrillation undAd-
renalin häufig ohne Effekt. Bei einer Kör-
perkerntemperatur >24 °C können De-
fibrillationsversuche erfolgreich sein; ein
wiedereinsetzender Kreislauf (ROSC) ist
jedoch bei niedriger Temperatur instabil
[185].

Herzwirksame Medikamente, der
Versuch das Herz mittels Schrittmacher
zu stimulieren und die Defibrillation
sind bei einem unterkühlten Herz mög-
licherweise wirkungslos. Medikamente
werden langsamer metabolisiert, was
dazu führt, dass bei jedem verabreichten
Medikament möglicherweise toxische
Plasmakonzentrationen erreicht werden
[6]. Es gibt nurwenige, hauptsächlich aus
Tierversuchen abgeleitete Erkenntnisse
über die Wirksamkeit von Arzneimit-
teln bei schwerer Unterkühlung. Zum
Beispiel ist die Wirksamkeit von Amio-
daron bei einem Kreislaufstillstand bei
schwerer Hypothermie verringert [186].
Adrenalin führt möglicherweise zu einer

Erhöhung des koronaren Perfusions-
drucks, das Überleben verbessert sich
aber nicht [187, 188]. Vasopressoren
können auch die Wahrscheinlichkeit auf
eine erfolgreiche Defibrillation erhöhen,
aber bei einer Körperkerntemperatur
<30 °C degradiert ein Sinusrhythmus
häufig wieder zu VF. Da Defibrillation
und Adrenalin das Myokard schädigen
können, ist es sinnvoll, mit der Gabe von
Adrenalin und anderen Medikamenten,
die im Rahmen von Wiederbelebungs-
maßnahmen verabreicht werden, sowie
mit Defibrillationsversuchen zurück-
haltend zu sein, bevor der Patient auf
eine Körperkerntemperatur von ≥30 °C
wiedererwärmt worden ist. Sobald eine
Temperatur von 30 °C erreicht wor-
den ist, sollen die Intervalle zwischen
den Medikamentengaben im Vergleich
zur Normothermie (d.h. Adrenalin alle
6–10min) verdoppelt werden. Wenn
die Körperkerntemperatur wieder an-
nähernd normal ist (≥35 °C), werden
MedikamentewiederdemüblichenStan-
dard entsprechend verabreicht [5, 6].

Unterkühlte Patienten mit Kreislauf-
stillstand sollen, wenn möglich, direkt
in ein Zentrum transportiert werden,
in dem eine extrakorporale Zirkulation
(ECLS) zur Wiedererwärmung möglich
ist. Handelt es sich um eine primäre
Hypothermie, ist ein nichtbeobachteter
Kreislaufstillstand mit einer Asystolie
als erstem abgeleiteten Rhythmus keine
Kontraindikation für eine Wiedererwär-
mung mittels ECLS [165]. Bei einem
hypothermiebedingten Kreislaufstill-
stand soll eine Wiedererwärmung mit-
hilfe einer ECLS durchgeführt werden,
vorzugsweise mit einer extrakorpora-
len Membranoxygenation (ECMO) und
nicht mittels kardiopulmonalem Bypass
(CPB; [6, 189, 190]). Kann eine ECLS
nicht innerhalb von 6h etabliert wer-
den, kann eine Wiedererwärmung ohne
ECLS durchgeführt werden [183, 191,
192]. Wenn der Transport lange dauert
oder eine Rettung aus schwerem Ge-
lände erforderlich ist, wird der Einsatz
einer mechanischen Reanimationshilfe
empfohlen. Bei Patienten mit einem hy-
pothermiebedingten Kreislaufstillstand
und einer Körperkerntemperatur von
<28 °C, ist es statthaft,Wiederbelebungs-
maßnahmen zu verzögern, wenn es zu
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gefährlich ist, diese durchzuführen, und
sie zu unterbrechen, wenn eine konti-
nuierliche Durchführung nicht möglich
ist (. Abb. 6; [193]).

Innerklinisch soll eine Vorhersage,
ob eine Wiedererwärmung erfolgreich
sein kann, mithilfe des HOPE- oder
ICE-Scores (. Tab. 4) getroffen werden.
Innerklinisch ist eine Vorhersage, die
sich auf die traditionelle Kaliummetho-
de stützt, weniger zuverlässig [162, 163,
178].

Es wird empfohlen, dass die Behand-
lung nach einer Reanimation entspre-
chend einesMaßnahmenbündels erfolgt.
Rettungsdienste (EMS) und Kranken-
häuser sollen strukturierte Protokolle
etablieren, umdie präklinische Einschät-
zung, denTransport unddie Behandlung
sowie das Management unterkühlter Pa-
tienten im Krankenhaus zu verbessern.

Lawinenrettung. Die meisten Lawinen-
opfer ersticken [194, 195]. Lawinenopfer,
dieeinenunbezeugtenKreislaufstillstand
erleiden,habengeringeÜberlebenschan-
cen [194–196]. Kommt es in den ersten
Minuten der Wiederbelebungsmaßnah-
men zum Wiedereinsetzen eines Spon-
tankreislaufs (ROSC), verbessernsichdie
ChancenaufeinÜberlebenmitgutemEr-
gebnis [162, 163, 195]. Bei Patienten mit
Kreislaufstillstand sollen initial fünf Be-
atmungen durchgeführt werden, da eine
Hypoxie die wahrscheinlichste Ursache
für den Kreislaufstillstand ist. Lawinen-
opfer, die einen Kreislaufstillstand au-
ßerhalbdesKrankenhauses (OHCA)und
die<60minverschüttetwaren, sollenwie
normotherme Patienten behandelt wer-
den (. Abb. 7). Standardisierte, erweiter-
te Wiederbelebungsmaßnahmen sollen
mindestens 20min durchgeführt werden
[83, 197, 198]. Bei Lawinenopfern, die
>60min verschüttet waren, ohne dass es
Hinweise aufnichtmit demLebenzuver-
einbarende Verletzungen gibt, sollen alle
MaßnahmenderWiederbelebungdurch-
geführtwerden,einschließlicheinerWie-
dererwärmung mittels ECLS [6, 83, 198].
Eine Wiederbelebung wird als aussichts-
los angesehen, wenn die Verschüttungs-
dauer länger als 60min beträgt und es
Hinweise auf einen verlegten Atemweg
gibt [83, 198].

Die Prognose, ob eine Wiedererwär-
mung im Krankenhaus erfolgreich sein
kann, soll auf dem HOPE-Score basie-
ren [162, 163]. Die traditionelle Triage
von Lawinenopfern, die auf dem Serum-
kalium und der Körperkerntemperatur
(Grenzwert 7mmol/l bzw. 30 °C) basiert,
ist möglicherweise weniger zuverlässig
[178]. Es ist empfehlenswert, für die Be-
handlung nach erfolgreicher Wiederbe-
lebung einMaßnahmenbündel zu haben.

Hyperthermie und maligne
Hyperthermie
Hyperthermie ist ein Zustand, bei dem
die Körperkerntemperatur aufgrund
einer unzureichenden Thermoregu-
lation über die normale Temperatur
(36,5–37,5 °C) steigt. Hitzschlag ist ein
neu auftretendes gesundheitliches Prob-
lem aufgrund einer steigenden Um-
welttemperatur, die durch steigende
Treibhausgasemissionen verursacht wird
[199]. DurchHitzewellen kommenmehr
Menschen als durch jede andere extre-
me Wetterlage ums Leben [200]. Im
Jahr 2003 starben bei einer extremen
Hitzewelle 70.000 Menschen in Europa
[201]. Die verminderte Fähigkeit zur
Schweißproduktion ist der wesentlichste
Risikofaktor für eine Hyperthermie. Ex-
tremes Alter und Multimorbidität sind
zusätzliche Risiken [200, 202]. Der am
einfachsten zu ändernde Risikofaktor
ist eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr
[203]. Hyperthermie ist ein Kontinuum
hitzebedingterZustände, die vonderHit-
zebelastung über die Hitzeerschöpfung
bis hin zu einem Hitzschlag unter Be-
lastung und ohne Belastung (verursacht
durch hohe Umgebungstemperatur) rei-
chen und potenziell eineMultiorgandys-
funktion und einen Kreislaufstillstand
(>40 °C) verursachen können.

BeidermalignenHyperthermie (MH)
handelt es sich um eine seltene phar-
makogenetische Störung der Kalzium-
homöostase der Skelettmuskulatur, die
durch Kontraktionen der Skelettmus-
kulatur und eine lebensbedrohliche hy-
permetabolische Krise gekennzeichnet
ist, nachdem genetisch prädisponierte
Personen halogenierte Anästhetika und
Succinylcholin erhalten haben. 3,4-Me-
thylendioxymethamphetamin (MDMA,
„Ecstasy“) und Amphetamine können

ebenfalls einen MH-ähnlichen Zustand
verursachen. Nach einer Verabreichung
oder Einnahme setzt ein schneller und
unkontrollierter Einstrom von Kalzium
in das Zytoplasma der Skelettmuskelzel-
le eine hypermetabolische Kaskade in
Gang mit anhaltenden Kontraktionen
der Skelettmuskulatur, einer Verarmung
an Adenosintriphosphat (ATP) und dem
Untergang von Muskelzellen. Die daraus
resultierenden klinischen Symptome
sind Hyperkapnie, Masseterspasmus,
generalisierte Muskelstarre, Azidose,
Hyperkaliämie, spitze T-Wellen im EKG
und eine Hyperthermie.

Dieser Abschnitt basiert auf einer
systematischen Übersichtsarbeit der
ILCOR, zwei aktuellen Übersichtsarbei-
ten und einer weiteren Übersichtsarbeit
zu diesem Thema [52, 200, 203, 204].

Hyperthermie. Es kommt zur Hyper-
thermie, wenn die Thermoregulation
des Körpers zur Thermoregulierung
und die Körperkerntemperatur Wer-
te überschreiten, die normalerweise
durch homöostatische Mechanismen
aufrechterhalten werden [200, 203]. Ei-
ne Hyperthermie wird in erster Linie
durch Umgebungsbedingungen oder
seltener durch endogene Wärmepro-
duktion hervorgerufen [200]. Es kommt
zur umgebungsbedingten Hyperther-
mie, wenn Wärme, normalerweise in
Form von Strahlungsenergie, schnel-
ler vom Körper absorbiert wird, als sie
durch thermoregulatorische Mechanis-
men wieder abgegeben werden kann.
Hyperthermie ist ein Kontinuum hit-
zebedingter Zustände, das mit einem
Hitzekollaps beginnt, sich über die Hit-
zeerschöpfung zu einem Hitzschlag, mit
einer kompensierbaren und einer nicht-
kompensierbaren Phase, entwickelt und
schließlich zur Multiorgandysfunktion
und einem Kreislaufstillstand führt. Von
Bedeutung ist, dass die Entzündungs-
reaktion, die durch einen Hitzschlag
ausgelöst wird, dem systemischen in-
flammatorischen Response-Syndrom
(SIRS) ähnelt und als solche falsch dia-
gnostiziertwerdenkann,was denBeginn
einer adäquaten Behandlung wesentlich
verzögern kann [200]. Eine rektale oder
ösophageale Temperatursonde soll zur
Verfügung stehen, um die Körperkern-
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temperatur messen und die Behandlung
steuern zu können ([168]; . Abb. 8).

Der Hitzekollaps ist eine milde Form
der Hyperthermie [203]. Zur Behand-
lung gehört, dass Patienten in eine kühle
Umgebung verbracht werden, eine pas-
sive Kühlung und die orale Zufuhr von
isotonen oder hypertonen Flüssigkeiten
erhalten.

Zu einer Hitzeerschöpfung aufgrund
einer leichten bis mittelschweren Hy-
perthermie kommt es bei hohen Umge-
bungstemperaturen oder übermäßiger
Bewegung [203]. Zu den Symptomen
gehören starker Durst, Schwäche, Un-
behagen, Angstzustände, Schwindel,
Synkope. Die Körperkerntemperatur
kann normal sein oder >37 °C liegen.
Zur Behandlung gehört das Verbringen
des Patienten in eine kühle Umgebung,
Flachlagerung und die Infusion isotoner
oder hypertoner Lösungen. Zusätzlich
soll ein Ausgleich von Elektrolytverlus-
ten mit isotonen Flüssigkeiten erwogen
werden. Mit einer oralen Zufuhr von
Flüssigkeiten gelingt der Ausgleich von
Elektrolyten möglicherweise nicht, je-
doch kann dies eine praktischere Form
derBehandlung sein.DieGabe von1–2L
Kristalloiden mit 500mL/h ist häufig
angemessen. Normalerweise ist es nicht
erforderlich, einfache Maßnahmen der
externen Kühlung anzuwenden, zu de-
nenkonduktiveVerfahren (kalter Boden,
Kühldecken; handelsübliche Kühlele-
mente an Händen, Füßen und Wangen),
konvektive Maßnahmen (Eintauchen in
kaltes Wasser, kaltes Duschen) und der
Einsatz von Verdunstungskälte (mit kal-
tem Wasser besprühen, Unbekleideten
Luft zuwedeln) gehören.

Die Diagnose Hitzschlag erfolgt in
erster Linie klinisch, anhand der Trias
schwereHyperthermie (Körperkerntem-
peratur >40 °C), neurologische Sympto-
me und jüngst erfolgte passive Umge-
bungsexposition (klassischer oder pas-
siver Hitzschlag) oder übermäßige kör-
perliche Belastung (Belastungshitzschlag
oderBelastungshyperthermie; [205]). Zu
den Symptomen gehören Dysregulation
des Zentralnervensystems (z.B. verän-
derte Bewusstseinslage, Krampfanfall,
Koma), Tachykardie, Tachypnoe und
Blutdruckabfall [200]. Die Mortalität
liegt bei etwa 10%, wenn es zu einem

Blutdruckabfall kommt, kann sie bis
zu 33% betragen [203]. Liegt die Kör-
perkerntemperatur anhaltend >40,5 °C
verschlechtert sich das Gesamtergebnis.

Wesentlich ist, den Patienten so
schnell wie möglich auf <39 °C, mög-
lichst <38,5–38,0 °C, abzukühlen. Zur
Behandlung gehört, dass Patienten in ei-
ne kühle Umgebung verbracht und flach
hingelegt werden. Durch Eintauchen
in kaltes Wasser (vom Hals abwärts)
oder mittels konduktiver Kühlung des
gesamten Körpers können Abkühlraten
von 0,2 bis 0,35 °C/min erreicht werden
[206]. Das Eintauchen in kaltes Wasser
soll fortgesetzt werden bis die Symptome
abgeklungen sind oder für eine angemes-
sene Dauer. z.B. 15min, weil der Nutzen
das Risiko überwiegt (schwache Emp-
fehlung, sehr geringe Evidenzsicherheit;
[204]). Alternativ könnte eine Kombina-
tion einfacher Kühltechniken eingesetzt
werden,zudenenkonduktive,konvektive
und evaporative Maßnahmen gehören,
obwohl keine Vergleichsstudien existie-
ren, die einen Leitfaden für die beste
Lösung geben [204]. Einer systematische
Übersichtsarbeit kam zu dem Schluss,
dass sich durch Eintauchen in Wasser
(1–17 °CWassertemperatur) die Körper-
kerntemperatureffektiver senken lässt als
durch passive Kühlung [204]. Sprühne-
bel- undGebläsekühlungstechniken sind
geringfügig schneller als passives Kühlen
und kaltes Duschen (20,8 °C) ist schnel-
ler als passives Kühlen [204]. Es sollen
isotone oder hypertone Flüssigkeiten
verabreicht werden (bei Serumnatrium
>130mmol/L bis zu 3× 100ml 3% NaCl
in Abständen von 10min; [207]). Wenn
das Bewusstsein beeinträchtigt ist, soll
3%ige Kochsalzlösung i.v. verabreicht
werden; ist die Bewusstseinslage unauf-
fällig, kann es oral verabreicht werden
[207]. Darüber hinaus soll die Substi-
tution von Elektrolyten mittels isotoner
Flüssigkeiten erwogen werden, wobei
erhebliche Flüssigkeitsmengen erforder-
lich sein können. Für einen Hitzschlag
durch körperliche Belastung ist eine
Abkühlungsgeschwindigkeit von mehr
als 0,10 °C/min sicher und erwünscht.
Gehen Sie bei jedem Patienten, bei dem
sich die Vitalfunktionen verschlechtern,
nach dem ABCDE-Schema vor. Kritisch
kranke Patienten werden eine aggressive

und umfassend intensivmedizinische
Behandlung benötigen [200, 208]. Um
die Temperatur gezielt beeinflussen zu
können („targeted temperature ma-
nagement“) kann der Einsatz moderner
externer oder interner Kühltechniken
erforderlich sein. Es gibt keine spezi-
fischen Medikamente, mit denen die
Körperkerntemperatur gesenkt werden
kann.

Maligne Hyperthermie. Die meisten
MH-assoziierten Varianten werden
durch Mutation des RYR1-Gens ver-
ursacht. Das RYR1-Gen codiert das Ry-
anodinrezeptorprotein der Skelettmus-
kulatur, welches den Kalziumeinstrom
vom sarkoplasmatischen Retikulum in
das Zytoplasma der Muskelzelle steuert
[209, 210]. Medikamente wie 3,4-Me-
thylendioxymethamphetamin (MDMA,
„Ecstasy“) und Amphetamine können
einen Zustand auslösen, der dem der
MH ähnlich ist und bei dem der Einsatz
von Dantrolen hilfreich sein kann [211].
Kommt es zu einem Kreislaufstillstand,
gehen sie nach dem universellen ALS-
Algorithmus vor und setzen Sie das
Abkühlen des Patienten fort. Die Defi-
brillation soll mit der üblichen Energie
versucht werden. Setzen Sie die gleichen
Techniken zur Kühlung ein, die in der
Postreanimationsphase beim gezielten
Temperaturmanagement („targeted tem-
perature management“) zur Anwendung
kommen.

Verabreichen Sie Dantrolen (ini-
tial 2,5mg/kg, 10mg/kg bei Bedarf).
Ryanodex® ist eine lyophilisierte Nano-
suspension von Dantrolen-Natrium mit
wesentlich verbesserten pharmakologi-
schen Eigenschaften (weniger Ampullen
1:12,5,Verabreichungszeit1statt20min).
Die Zulassung in europäischen Ländern
steht noch aus.

Es ist unbedingt erforderlich, einen
Experten in einem MH-Zentrum zu
kontaktieren, nachdem der Patient sta-
bilisiert wurde, um sich kontinuierlich
beraten zu lassen. Da der Metabolis-
mus gesteigert ist, ist das Überleben im
Vergleich zu einem Kreislaufstillstand
bei Normothermie schlechter [212]. Die
Wahrscheinlichkeit für ein ungünsti-
ges neurologische Ergebnis steigt um
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den Faktor 2,26 für jedes Grad Celsius
Körperkerntemperatur >37 °C [213].

Thrombose
Dieser Abschnitt bezieht sich auf Lun-
genembolien und Koronararterien-
thrombosen als potenziell reversible
Ursachen für einen Kreislaufstillstand.

Lungenembolie. Ein Kreislaufstillstand
aufgrund einer akuten Lungenembolie
ist das ernsteste klinische Bild einer
venösen Thromboembolie, deren Ur-
sprung in den meisten Fällen eine tiefe
Venenthrombose (TVT) ist [214]. Die
berichtete Inzidenz eines Kreislaufstill-
stands aufgrund einer Lungenembolie
liegt bei 2–7% aller Kreislaufstillstände
außerhalb eines Krankenhauses (OHCA;
[215, 216]),und 5–6% aller Kreislauf-
stillstände im Krankenhaus (IHCA;
[120, 217]), wahrscheinlich sind diese
Werte aber eine Unterschätzung. Das
Gesamtüberleben ist gering [216, 218].
Zu den spezifischen Maßnahmen bei
einem Kreislaufstillstand aufgrund einer
Lungenembolie gehören die Gabe von
Fibrinolytika, eine chirurgische Embo-
lektomie unddie perkutanemechanische
Thrombektomie.

In ihrer aktualisierten systematischen
Übersicht von 2020 hat die ILCOR den
Einfluss spezifischer Maßnahmen (z.B.
Fibrinolytika oder jede andere) unter-
sucht, die zu positiven Ergebnissen ge-
führt haben [2]. Im Konsensus State-
ment der ILCOR von 2019 wurde der
Einsatz der extrakorporalen Wiederbe-
lebung (ECPR) beim Kreislaufstillstand
von Erwachsenen untersucht [102].Wei-
tere Nachweise wurden in der aktuali-
sierten ESC-Leitlinie zur Lungenembo-
lie gefunden [214]; die betreffenden Bei-
träge wurden eingeschlossen und Litera-
turhinweise wurden bezüglich weiterer
Publikationen überprüft.
Diagnose
Es ist schwierig, die Diagnose einer
akuten Lungenembolie während eines
Kreislaufstillstands zu stellen. In einer
Studie wurde berichtet, dass die zu-
grundeliegenden Ursachen in bis zu
85% aller Wiederbelebungsversuche im
Krankenhaus korrekt erkannt wurden
[217], aber es ist besonders schwie-
rig, eine akute Lungenembolie in der

Präklinik korrekt zu diagnostizieren
[219–221]. Die Leitlinien 2019 der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Kardiolo-
gie zur Diagnose und Behandlung der
akuten Lungenembolie definieren eine
bestätigte Lungenembolie als eine aus-
reichend hohe Wahrscheinlichkeit einer
Lungenembolie, die eine spezifische Be-
handlung notwendig macht [214]. Die
Anamnese und der klinische Befund,
Kapnographie und Echokardiographie
(falls verfügbar), können hilfreich sein,
um während einer Wiederbelebung die
Diagnose einer akuten Lungenembolie
mit einem unterschiedlichem Maß an
Spezifität und Sensitivität zu stellen. Der
Kreislaufstillstand tritt üblicherweise in
Form einer PEA auf [218]. Sind die
gemessenen etCO2-Werte trotz qualita-
tiv hochwertiger Thoraxkompressionen
niedrig (um 1,7kPa/13mmHg), kann
dies die Diagnose einer Lungenembolie
stützen, obwohl dies ein unspezifisches
Zeichen ist [220, 222].

Symptome, die häufig dem Kreis-
laufstillstand vorausgehen, sind plötz-
lich einsetzende Luftnot, atemabhängi-
ge oder retrosternale Brustschmerzen,
Husten, Hämoptysen, Synkope und
insbesondere die Zeichen einer TVT
(einseitige Schwellung einer unteren Ex-
tremität). Informationen zur Anamnese,
zu prädisponierenden Faktoren und zu
Medikamenten, die die Diagnose Lun-
genembolie stützen, sollen gewonnen
werden, obwohl keine dieser Angaben
spezifisch sind [83, 214]. Bei bis zu
30% der Patienten mit Lungenembo-
lie sind keine Risikofaktoren erkennbar
[223]. Wenn vor Eintritt des Kreislauf-
stillstands ein 12-Kanal-EKG abgeleitet
werden kann, können folgende Ände-
rungen, die auf eine rechtsventrikuläre
Belastung hinweisen, gesehen werden
[214, 224]:
4 T-Wellen Inversion in den Ableitun-

gen V1–V4
4 QR-Muster in V1
4 S1-Q3-T3-Muster (d.h. eine markan-

te S-Welle in Ableitung I, sowie eine
Q-Zacke und eine invertierte T-Welle
in Ableitung III)

4 Inkompletter oder kompletter
Rechtsschenkelblock

Eine akute Lungenembolie kann zu ei-
nerDrucküberlastungundFunktionsstö-
rung des rechten Ventrikels (RV) füh-
ren, was in der Echokardiographie er-
kennbar ist. Leider gibt es keinen ein-
zelnen echokardiographischen Parame-
ter, der schnelle und zuverlässig Infor-
mationen über die Größe oder Funk-
tion des rechten Ventrikels liefert. Die
echokardiographischenKriterien,umdie
Diagnose einerLungenembolie stellen zu
können, unterscheiden sich in den Studi-
en, der negative Vorhersagewert liegt nur
bei 40–50% [214]. Zeichen einer rechts-
ventrikulären Überlastung oder Funkti-
onsstörung können auch durch andere
Herz- oder Lungenerkrankungen verur-
sacht sein [225].
Prävention eines Kreislaufstillstands
Atemweg
Ein niedriges Herzzeitvolumen führt zu
einer Entsättigung des gemischten venö-
sen Bluts. Obwohl keine Studien gefun-
den wurden, die die Rolle von Sauerstoff
im Vergleich zu anderen Gasen unter-
sucht haben, haben die Autoren eine Hy-
poxämie als Stör- und Risikofaktor für
einen Kreislaufstillstand angesehen und
empfehlen die Verabreichung von Sauer-
stoff mit hohem Fluss, bis eine zielorien-
tierte Therapie festgelegt werden kann.
Atmung
Hypoxämie und Hypokapnie treten
häufig bei Patienten mit Lungenembolie
auf, sind jedoch in den meisten Fällen
moderat in der Ausprägung. An eine
Lungenembolie soll bei allen Patienten
mit plötzlich einsetzender und fort-
schreitender Dyspnoe gedacht werden,
vor allem bei Patienten ohne vorbe-
stehende Lungenerkrankung. Andere
reversible Ursachen einer kardiovasku-
lären Verschlechterung und Dyspnoe
müssen ausgeschlossen werden, z.B.
(Spannungs-)Pneumothorax und Ana-
phylaxie (anaphylaktischerSchock). Eine
Hypoxämie ist normalerweise durch die
Gabe von Sauerstoff rückgängig reversi-
bel.

Ist eine maschinelle Beatmung erfor-
derlich ist, soll darauf geachtet werden,
die nachteiligen hämodynamischen Ef-
fekte zu begrenzen. Insbesondere der po-
sitive intrathorakale Druck, der durch ei-
nemaschinelle Beatmung induziertwird,
kann den venösen Rückfluss verringern
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undeinrechtsventrikuläresVersagenver-
schlimmern [214].
Kreislauf
DieklinischeEinteilungfürdenSchwere-
grad einer akuten Lungenembolie basiert
auf der geschätzten Krankenhausmorta-
lität oder der 30-Tage-Mortalität. Es be-
steht der Verdacht auf eine Lungenem-
bolie mit hohem Risiko oder sie wurde
bestätigt, wenn ein Schock oder eine an-
haltende arterielle Hypotension vorliegt.
BeiVerdacht auf eineLungenemboliemit
hohem Risiko besteht unmittelbare Le-
bensgefahr.

Ein akutes Rechtsherzversagen ist die
häufigste Todesursache bei Patientenmit
einer Lungenembolie mit hohem Risiko.
Eine aggressive Volumenexpansion hat
keinen Nutzen und kann die rechtsven-
trikuläre Funktion durch eine mechani-
scheÜberdehnung sogar verschlechtern.
AndererseitskanneinemoderateFlüssig-
keitsgabe (≤500ml) dazu beitragen, bei
Patienten mit einer Lungenembolie, die
einen niedrigen Herzindex und norma-
len Blutdruck haben, den Herzindex zu
steigern. Der Einsatz von Vasopressoren
und/oder Inotropika ist häufig erforder-
lich [214].
Reperfusion
Eine parenteraleAntikoagulation soll be-
gonnen werden, während auf die Ergeb-
nisse der diagnostischen Untersuchun-
gen gewartet wird. Unfraktioniertes He-
parin (UFH) intravenös ist für Patienten
mit SchockundHypotensionempfohlen,
bei denen eine primäre Reperfusion er-
wogenwird. Bei einer akutenLungenem-
bolie wird die Lungenperfusion durch ei-
ne Thrombolyse schneller wiederherge-
stellt als durch eine Antikoagulation nur
mit UFH. Eine Durchsicht der randomi-
sierten klinischen Studien (RCT) ergab,
dass eine Thrombolyse bei Hochrisiko-
patienten, die hämodynamisch instabil
sind, die Mortalität und das Auftreten
einer erneuten Lungenembolie reduzie-
ren kann [226]. Eine chirurgische Em-
bolektomie oder eine perkutane kathe-
tergesteuerte Intervention ist eine emp-
fohlene Alternative zu einer Rescue-Lyse
bei sich schnell verschlechternden Pati-
enten, wenn vor Ort entsprechende Ex-
pertise und Ressourcen vorhanden sind.
Behandlungsentscheidungen sollen von
einem interdisziplinären Team getroffen

werden, zu dem ein Thoraxchirurg oder
ein interventioneller Kardiologe gehören
[214, 227].
Anpassung des ALS-Algorithmus bei
Lungenembolie
Thrombolyse
Ist eine Lungenembolie die vermutliche
Ursache füreinenKreislaufstillstand, sol-
len thrombolytische Medikamente ver-
abreicht werden (schwache Empfehlung,
sehrgeringeEvidenzsicherheit; [2]).Hin-
sichtlich desWiedereinsetzens des Spon-
tankreislaufs (ROSC)habenzweiStudien
mit einer sehr geringen Evidenzsicher-
heit keinen Unterschied für ein Vorge-
henmit oder ohneThrombolyse erbracht
[228, 229]. Eine Studie konnte durch den
Einsatz einerThrombolyse einen Nutzen
im Vergleich zu keinerThrombolyse zei-
gen [218]. Eine Studie konnte einen Nut-
zen für die Thrombolyse für das Über-
leben nach 24h zeigen, während eine
andere Studie keinen Unterschied mit
oderohneThrombolysegesehenhat [215,
228]. Drei Beobachtungsstudien zeigten
keinen Vorteil bezüglich des Überlebens
biszurKrankenhausentlassung[218,228,
229]. Für das Überleben hinsichtlich ei-
nes günstigen neurologischen Ergebnis-
ses nach 30 Tagen, wurdenThrombolyti-
ka und Placebo in einer randomisierten
klinischen Studie mit 37 Patienten mit
bestätigter Lungenembolie miteinander
verglichen und kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen gefunden [216]. Ei-
neweitere Beobachtungsstudiemit/ohne
Thrombolyse konnte keinenUnterschied
finden [215]. Es gibt keine ausreichenden
Nachweise, um eine Empfehlung bezüg-
lich eines optimalen Medikaments oder
einer Dosierungsstrategie zur Thrombo-
lyse während der Wiederbelebung ge-
ben zu können [2].WennThrombolytika
verabreicht wurden, sollen Sie erwägen,
die Wiederbelebungsversuche für min-
destens 60–90min fortzusetzen, bevor
SiedieWiederbelebungsversucheeinstel-
len [230–232].
Chirurgische Embolektomie
Ist eine Lungenembolie die gesicherte
Ursache eines Kreislaufstillstands, wird
der Einsatz von Fibrinolytika oder eine
chirurgische Embolektomie oder eine
perkutane mechanischeThrombektomie
empfohlen (schwache Empfehlung, sehr
geringer Evidenzsicherheit; [2]). In zwei

Fallserien ohne Kontrollgruppe wird
über diese Methode bei Patienten mit
Kreislaufstillstand berichtet [233, 234].
Perkutane mechanische Thrombektomie
Über dieseMethode wird in einer Fallse-
rie bei Patienten mit Kreislaufstillstand
berichtet [235].
Extrakorporale CPR
Eine extrakorporale Wiederbelebung
(ECPR) soll als Rescue-Therapie für
ausgewählte Patienten mit Kreislaufstill-
stand in Erwägung gezogen werden,
wenn eine konventionelle Wiederbele-
bung in einem Umfeld erfolglos bleibt,
in dem eine ECPR durchgeführt wer-
den kann (schwache Empfehlung, sehr
geringe Evidenzsicherheit; [102]). Die
ECPR wird zunehmend zur Kreislauf-
unterstützung bei Patienten mit einem
Kreislaufstillstand eingesetzt, der refrak-
tär in Bezug auf herkömmliche Wieder-
belebungsmaßnahmen ist [236]. Einige
Beobachtungsstudien empfehlen den
Einsatz eines extrakorporalen Lebens-
erhaltungssystems („extracorporal life
support system“, ECLS), wenn ein Kreis-
laufstillstand im Zusammenhang mit
einer Lungenembolie steht [237, 238].
Mittels ECPR wird die Perfusion le-
benswichtiger Organe aufrechterhalten,
während potenziell reversible Ursachen
des Kreislaufstillstands identifiziert und
behandelt werden können. Eine ECPR
kann bei ausgewählten Patienten er-
wogen werden, wenn Experten schnell
bereitstehen können; gleichwohl gibt
es keine guten Definitionen für eine
optimale Selektion der Patienten und
dem Zeitpunkt des Therapiebeginns.
Die Empfehlungen zu ECPR wurden aus
heterogenen Einzelstudien abgeleitet,
die hauptsächlich wegen Confounder
schwer zu interpretieren sind. Rando-
misierte kontrollierte Studien (RCT)
liegen nicht vor. Diese jüngste schwache
Empfehlung berücksichtigt die extrem
hohe Sterblichkeit von Patienten mit
einem Kreislaufstillstand, der refraktär
bezüglich herkömmlichen erweiterten
Wiederbelebungsmaßnahmen ist (d.h.
Kreislaufstillstand, wenn die konventio-
nelle Wiederbelebung versagt). Daher
bleibt der potenzielle Nutzen und der
Wert dieser Intervention bestehen, un-
geachtet der insgesamt geringen befür-
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Tab. 5 Prävalenz signifikanter koronarer Herzkrankheit unter Patienten bei präklinischemKreislaufstillstandmit Kammerflimmern/pulsloser ventri-
kulärer Tachykardie

ROSC

ST Hebung Keine ST Hebung

Refraktäres VF/VT

Prävalenz einer signifikanten Koro-
naren Herzkrankheit

70–95% 25–50% 75–85%

Prävalenz akuter Läsionen 70–80% 25–35% 60–65%

wortenden Evidenzsicherheit und des
Fehlens randomisierter Studien [239].

Koronarthrombose. Eine obstruktive
koronare Herzerkrankung (obstrukti-
ve KHK) ist die häufigste Ursache, die
einem Kreislaufstillstand von Erwach-
senen außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) zugrunde liegt [240, 241]. Zum
klinischen Spektrum der KHK gehören
ventrikuläre Herzrhythmusstörungen
aufgrund einer akuten Ischämie, solche,
die in der Akutphase und im Rekonva-
leszenzstadium eines Myokardinfarkts
auftreten, sowie Herzrhythmusstörun-
gen, die mit einer Narbe nach einem
Myokardinfarkt oder einem ischämi-
schen Remodelling in Zusammenhang
stehen [242]. Signifikante oder akute Ko-
ronarstenosen sind besonders häufig bei
defibrillierbaren Rhythmen (VF/pVT)
und wenn nach einem Kreislaufstill-
stand ST-Hebungen im EKG auftreten;
allerdings wurde auch bei einem signi-
fikanter Prozentsatz der Patienten mit
ROSC und fehlenden ST-Hebungen im
EKG von akuten Koronarläsionen be-
richtet (. Tab. 5). Im Gegensatz dazu
ist das Vorliegen und die Bedeutung
einer KHK bei nicht defibrillierbaren
Rhythmen (PEA oder Asystolie) unklar,
da in solchen Fällen eine Koronaran-
giographie seltener durchgeführt wird
[243].

Die evidenzbasierten Empfehlungen
bei Verdacht auf bzw. die Behandlung
von Koronarthrombosen als Ursache
eines Kreislaufstillstands außerhalb des
Krankenhauses stützen sich auf die Zu-
sammenfassung der ILCOR-CoSTR-
Leitlinien von 2019 [239], den ILCOR-
CoSTR-Leitlinien von 2015 zum aku-
ten Koronarsyndrom (ACS; [244]), den
Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie (ESC; [245–247]), dem
Konsensuspapier der Europäischen Ver-
einigung für perkutane kardiovaskuläre

Interventionen (EAPCI; [248]) und der
wissenschaftliche Stellungnahme der
American Heart Association (AHA;
[243]). Die Leitlinien wurden gemäß
dem AGREE-II-Instrument bewertet.
Zusätzlich wurde eine gezielte Literatur-
suche als Evidenz-Update durchgeführt
und einige Empfehlungen wurden im
Konsens innerhalb der Schreibgruppe
festgelegt.
Prävention und Vorbereitung
Förderung der Herz-Kreislauf-Präven-
tion. Primäre und sekundäre kardio-
vaskuläre Prävention zur Bekämpfung
der KHK, einschließlich eines gesun-
den Lebensstils und der regelmäßigen
Einnahme evidenzbasierter Medikation,
kann der erste Schritt sein, um das Ri-
siko akuter kardiovaskulärer Ereignisse,
einschließlich eines prähospitalen Kreis-
laufstillstands, zu verringern [247, 249].
Durch die kardiale Rehabilitation von
Patienten nach akutemKoronarsyndrom
(ACS) kann das Risiko nachfolgender
Ereignisse verringertwerden [250], aller-
dings bleiben häufig Chancen ungenutzt;
daher soll die Rehabilitation weiter ge-
fördert werden [251, 252].
Gesundheitserziehung verbessern. Die
Verkürzung der Zeit vom Auftreten der
Symptome bis zum ersten medizini-
schen Kontakt ist ein Bereich, in dem
bekanntermaßen Raum für Verbesse-
rungen verbleibt. Dies könnte durch
Aufklärungskampagnen geschehen, die
die Öffentlichkeit für die Bedeutung der
Erkennung von Symptomen eines Myo-
kardinfarkts (Brustschmerzen) und der
frühzeitigen Alarmierung des Rettungs-
diensts sensibilisieren [246].
Förderung der Laienreanimation
(BLS). Initiativen zur Förderung der
BLS-Ausbildung für Laien könnten das
Bewusstsein für OHCA und die Wahr-
scheinlichkeit des Eingreifens von Not-
fallzeugen bei OHCA verbessern und die
Chancen auf gute Reanimationsergeb-

nisse erhöhen. Weitere Informationen
finden Sie in Kapitel 12 (Ausbildung).
BLS-Trainings sollen insbesondere Risi-
kogruppen wie Angehörige von Patien-
ten mit früherem ACS einbeziehen [253,
254]. Eine systematische Überprüfung
von Studien zum BLS-Training für Fa-
milienmitglieder von Herzpatienten mit
hohem Risiko ergab eine angemessene
thematischeOffenheit undLernfähigkeit
[255]. Dennoch kann das Erreichen die-
ser Gruppe eine Herausforderung sein.
Nachfolgende weitere Studien haben po-
sitive Ergebnisse bei der Durchführung
von BLS-Schulungen gezeigt, die sich
an Patienten und ihre Angehörigen im
Rahmen von kardialen Rehabilitations-
programmen richten [256, 257].

Angemessene Ressourcen sicherstellen.
Regionale STEMI-Netzwerke haben da-
zu beigetragen, die Zeitintervalle bis zur
Reperfusion zu verkürzenunddie Reani-
mationserfolge zu verbessern [258–263].
Initiativen zur Bildung solcher Netzwer-
ke sollen gefördert unddiesen sollen aus-
reichende personelle undmaterielle Res-
sourcen einschließlich einer angemesse-
nen Schulung des Personals (Kenntnisse
der EKG-Interpretation und ALS-Kom-
petenz) ermöglicht werden [264].

Verbesserung von Qualitätsmanage-
mentsystemen und -indikatoren. Daten
zu einem prähospitalen Kreislaufstill-
stand im Rahmen eines ACS wurden
unregelmäßig gemeldet oder vonMorta-
litätsanalysen ausgeschlossen. Das Errei-
chen von Qualitätsstandards, die denen
für Nichtkreislaufstillstand-ACS ähneln,
kann die Qualitätsüberwachung verbes-
sern und zu besserenErgebnissen führen
[246]. Aufgrund der besonderen Merk-
male von ACS-Patienten mit prähospi-
talem Kreislaufstillstand müssen diese
Ereignisse möglicherweise separat kate-
gorisiert und geeignete und zuverlässige
Qualitätsindikatoren erarbeitet werden
[265].
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Erfassen Sie Parameter, die auf eine
Koronarthrombose hinweisen, und ak-
tivieren Sie das STEMI-Netzwerk zur
Versorgung
Ein 12-Kanal-EKG nach OHCA kann
unspezifische Veränderungen aufwei-
sen, die die Interpretation erschweren.
EKG-Kriterien, die auf einen Koronar-
verschluss hindeuten (z.B. Blockbilder,
überhöhte T-Wellen, diffuse ST-Senkun-
gen mit V1/aVR-ST-Erhöhung), wenn
Symptome einer Ischämie vorliegen
[246], können nicht unbedingt auf Pati-
enten nach OHCA angewendet werden.
Angesichts der Einschränkungen eines
Postarrest-EKG zur Erkennung eines
Koronarverschlusses sollen [266, 267]
alle verfügbaren Informationen gesam-
melt werden, um eine Entscheidung zu
treffen. Dies schließt spezifische klini-
sche Merkmale wie Brustschmerzen vor
dem Kreislaufstillstand oder eine KHK-
Anamnese ein. Sobald einklinischerVer-
dacht auf einen Koronarverschluss be-
steht, soll das STEMI-Netzwerk aktiviert
werden, um eine frühzeitige Reperfusion
zu ermöglichen.
WiederbelebungundBehandlungmög-
licher Ursachen (Reperfusionsstrate-
gie)
Patienten mit anhaltendem ROSC
Trotz fehlender prospektiv randomisier-
ter Studien besteht allgemeiner Konsens
darüber, dass erfolgreich wiederbelebte
STEMI-Patienten sofort einer Reperfu-
sionstherapie unterzogen werden sollen.
Dies wird aus Empfehlungen für STEMI-
Patienten ohne OHCA extrapoliert [243,
244, 246, 248]. Die primäre perkutane
Koronarintervention (PCI) ist die Stra-
tegie derWahl und soll in≤120min nach
der Diagnose durchgeführt werden [243,
244, 246, 248]. Eine außerklinische Fi-
brinolyse kann dann verabreicht werden,
wenn eine größere Verzögerung der PCI
erwartet wird, es sei denn, die Reanima-
tionsmaßnahmen erfolgten prolongiert
oder es liegen ein Trauma oder andere
Kontraindikationen vor [243, 244, 246,
248]. Erfolgreich reanimierte STEMI-Pa-
tienten, die nachROSC komatös bleiben,
bilden eine sehr heterogene Untergrup-
pemit einer schlechten Prognose. Es gibt
aber derzeit keine Evidenz, eine dringli-
che Koronarangiographie bei diesen Pa-
tienten zu unterlassen [244].

Bei Patienten mit ROSC- und fehlen-
den STEMI-Kriterien berichteten zwei
systematische Übersichten über Vorteile
der Durchführung einer PCI [268, 269],
allerdings bleibt der Zeitpunkt der Ko-
ronarangiographie weiterhin umstritten.
Die COACT-Studie zeigte keinen Nut-
zen der direkten im Vergleich zur verzö-
gerten Koronarangiographie im 90-Ta-
ge-Überleben bei solchen Patienten mit
anfänglich schockbarem Rhythmus und
ohne STEMI oder einer anderen nicht-
kardialen Ursache für OHCA, die nach
ROSC bewusstlos blieben [270]. Ein hö-
heres Überleben als erwartet in beiden
Gruppen hat jedoch möglicherweise die
Aussagekraft der Studie verringert. Bis
neue Erkenntnisse aus laufenden, rando-
misierten Studien vorliegen, wird ein in-
dividuellesVorgehenunterBerücksichti-
gung des individuellen Patienten, seiner
EKG-Befunde und seines hämodynami-
schen Zustands empfohlen [245]. Eine
kurze Beurteilung in der Notaufnahme
oder auf der Intensivstation kann in Be-
tracht gezogen werden, um offensichtli-
che nichtkoronare Ursachen des prähos-
pitalen Kreislaufstillstands auszuschlie-
ßen und den Status des Patienten zu
überprüfen. Wird eine anhaltende Myo-
kardischämie vermutet oder ist der Pa-
tient hämodynamisch oder rhythmisch
instabil, soll eine frühe Koronarangio-
graphie (≤120min) durchgeführt wer-
den. Bei wiederbelebten stabilen Patien-
ten ohne STEMI würde eine verzögerte
Angiographiestrategie in Betracht gezo-
gen [243–246, 248, 271].
Patienten ohne anhaltenden ROSC
Entscheidungen in Bezug auf Patienten,
die trotz Wiederbelebung keinen anhal-
tenden ROSC erreichen, sind schwierig
und sollen unter Berücksichtigung des
individuellen Patienten, der Rahmenbe-
dingungen sowie der verfügbaren Res-
sourcen individualisiert werden. Weite-
re Informationen zur Beendigung von
Reanimationsmaßnahmen finden Sie in
Absch. 11 (Ethik). In Übereinstimmung
mit den in diesem Abschnitt beschrie-
benen Prinzipien kann eine routinemä-
ßige Koronarangiographie bei Patienten
mitrefraktäremprähospitalemKreislauf-
stillstand nicht empfohlen werden. Die-
se soll nach sorgfältiger Abwägung des
Nutzen-Schaden-Verhältnisses, der ver-

fügbaren Ressourcen und des Fachwis-
sens des Teams individualisiert werden
[248].

Obwohl sich die mechanische Reani-
mation gegenüber der herkömmlichen
Reanimation nicht als überlegen er-
wiesen hat, kann sie die Bereitstellung
qualitativ hochwertiger Thoraxkompres-
sionen während des Transports von
Patienten oder während der Koronar-
angiographie erleichtern. Besondere
Aufmerksamkeit muss der Minimierung
von Kompressionsunterbrechungen und
Verzögerungen bei der Defibrillation
gewidmet werden [272]. Anhand der
Ergebnisse einer kürzlich durchgeführ-
ten systematischen Übersichtsarbeit zu
extrakorporalerReanimationkannderen
Anwendung weder bei IHCA noch bei
OHCA bei Erwachsenen oder Kindern
empfohlen oder davon abgeraten wer-
den [273]. Dementsprechend empfiehlt
ILCOR die extrakorporale Reanimation
fürausgewähltePatientendann,wenndie
konventionelle Reanimation erfolglos ist
(schwacheEmpfehlung, sehrgeringeEvi-
denzsicherheit; [102, 239]). Einenachfol-
gende Registerstudie mit 13.191 OHCA-
Patienten ergab keinen Zusammenhang
zwischen extrakorporaler Reanimation
und verbessertem Ergebnis im Vergleich
zur konventionellen Reanimation. Al-
lerdings führten bestimmte Merkmale
(anfänglicher schockbarer Rhythmus,
vorübergehender ROSC) zu besseren
Ergebnissen in der extrakorporalen Re-
animationsgruppe [274]. Randomisierte
Studien mit extrakorporaler Reanima-
tion, die prähospital (clinicaltrials.gov
NCT02527031) und im Krankenhaus
(clinicaltrials.gov NCT03101787 und
NCT01511666) durchgeführt werden,
können dazu beitragen, zukünftig die
Evidenz zur Patientenauswahl und die
Einschätzung des Risiko-Nutzen-Ver-
hältnisses sowie der Wirtschaftlichkeit
zu verbessern.

Herzbeuteltamponade
Eine Herzbeuteltamponade tritt auf,
wenn der Perikardsack mit unter Druck
stehender Flüssigkeit gefüllt ist. Dies
führt zu einer Beeinträchtigung der
Herzfunktion und letztendlich zu ei-
nem Kreislaufstillstand. Die Erkrankung
tritt am häufigsten nach perforieren-
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dem Trauma oder kardiochirurgischer
Operation auf. Die Mortalität ist hoch
und eine sofortige Dekompression des
Perikards ist erforderlich, um eine Über-
lebenschance zu wahren. Die Evidenz-
basis für die Diagnose (Ultraschall) und
die Behandlung (besondere Umstände:
Trauma; Herzchirurgie) wird in den je-
weiligen Abschnitten der Leitlinien 2020
ausführlicher benannt.

DieLiteraturrecherchefüreineAktua-
lisierung der Evidenz ergab im Vergleich
zu den ERC-Leitlinien 2015 keine neuen
Ergebnisse.

Diagnose.DieechokardiographischeBe-
urteilung der Herzbeuteltamponade ist
wichtig für eine zeitnahe und angemes-
seneDiagnoseundBehandlung.DieVer-
wendung der Point-of-care-Echokardio-
graphie wird im Kapitel ALS ausführlich
beschrieben.

Behandlung.
Thorakotomie
Die Kriterien und Voraussetzungen für
eine Notfallthorakotomie bei Patienten
mit einem penetrierenden Trauma der
Brust oder des Epigastriums sind im Ab-
schnittüber traumatischenKreislaufstill-
stand beschrieben. Die Behandlung der
Herzbeuteltamponade nach kardiochir-
urgischen Eingriffen wird im Abschnitt
über einen Kreislaufstillstand nach kar-
diochirurgischer Operation behandelt.
Perikardiozentese
Wenn eine Thorakotomie nicht möglich
ist, soll eine ultraschallgeführte Perikar-
diozentese in Betracht gezogen werden,
um einen Kreislaufstillstand zu behan-
deln, der imVerdacht steht, eine trauma-
tische oder nichttraumatische Herzbeu-
teltamponade als Ursache zu haben. Eine
nicht ultraschallgeführte Perikardiozen-
tese ist nur dann eine Alternative, wenn
kein Ultraschall verfügbar ist [83].

Spannungspneumothorax
Der Spannungspneumothorax stellt eine
reversible Ursache des Kreislaufstill-
stands dar und muss während der Re-
animation ausgeschlossen werden. Ein
Spannungspneumothorax kann zu ei-
nem Kreislaufstillstand führen, indem
er den venösen Rückfluss durch me-
diastinale Verschiebung behindert. Ein

Spannungspneumothorax kann durch
Trauma, schweres Asthma und andere
Pulmonalerkrankungen verursacht wer-
den, aber auch iatrogen durch invasive
Verfahren wie die Anlage eines Zen-
talvenenkatheters. Die Durchführung
einer Überdruckbeatmung kann einen
Pneumothorax in einen Spannungs-
pneumothorax umwandeln [275]. Die
Prävalenz des Spannungspneumothorax
beträgt ungefähr 0,5% im Kollektiv der
prähospital versorgten Schwerverletzten
und 13% bei Patienten mit traumati-
schem Kreislaufstillstand [26].

Die Empfehlungen in diesem Ab-
schnitt basieren auf gezielter Literatur-
recherchezurAktualisierungderEvidenz
und systematischen Übersichtsarbeiten
[275].

Diagnose. Die Diagnose eines Span-
nungspneumothorax bei Patienten mit
Kreislaufstillstand oder hämodynami-
scher Instabilität kann mittels klinischer
Untersuchung oder PoC-Ultraschall ge-
stellt werden. Die Symptome umfas-
sen eine hämodynamische Instabilität
(Hypotonie oder Kreislaufstillstand) in
Verbindung mit Anzeichen eines Pneu-
mothorax, wie vorbestehende Atemnot,
Hypoxie, fehlende einseitige Atemge-
räusche bei Auskultation, Krepitatio-
nen und subkutanes Emphysem sowie
mediastinale Verschiebung (Tracheal-
abweichung und Jugularvenen-Stauung;
[275]). Während der Reanimation lassen
sich nicht immer die klassischen Sym-
ptome eines Spannungspneumothorax
erkennen, wenn dieser im Rahmen eines
Kreislaufstillstands oder einer schweren
Hypotonie vermutetwird, soll eine sofor-
tige Thoraxdekompression durch offene
Minithorakotomie erfolgen, sofern die
entsprechende Kompetenz vorhanden
ist [276].

Behandlungsempfehlungen.
Nadeldekompression
Eine Nadeldekompression kann
schnell durchgeführt werden, häufig
besitzt das Rettungsdienstfachperso-
nal die entsprechende Kompetenz. Die
Punktion wird häufig mit Standardve-
nenverweilkanülen durchgeführt. Bei
einem signifikanten Anteil der Patienten
ist die Brustwand aber so dick, dass

eine Nadeldekompression mit einer 14-
Gauge-Kanüle mit Standardlänge un-
möglich ist, da der Pleuraspalt nicht
erreicht wird [61]. Um bei 90% al-
ler Punktionsversuche innerhalb einer
Durchschnittspopulation den Pleura-
spalt in der mittleren Klavicularlinie im
2. Interkostalraum (ICR) zu erreichen,
ist eine Nadellänge von mindestens 7cm
ist erforderlich [62]. Die Dekompres-
sion mittels Nadel im 4./5 ICR in der
vorderen Axillarlinie hat die niedrigste
Ausfallrate im Vergleich zum 4./5 ICR
in der Mittellinie und dem 2. ICR in der
Medioklavikularlinie [277].

Standardvenenverweilkanülen neigen
zudem zum Abknicken und Verstopfen
[278]. Auf jeden Versuch einer Nadel-
dekompression unter Reanimation muss
eine Minithorakotomie mit oder ohne
Thoraxdrainage folgen, sofern die not-
wendige Qualifikation hierzu verfügbar
ist.
Minithorakotomie
Bei Patienten mit traumatischem Kreis-
laufstillstand behandelt die Pleurade-
kompression den Spannungspneumo-
thorax wirksam und hat daher Vorrang
vor allen anderen Maßnahmen. Die
Minithorakotomie ist einfach durchzu-
führen und wird in der Notfallmedizin
routinemäßig angewendet [279].DieMi-
nithorakotomie ist der erste Schritt zur
Anlage einer Thoraxdrainage – sie be-
inhaltet einen einfachen Einschnitt und
eine schnelle Eröffnung des Pleuraraums
(siehe traumatischer Kreislaufstillstand).
Das Einsetzen der Thoraxdrainage kann
nach erfolgreicher Wiederbelebung er-
folgen.

Toxische Substanzen
Allgemein führt eine Vergiftung nur
selten zum Kreislaufstillstand oder zum
Tod [280]. In der aktuellen Literatur
wird jedoch berichtet, dass derAnteil der
Menschen, die nach einer Exposition mit
toxischen Substanzen schwerwiegendere
Verläufe zeigen (mittelschwerer, schwe-
rer oder tödlicher Verlauf) seit dem Jahr
2000 um 4,45% pro Jahr gestiegen ist
[281]. Die fünf wichtigsten Vergiftungs-
substanzklassen im Jahr 2018 waren
Analgetika, Haushaltsreinigungsmittel,
Kosmetika und Körperpflegeprodukte,
Beruhigungsmittel, Hypnotika, Anti-
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psychotika und Antidepressiva [281].
Vorsätzliche (suizidale) und akzidenti-
elle Vergiftungen durch Pestizide ha-
ben einen signifikanten Anteil an den
weltweiten Todesursachen [282]. Vergif-
tungen sind eine wichtige Ursache für
prähospitalen Kreislaufstillstand in jün-
geren Altersgruppen [283]. Fehlerhafte
Medikamentendosierung, Wechselwir-
kungen mit anderen Medikamenten
und andere Medikationsfehler können
ebenfalls zu Intoxikationen führen. Eine
akzidentielle Vergiftung ist bei Kindern
häufiger als bei Erwachsenen [284, 285].
Eine in Tötungsabsicht herbeigeführte
Intoxikation stellt eine Seltenheit dar.Ar-
beitsunfälle, Kriegsführung oder Terro-
rismus können ebenfalls zur Freisetzung
von toxischen Substanzen führen.

Die Empfehlungen in diesem Ab-
schnitt basieren auf systematischen
Übersichtsarbeiten unter Verwendung
eines dualen Überprüfungsansatzes.
Für Opioidintoxikationen hat ILCOR
ein Evidenz-Update veröffentlicht [2].
Angesichts der Seltenheit der meisten
Vergiftungen basiert die klinische Wirk-
samkeit vieler Interventionen häufig
auf geringgradiger Evidenz, unter Ein-
schluss vonTierversuchenundFallserien
oder Fallberichten am Menschen. Diese
beinhalten einen erheblichen Publika-
tionsbias. Die Wahrscheinlichkeit, dass
bestätigende RCT die Wirksamkeit sol-
cher Ergebnisse nachweisen, ist gering.
Daher sind die meisten der folgen-
den Aktualisierungen und zugehörigen
Empfehlungen schwach und basieren
auf einem geringen Evidenzniveau.

Herz-Kreislauf-Notfälle bei akuter Ver-
giftung.Giftstoffekönnenüber indirekte
(durch Stoffwechselstörungen vermittel-
te) oderdirekteMechanismenkardiovas-
kuläre Notfälle hervorrufen. Im letzte-
ren Fall können toxische Substanzen den
Blutdruck, die Kontraktilität des Myo-
kards und die Leitfähigkeit verändern.
Hypertensive Notfälle können bei aku-
ten Vergiftungen mit adrenergen Ago-
nisten wie Kokain oder Amphetaminen
auftreten. Das besteManagement besteht
aus der Sedierung mit Benzodiazepinen,
Vasodilatatoren und reinen Alpha-Ant-
agonisten.

Hypotonie kann durch viele toxische
Substanzen verursacht werden, die auf-
grund akuter Volumenverluste (Pestizi-
de, Pilze, Lithium,Diuretika,Cholinomi-
metika) oder durch Vasodilatation (Al-
kohol, blutdrucksenkende Medikamen-
te, Anticholinergika, trizyklischeAntide-
pressiva, Kalziumkanalblocker, Opioide)
zu Hypovolämie führen. Giftstoffe kön-
nen auch Tachy- oder Bradyarrhythmien
verursachen (Anticholinergika, Sympa-
thomimetika, Antiarrhythmika, haloge-
nierte Kohlenwasserstoffe usw.). Medi-
kamentemit chinidinähnlicherWirkung
(Antiarrhythmika) sollen mit Natrium-
bikarbonat (1–2 mmol/kg) i.v. behandelt
werden. Es ist wichtig, neben den er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
zur Behandlung von Arrhythmien auch
spezifischeTherapieoptionen zu berück-
sichtigen, sofern verfügbar (Kalziumka-
nalblocker und Betablocker, Digoxinver-
giftungen; [100]).

Neurologische Notfälle bei akuter Ver-
giftung.Giftstoffe können auch für neu-
rologische Notfälle verantwortlich sein,
wie z.B. Bewusstseinsstörungen, Anfäl-
le und Bewegungsstörungen. Klinisch
bleiben bei einem metabolischen (oder
toxischen) Koma die okulozephalen und
okulovestibulären Reflexe normalerwei-
se erhalten und die motorische Reaktion
ist normalerweise symmetrisch. Die Pu-
pillengröße kann die Diagnose leiten
(Miosis ist typisch für eine Überdosie-
rung mit Opioiden und Mydriasis mit
einer Überdosierung mit Anticholiner-
gika). Viele Medikamente können durch
direkte Wirkung Anfälle verursachen
(Antihistaminika, Antidepressiva, Anti-
psychotika, Antibiotika, Lithium, Kof-
fein, Kokain, Amphetamine, Pestizide,
Kohlenmonoxid). Die Behandlung sol-
cherNotfälle muss demAlgorithmus für
erweiterte lebensrettende Maßnahmen
folgen, einschließlich eines frühzeitigen
invasivenAtemwegsmanagements (siehe
Kapitel 5 ALS; [100]).

Präventiondes Kreislaufstillstands.Be-
urteilen Sie den Patienten mit dem syste-
matischen ABCDE-Schema. Atemwegs-
obstruktion und Atemstillstand infolge
einer Bewusstseinstrübung sind eine
häufige Todesursache nach Selbstvergif-

tung (Benzodiazepine, Alkohol, Opiate,
Trizyklika, Barbiturate; [286, 287]). Ei-
ne frühe endotracheale Intubation des
bewusstlosen Patienten durch geschul-
tes Personal kann das Aspirationsrisiko
verringern. Eine arzneimittelinduzierte
Hypotonie spricht normalerweise auf
Infusion an, gelegentlich ist jedoch eine
Vasopressorunterstützung erforderlich.
Messen Sie Serumelektrolyte (insbeson-
dere Kalium), Blutzucker und arterielle
Blutgase. Bewahren Sie Blut- und Urin-
proben für die Toxinanalyse auf. Patien-
ten mit schwerer Vergiftung sollen auf
einer Intensivstation behandelt werden
[287]. Falls verfügbar, überprüfen Sie
nach der Stabilisierung des Patienten, ob
in derAnamnese Informationen über die
betreffende toxische Substanz vorliegen.
Ist ein Antidot verfügbar, soll dieses so
früh wie möglich appliziert werden, um
das Outcome zu verbessern. Es wur-
de gezeigt, dass das auslösende Toxin
starkmit demOutcome vergiftungsindu-
zierter prähospitaler Kreislaufstillstände
assoziiert ist [288].

Anpassungen der Reanimation. Bei
Kreislaufstillstand durch toxische Sub-
stanzen sollen spezifische Behandlungs-
maßnahmen wie Antidota, Dekonta-
mination und forcierte Elimination in
Betracht gezogen werden. Verschie-
dene spezifische Vorsichtsmaßnahmen
sind bezüglich der Versorgung von be-
rauschten Patienten zu beachten. Die
persönliche Sicherheit ist am wich-
tigsten. Bei Intoxikationsverdacht, un-
erwarteten Kreislaufstillständen oder
bei mehr als einem Patienten müssen
Selbstschutzmaßnahmen im Umgang
mit dem Patienten in Betracht gezogen
werden. Mund-zu-Mund-Beatmung in
Gegenwart vonChemikalien wie Zyanid,
Schwefelwasserstoff, Ätzmitteln und Or-
ganophosphaten soll vermieden werden,
da dies zu einer Vergiftung des Retters
führen kann.

Die toxischen Substanzen müssen so
früh wie möglich identifiziert werden.
Verwandte, Freunde und Rettungskräf-
te können nützliche Informationen lie-
fern. Die Untersuchung des Patienten
kann diagnostische Hinweise wie Gerü-
che, Punktionsstellen, Pupillenanomali-

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 487

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

en und Anzeichen von Verätzung an der
Mundschleimhaut ergeben.

Alle reversiblen Ursachen für einen
Kreislaufstillstand sollen auch bei Pati-
enten mit Kreislaufstillstand aufgrund
toxischer Substanzen ausgeschlossen
werden. Lebensbedrohliche Tachyar-
rhythmien können direkt oder indirekt
durch Toxine verursacht werden, z.B.
aufgrund von Elektrolytstörungen. Hy-
po- oder Hyperthermien können auch
im Rahmen einer Überdosierung auftre-
ten. Insbesondere bei jungen Patienten
kann es erforderlich sein, die Reani-
mation über einen längeren Zeitraum
fortzusetzen, da toxische Substanzen
bei längeren Wiederbelebungsmaßnah-
men metabolisiert oder ausgeschieden
werden können.

Es gibt eineReihe alternativerAnsätze
bei schweren Intoxikationen. Diese bein-
haltenhöhereMedikamentendosenals in
Standardprotokollen (z.B. hochdosierte
Insulin-Euglykämie; [289]), nicht stan-
dardmäßige Arzneimitteltherapien (z.B.
intravenöse Lipidemulsion; [290–292]),
extrakorporale Reanimation [293, 294]
und Hämodialyse [294].

Regionale Giftinformationszentra-
len für Informationen zur Behandlung
des vergifteten Patienten und Online-
Datenbanken für Informationen zur
Toxikologie und zu gefährlichen Che-
mikalien stehen zur Konsultation zur
Verfügung. Das International Program
on Chemical Safety (IPCS) der WHO
verzeichnet Giftinformationszentralen
auf seiner Webseite: https://www.who.
int/gho/phe/chemical_safety/poisons_
centres/en/.

Weitere hilfreiche Webseiten sind:
4 https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/
4 https://chem.nlm.nih.gov/

chemidplus/chemidlite.jsp

Spezifische therapeutische Maßnah-
men. Es gibt einige spezifische thera-
peutische Maßnahmen zur Vergiftung –
Dekontamination, Verbesserung der Eli-
mination und Verwendung spezifischer
Antidote. Viele dieser Interventionen
sollen nur nach Expertenrat angewen-
det werden. Wenden Sie sich an eine
Giftinformationszentrale, um aktuelle
Informationen zu schweren oder unge-
wöhnlichen Vergiftungen zu erhalten.

Dekontamination
Die Dekontamination ist der Prozess zur
EntfernungdesGiftstoffsausdemKörper
in Abhängigkeit vom Expositionsweg:

Bei dermaler Exposition soll die Klei-
dung entfernt und der Patient mindes-
tens 15min lang reichlich mit Wasser
gespült werden. Neutralisierende chemi-
sche Substanzen sollen nicht verwendet
werden, da dieseweitereGewebeschäden
verursachen können.
Bei Augenläsionen soll in den schwers-
ten Fällen mit einer sofortigen reichli-
chen Spülung mit physiologischer Koch-
salzlösung fürmindestens 30min begon-
nen werden. Topische Medikamente sol-
len nicht angewendet werden, bevor ei-
ne Expertenbewertung stattgefunden hat
[52].

Eine Magenspülung soll aufgrund
ihrer Risiken, wenn überhaupt, dann
nicht routinemäßig zur Behandlung von
intoxikierten Patienten durchgeführt
werden. In den seltenen Fällen, in denen
eine Magenspülung angezeigt ist, soll
diese nur von qualifiziertem Personal
durchgeführt werden. Eine Magenspü-
lung ist nur angezeigt, wenn eine po-
tenziell tödliche Menge an toxischen
Substanzen angenommen wird und soll
innerhalb einer Stunde nach der Ein-
nahme durchgeführt werden [295]. Eine
Magenspülung kann mit lebensbedroh-
lichen Komplikationen verbunden sein,
z.B. Aspirationspneumonitis, Aspirati-
onspneumonie, Perforation der Speise-
röhre oder desMagens, Flüssigkeits- und
Elektrolytstörungen oder Arrhythmien.
Die Spülung ist kontraindiziert, wenn
die Atemwege nicht geschützt sind und
wenn ein Kohlenwasserstoff mit hohem
Aspirationspotenzial oder eine ätzende
Substanz aufgenommen wurde [296].

Die bevorzugteMethode zurgastroin-
testinalen Dekontamination bei Patien-
ten mit intakten oder geschützten Atem-
wegen ist Aktivkohle, wobei die Evidenz
für eine Verbesserung des Outcome be-
grenzt ist [287]. Die Gabe von Aktiv-
kohle ist am effektivsten, wenn sie in-
nerhalb von 1h nach der Einnahme toxi-
scher Substanzen erfolgt [297]. Die emp-
fohlene Dosis beträgt 0,5–1 g/kg sowohl
bei pädiatrischen als auch bei erwachse-
nen Patienten. Aktivkohle bindet Lithi-
um, Schwermetalle und giftige Alkoho-

le nicht. Die häufigsten Nebenwirkun-
gen sind Erbrechen und Verstopfung.
Wennätzende, reizendeoderKohlenwas-
serstoffe mit hohem Aspirationspotenzi-
al aufgenommen wurden, ist Aktivkoh-
le kontraindiziert, sofern die Atemwege
nicht geschützt sind.

Eine anterograde Darmspülung kann
nach Einnahme von potenziell toxischen
Arzneimitteln mit verzögerter Freiset-
zung/beschichtetenArzneimitteln in Be-
tracht gezogen werden. Dies gilt insbe-
sondere für Patienten die sich später als
2h nach der Einnahme der toxischen
Substanz vorstellen, da bei diesen Aktiv-
kohlewenigerwirksam ist. FürPatienten,
die erheblicheMengen an Eisen, Lithium
oder Kalium aufgenommen haben, kann
eine anterograde Darmspülung in Be-
tracht gezogenwerden, da dieMorbidität
hoch ist und andere potenziell wirksame
Optionen für die gastrointestinale De-
kontamination fehlen. Eine anterograde
Darmspülung kann auch zur Entfernung
von aufgenommenen Paketen illegaler
Drogen bei Drogenkurieren, sog. Body
Packern, in Betracht gezogen werden. Es
fehlen jedoch kontrollierte Daten, die ei-
ne Verbesserung des klinischen Ergeb-
nisses nach Darmspülung belegen. Eine
Spülung ist bei Patienten mit Darmver-
schluss, Perforation oder Ileus sowie bei
Patientenmithämodynamischer Instabi-
lität oderbeeinträchtigtenungeschützten
Atemwegenkontraindiziert. Eine antero-
grade Darmspülung soll bei geschwäch-
ten und instabilen Patienten mit Vor-
sicht angewendet werden. Die gleichzei-
tige Verabreichung von Aktivkohle und
SpülungkanndieWirksamkeit derKohle
verringern [298].

Die routinemäßige Verabreichung
von Abführmitteln (Kathartika) muss
vermiedenwerden. Emetika sollen eben-
falls nicht verwendet werden (z.B. Ipe-
cac-Sirup; [299]).
Verbesserte Elimination
Ziel dieser Technik ist es, die Elimina-
tion bereits absorbierter Substanzen zu
beschleunigen. Nichtinvasive Strategi-
en umfassen Mehrfachdosisaktivkohle
(MDAC) und forcierte Diurese mit
oder ohne Urinalkalisierung. Invasi-
ve Techniken umfassen Hämodialyse,
Hämofiltration, Plasmapherese.
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Eine MDAC-Strategie, bei der über
mehrere Stunden Aktivkohle verab-
reicht wird, kann die Ausscheidung für
bestimmte Arzneimittel erhöhen [300,
301], insbesondere bei hohen Dosen
toxischer Substanzen, Arzneimittel, die
zur Bildung von Konvoluten (Bezoaren)
neigen, Mittel, die die gastrointestina-
le Motilität verlangsamen, verzögerte
Freisetzung oder bei Giftstoffen mit
erhöhter biliärer Ausscheidung und en-
terohepatischerZirkulation.DieMDAC-
Anfangsdosis beträgt 1 g/kg, gefolgt von
0,25–0,5 g/kg alle 2–4h.

Die forcierte Diurese ist eine sehr
nützliche Technik für Arzneimittel mit
erhöhter renalerExkretion, geringerPro-
teinbindung und geringem Verteilungs-
volumen. Indikationen sind Vergiftun-
gendurchdenGrünenKnollenblätterpilz
(Amanita phalloides), Phenobarbital, Sa-
licylate und Ethylenglykol.

DieUrinalkalisierung(Urin-pH≥7,5)
beinhaltet eine intravenöse Natriumbi-
karbonatinfusion [302]. Diese wird am
häufigsten bei Patientenmit Salizylatver-
giftung durchgeführt, die keine Dialyse
benötigen.ErwägenSie bei schwererVer-
giftung durch Phenobarbital und Herbi-
zidezusätzlicheineUrinalkalisierungmit
forcierter Diurese (3–6 ml/kg/h). Hypo-
kaliämie stellt diehäufigsteKomplikation
dar [303].

Eine Hämodialyse entfernt Arznei-
mittel oder Metaboliten mit niedrigem
Molekulargewicht, geringer Proteinbin-
dung, geringen Verteilungsvolumina
und hoher Wasserlöslichkeit. Verwen-
den Sie bei bestehender Hypotonie eine
kontinuierliche venovenöse Hämofiltra-
tion (CVVH) oder eine kontinuierliche
venovenöse Hämodialyse (CVVHD).
Indikationen für eine Hämodialyse sind:
Verschlechterung trotz Standardbehand-
lung; tödliche Serumspiegel einer toxi-
schen Substanz oder sicher bestätigte
potenziell tödliche Dosis; Patienten mit
eingeschränkter Diurese oder Nieren-
schäden infolge der Vergiftung; Vergif-
tungen mit Substanzen, die hochgiftige
Metaboliten produzieren. Hauptindi-
kationen für eine Hämodialyse sind
Vergiftungen mit Ethylenglykol, Metha-
nol, Lithium, Barbituraten, Salizylaten,
Paraquat [304].

Antidote
Antidote interagieren mit dem Toxin
über verschiedene Mechanismen, sie
machen es dadurch weniger wirksam
und verringern oder stoppen seine
biologischen Wirkungen. Obwohl die
supportive Versorgung nach wie vor die
Schlüsselbehandlung bei Vergiftungen
ist, können Antidota manchmal lebens-
rettend sein oder die Morbidität sowie
die für dieVersorgung eines Patienten er-
forderlichenmedizinischen und anderen
Ressourcen verringern. In entlegenen,
weit von Krankenhäusern entfernten
Gebieten oder in Entwicklungsländern,
in denen die Möglichkeiten zur suppor-
tiven Versorgung begrenzt sind und der
Transport zu Behandlungszentren lange
dauern kann, ist die Verfügbarkeit von
Antidoten noch wichtiger [305, 306].
Nanoantidote sind in Entwicklung und
haben sich in Proof-of-concept-Studien
als wirksam erwiesen. Diese erfordern
jedoch weitere klinische Validierung
[307].

Spezifische toxische Substanzen

(. Tab. 6)

Spezielle Bedingungen
Medizinische Einrichtungen.Kreislauf-
stillstand im Operationssaal (OP)

Kreislaufstillstand im Operationssaal
(OP) isteinseltenes,aber lebensbedrohli-
ches Ereignis mit einer Sterblichkeitsrate
von mehr als 50% [395, 396]. Befolgen
Sie bei einem Kreislaufstillstand im OP
den Algorithmus der ALS mit den ent-
sprechendenAnpassungen.Die Inzidenz
eines perioperativen Kreislaufstillstands
ist bei Kindern, insbesondere bei Neu-
geborenen und Säuglingen, sowie bei äl-
teren Patienten höher [397].

Starke Prädiktoren für den intraope-
rativen Kreislaufstillstand (IOCA) sind
eine höhere Klassifikation der Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA),
akute Sepsis, Notfall-/Akutfall, Anästhe-
sietechnik und Alter [395, 398]. Darüber
hinaus gibt es verschiedene Faktoren wie
Hypoxie, akuter Blutverlust mit Schock,
Lungenembolie, Myokardinfarkt, Ar-
rhythmie oder Elektrolytstörungen, die
Ursache für einen intraoperativen Kreis-
laufstillstand sein oder dazu beitragen

können [395, 399, 400]. Zusätzliche
Risikofaktoren für einen intraoperati-
ven Kreislaufstillstand bei Patienten in
Bauchlage, wie z.B. größerer Wirbel-
säulenchirurgie, können Luftembolie,
Wundspülung mit Wasserstoffperoxid
und verminderter venöser Rückfluss
sein.

Dieser Abschnitt basiert auf den
jüngsten Leitlinien der Europäischen
Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (ESAIC) und des ERC
(27 PICO-Fragen; 28.221 gescreente Ar-
tikel/452 ausgewählte Veröffentlichun-
gen).
Frühe Diagnose eines intraoperativen
Kreislaufstillstands
In vielen Fällen eines intraoperativen
Kreislaufstillstands erfolgt eine Ver-
schlechterung der Physiologie allmäh-
lich; die Ursache des Kreislaufstillstands
ist bekannt und daher wird der Stillstand
antizipiert [401].WenndiesnichtderFall
ist, befolgen Sie den Algorithmus der
erweiterten lebensrettenden Maßnah-
men und priorisieren Sie die möglichen
reversiblen Ursachen. Wenn sich der
Patient verschlechtert, rufen Sie sofort
nach Hilfe. Informieren Sie das gesamte
Team über die Verschlechterung und
einen möglicherweise bevorstehenden
Kreislaufstillstand. StellenSie sicher, dass
ausreichend qualifizierte Unterstützung
vorhanden ist.

Hochrisikopatienten haben häufig
eine invasive Blutdrucküberwachung
(IABP), die für die Erkennung und
Behandlung von Kreislaufstillständen
von unschätzbarem Wert ist. Wenn ein
Kreislaufstillstand sehr wahrscheinlich
ist, soll ein Defibrillator in Bereitschaft
sein. Bringen Sie vor Narkoseeinleitung
selbstklebende Defibrillationselektroden
an, sorgen Sie für einen ausreichenden
venösen Zugang und bereiten Sie Reani-
mationsmedikamente und Infusionen/
Transfusionen vor. Verwenden Sie Flüs-
sigkeitswärmer und Druckluftwärmer,
um eine perioperative Unterkühlung
zu begrenzen und überwachen Sie die
Temperatur des Patienten.
Thoraxkompression undDefibrillation
Bei erwachsenen Patientenmit intraope-
rativem Kreislaufstillstand und defibril-
lierbarem Rhythmus soll eine sofortige
Defibrillationdurchgeführtwerden.Eine
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Tab. 6 Spezifische Toxine
Toxin First-Line-Therapie Erwäge auch Vermeide

Kardiovaskuläre und neurologische Medikamente

Digoxin Lidocaine – ventrikuläre Arrhythmien Digoxin-Fab 80mg, nach Bedarf wie-
derholt [308, 309]

KalziumkanalblockerAntiarrhythmika
Klasse 1a

Kalziumkanalblocker I.v. Calcium 1–2g alle
10–20min/0,02–0,04g/kg/h
Hochdosiertes Insulin – Ziel Eu-
glykämie, Katecholamine, Atropin
[310–324]

Schrittmachertherapie
VA-ECMO
Intravenöse Lipidemulsion [325, 326]

–

Betablocker Hochdosiertes Insulin – Ziel Euglyk-
ämie, Katecholamine [327–329]

Glukagon
Intravenöse Lipidemulsion
Phosphodiesterase-Inhibitoren
[330–333]

–

Trizyklische Antidepressi-
va

Natriumbikarbonat – Ventrikuläre Breit-
komplex-Arrhythmien: 1–2mmol/kg,
Ziel pH 7,45–7,55 [334–340]

Intravenöse Lipidemulsion
[341]
[342, S. 1]

–

Neuroleptika Natriumbikarbonat – Ventrikuläre Breit-
komplex-Arrhythmien: 1–2mmol/kg,
Dantrolen, Bromocriptin –malignes
neuroleptisches Syndrom [343]

– Dopamin
Adrenalin
Dobutamin
[344, S. 55]

Anticonvulsiva Natriumbikarbonat – Ventrikuläre Breit-
komplex-Arrhythmien: 1–2mmol/kg,
Dantrolen, Carnitin, Naloxon – Valproin-
säure [345]

Hämodialyse
ECLS – Carbamazepin [346, 347]

–

Benzodiazepine – Flumazenil [348, 349] –

Lokalanästhetika I.v. 20% Lipidemulsion, 1.5ml/kg Bolus
über 1min, gefolgt von einer Infusion
0.25ml/kgmin–1 für bis zu 60min. Bolus
2-mal wiederholen, maximale kumu-
lative Dosis 12ml/kg [341, 350–356]

– –

Drogen

Opioide Naloxon 0,4–2mg, alle 2–3min wieder-
holen (starke Empfehlung, sehr niedrige
Evidenz; [357, 358])

– –

Kokain Benzodiazepine zur Anfallskontrolle
[359, 360]

Alpha-Blocker, Kalziumkanalblocker,
Glyceroltrinitrat – Bluthochdruck
[361–364]

Beta-Blocker nicht im Rahmen der
Primärtherapie
[365, 366]
[367, S. 1]

Amphetamine Benzodiazepine zur Anfallskontrolle Cyproheptadin, Chlorpromazin, Zi-
prasidon – serotoninerges Syndrom
[368–371]

–

Systemische Atemgifte

Zyanid Hydroxycobolamin
70mg/kg/1–3min [372, 373]

Natriumthiosulfat [374] Amylnitrit, Natriumnitrit – nicht bei
Inhalation
[375, 376]

Kohlenmonoxid Sauerstoff Hyperbare Oxygenation [377–382] –

Schwefelwasserstoff Nitrit, Hydroxycobolamin [383–387] – –

Kampfstoffe/Reizgase – N-Acetylcystein– Phosgene [388] –

Organische Lösungs-
mittel und halogenierte
Kohlenwasserstoffe

– Betablocker – Arrhythmien
N-Acetylcystein– Hepato-toxizität [389,
390]

–

Biotoxine

Botulismustoxin Antitoxin [391, 392] – –

Schlangengifte Antivenom Polyvalentes Immun-Fab [393] –

Marine Biotoxine Antitoxin, Magnesium – Quallen [394] – –
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hohe Inzidenz reversibler Ursachen des
Kreislaufstillstands ist zu erwarten. Dies
können eine Hypoxämie aufgrund von
Atemwegsproblemen, Bronchospasmus
oder Geräteausfall, eine durch Arznei-
mittelfehler verursachte Überdosierung,
Hypovolämie aufgrund von Blutverlust,
anaphylaktische Reaktion, Thrombo-
embolie einschließlich Luftembolie und
ein Spannungspneumothorax oder so-
gar eine Herzbeuteltamponade nach der
Anlage eines ZVK sein.

Die Mehrzahl der Ereignisse wird
durch den Standard der erweiterten le-
bensrettenden Maßnahmen abgedeckt.
Thoraxkompressionen sind jedoch bei
Hypovolämie, Herzbeuteltamponade
oder Spannungspneumothorax nicht
sehr wirksam (siehe entsprechender
Abschnitt). Daher sollen Thoraxkom-
pressionen die Behandlung dieser be-
sonderen reversiblen Ursachen nicht
verzögern. Um Thoraxkompressionen
zu optimieren, sollen Position und Höhe
desOperationstischs oder der Lafette an-
gepasst werden. Eine Reanimation wird
idealerweise in Rückenlage des Patienten
durchgeführt, ist aber auch bei Patien-
ten in Bauchlage möglich [402, 403].
Eine offene Kardiokompression soll im
OP frühzeitig als wirksame Alternati-
ve zu Thoraxkompressionen betrachtet
werden [401].
Atemwegsmanagement
Ein erweitertes Atemwegsmanagement
(fallsnichtbereitsdurchgeführt)undeine
Beatmung mit 100% Sauerstoff sollen so
bald wie möglich durchgeführt werden
[400].
Reversible Ursachen
Hypovolämie
StartenSie jenachvermuteterUrsacheei-
neVolumentherapiemiterwärmtenBlut-
produkten und/oder Kristalloiden, um
das intravaskuläre Volumen schnell wie-
derherzustellen. Initiieren Sie gleichzei-
tig eine sofortige Blutungskontrolle, z.B.
durch chirurgische, endoskopische oder
endovaskuläre Techniken [27]. Thorax-
kompressionen sind nur dann von Nut-
zen, wenn das zirkulierende Volumen
gleichzeitig ersetzt wird. Im Anfangssta-
dium einerWiederbelebung sind kristal-
loideLösungenakzeptabel.Beimassivem
Blutverlust ist eine sofortige Transfusion
von Blutprodukten erforderlich. Eine ge-

zielte Ultraschalluntersuchung kann hel-
fen, die Ursache des Kreislaufstillstands
zu erkennen und gezielte Wiederbele-
bungsmaßnahmeneinzuleiten(sieheAb-
schnitt Hypovolämie).
Anaphylaxie
Die Inzidenz einer immunvermittelten
Anaphylaxie während einer Anästhesie
reicht von 1 zu 10.000 bis 1 zu 20.000.
Muskelrelaxanzien sind die häufigste Ur-
sache und sind in 60% der Fälle verant-
wortlich fürdasAuftreten.Die damit ver-
bundene Morbidität und Mortalität sind
hoch, insbesondere wenn es zu Verzö-
gerungen bei Diagnose und Behandlung
kommt [404]. Das primäre Management
der Anaphylaxie beginnt nach Möglich-
keitmitderEntfernungdesAllergensund
folgt dann demABCDE-Ansatz und den
im Kapitel über Anaphylaxie beschrie-
benen Managementprinzipien. Adrena-
lin ist das wirksamste Medikament bei
der Anaphylaxie und soll so früh wie
möglich verabreicht werden. Im Gegen-
satz zu alternativen Anaphylaxieszenari-
en kann es für Anästhesisten angebracht
sein, Adrenalin auf dem i.v. Weg zu ver-
abreichen. Möglicherweise sind wieder-
holte Adrenalindosen erforderlich (siehe
Abschnitt Anaphylaxie unten).
Systemische Toxizität von Lokalanästheti-
ka
Kreislaufstillstand ist eine seltene, aber
allgemein anerkannte Komplikation ei-
ner Überdosierungmit Lokalanästhetika
(LA), insbesondere nach versehentlicher
intravaskulärer Injektion. Die direkte
Wirkung der LA auf Herzmuskelzellen
führt zu einem kardiovaskulären Kol-
laps, üblicherweise innerhalb von 1 bis
5min nach der Injektion. Der Beginn
kann jedoch zwischen 30s und 60min
liegen [405]. Signifikante Hypotonie,
Rhythmusstörungen und Krampfanfälle
sind typischeManifestationen, allerdings
handelt es sich bei der systemischen To-
xizität von Lokalanästhetika um eine
Ausschlussdiagnose [292]. Die intrave-
nöse Lipidtherapie („lipid rescue“) wird
als Notfalltherapie zur Behandlung von
Herz-Kreislauf-Kollaps und Kreislauf-
stillstand eingesetzt, ihre Wirksamkeit
ist jedoch umstritten [406]. Da kein
Schaden eines „lipid rescue“ dokumen-
tiert wurde, empfehlen die Leitlinien,
dass eine 20%ige Lipidemulsion überall

dort verfügbar ist, wo Patienten große
Dosen LA erhalten (z.B. in Operations-
sälen, in der Geburtshilfe und in der
Notaufnahme; [407]). Stoppen Sie die
Injektion des LA und rufen Sie nachHil-
fe. Öffnen und sichern Sie die Atemwege
und intubieren Sie nötigenfalls endotra-
cheal. Geben Sie 100% Sauerstoff und
sorgen Sie für ausreichende Atmung,
gegebenenfalls beatmen Sie (Hyper-
ventilation kann durch Erhöhung des
Plasma-pH-Werts einer metabolischen
Azidose entgegenwirken). Beenden Sie
gegebenenfallsAnfällemit einemBenzo-
diazepin, Barbiturat oder mit Propofol.
Geben Sie eine erste i.v. Bolusinjektion
20%iger Lipidemulsion mit 1,5 ml/kg
über 1min und beginnen Sie dann ei-
ne Infusion mit 15 ml/kg/h. Wenn ein
ROSC nach 5min nicht erreicht wurde,
verdoppeln Sie die Lipidinfusionsrate
und geben Sie in Abständen von 5min
maximal zwei zusätzliche Lipidboli, bis
ein ROSC erreicht ist. Überschreiten Sie
nicht die maximale kumulative Dosis
von 12 ml/kg [408, 409]. Wenn der Pa-
tient nicht auf die Behandlung anspricht,
soll eine extrakorporale Reanimation in
Betracht gezogen werden.
Crew Resource Management
Jedes Wiederbelebungsereignis soll ei-
ne definierte Teamleitung haben, die
alle Mitarbeitenden und die Kompo-
nenten der Wiederbelebung leitet und
koordiniert, wobei der Schwerpunkt auf
der Minimierung der No-flow-Zeiten
und der gleichzeitigen Behebung der
reversiblen Ursachen liegt. Die Ope-
ration muss abgebrochen werden, es
sei denn, sie gilt der Beendigung einer
reversiblen Ursache des Kreislaufstill-
stands. Um einen notwendigen Zugang
zur Durchführung der Reanimation zu
gewährleisten, kann es erforderlich sein,
das Operationsfeld abzudecken und das
Operationsteam vom Patienten abtreten
zu lassen. Teamaufgaben sollen priori-
siert, lebensrettende Basismaßnahmen
von guter Qualität sichergestellt, rele-
vante umkehrbare Ursachen identifiziert
und nicht priorisierte Aufgaben vermie-
den werden. Wenn der Patient nicht
auf Reanimationsmaßnahmen reagiert
(d.h. EtCO2 <2,7kPa/20mmHg), muss
die Qualität der Reanimation verbessert
werden [410].
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Tab. 7 Häufige Ursachen für eine Verschlechterung des Patienten nach einer Herzoperation sowie deren Behandlung
Behandeln Sie eine Unterkühlung und Bluthochdruck, vermeiden Sie Hämodilution

Erwägen Sie die Transfusion von Blutprodukten und die Verwendung von Hämostatika, basierend auf hämatolo-
gischen Untersuchungen

Blutung
– „Medizinische“ Blutung: postope-

rative Koagulopathie
– „Chirurgische“ Blutung: operati-

ves Trauma Überprüfen Sie die Drainagen, um aktive Blutungen festzustellen. Führen Sie eine Echokardiographie durch,
um eine Herztamponade auszuschließen – bei Verdacht muss eine frühzeitige Reoperation in Betracht gezogen
werden

Führen Sie eine Echokardiographie durch, um die ventrikuläre Funktion zu beurteilen

Stellen Sie eine ausreichende ventrikuläre Füllung sicher

Korrigieren Sie eine systemische Vasokonstriktion

Erhalten Sie die atrioventrikuläre Koordination aufrecht

Korrigieren Sie metabolische Störungen und eine Hypokalziämie

Niedriges Herzzeitvolumen
– Unzureichende Vorlast
– Erhöhte Nachlast
– Verminderte ventrikuläre Kon-

traktilität
– Diastolische Dysfunktion

Erwägen Sie eine inotrope oder mechanische Kreislaufunterstützung

Überprüfen Sie, ob EKG-Veränderungen vorliegen

Führen Sie eine Echokardiographie durch

Prothesen- oder Ventilversagen

Erwägen Sie eine perkutane Intervention oder eine Reoperation

Korrigieren Sie ElektrolytstörungenArrhythmien
Erwägen Sie die elektrische Kardioversion oder eine Schrittmacherstimulation

Korrigieren Sie spezifische zugrundeliegende Ursachen

Erwägen Sie eine hämodynamisch gesteuerte i.v. Flüssigkeitstherapie

Vasodilatation
– Erwärmen
– Analgetika/Sedativa
– Sepsis
– Anaphylaxie
– Nebenniereninsuffizienz
– Vasoplegisches Syndrom

Erwägen Sie eine Vasopressortherapie

Ein erfolgreiches Management des
intraoperativen Kreislaufstillstands er-
fordert nicht nur individuelle technische
Fähigkeiten und eine gut organisierte
Teamreaktion, sondern auch eine insti-
tutionelle Sicherheitskultur, die durch
kontinuierliche Aus- und Weiterbildung
und multidisziplinäre Zusammenarbeit
in die tägliche Praxis eingebettet ist.
Entsprechende institutionelle Protokol-
le (z.B. Massentransfusionsprotokolle)
und Checklisten tragen dazu bei, die
Reaktion auf einen Kreislaufstillstand
im Operationssaal zu optimieren.
Postreanimationsbehandlung
Es gibt keine Evidenz für dieAnwendung
einer sofortigen Hypothermie im Ver-
gleich zu keiner Hypothermie nach in-
traoperativem Kreislaufstillstand bei Er-
wachsenen. Nur ein einziger Fallbericht
zeigteeinevollständigeneurologischeEr-
holung und die Daten deuten auf ein
verbessertes neurologisches Ergebnis hin
[411]. Im Rahmen der allgemeinen Post-
reanimationsbehandlungsoll abereinge-
zieltes Temperaturmanagement eingelei-
tet werden.

Herzchirurgie
Die Inzidenz eines Kreislaufstillstands
nach einer Herzoperation wurde in
jüngsten Serien mit etwa 2–5% angege-
ben, wobei die Überlebensraten (etwa
50%) imVergleich zu anderen Szenarien
höher waren [412–415]. Dies ist weit-
gehend durch die Tatsache begründet,
dass viele der Ursachen reversibel sind.
Zu den Hauptursachen für einen Kreis-
laufstillstand in dieser Situation gehört
Kammerflimmern (VF), das bis zu 50%
der Fälle ausmacht, gefolgt vonHerzbeu-
teltamponade und starken Blutungen,
die häufig von einer PEA begleitet sind.

EvidenzbasierteEmpfehlungenfürdie
BehandlungdesKreislaufstillstandsnach
einer Herzoperation stammen aus den
ILCOR-CoSTR-Dokumenten 2019 und
2018 [102, 416], den Leitlinien der Euro-
päischen Vereinigung für Herz-Thorax-
Chirurgie (EACTS) [417, 418] und dem
KonsensdokumentderSocietyofThorac-
ic Surgeons (STS) zur Wiederbelebung
von Patienten, die nach einer Herzope-
rationineinenKreislaufstillstandgeraten
[419]. Eine zusätzliche gezielte Literatur-
recherche wurde durchgeführt, um Evi-
denz zu aktualisieren, und innerhalb der

SchreibgruppewurdeeinKonsenserzielt,
um diese Empfehlungen festzulegen.
Vorbeugen und Vorbereiten.
Sicherstellung einer angemessenenSchu-
lung des Personals in den technischen
FertigkeitenderWiederbelebungbzw.er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
(. Abb. 11 und Suppl. S3).

Mitarbeiter, die an der Versorgung
von postoperativen Herzpatienten betei-
ligt sind, solleneineangemesseneGrund-
schulung und regelmäßige Auffrischun-
generhalten.Diese sollen technischeFer-
tigkeiten zur Wiederbelebung und ALS,
inklusive Schulungen zur Durchführung
einernotfallmäßigenResternotomieum-
fassen. Den Mitarbeitern auf der Inten-
sivstation (ICU) sollen imVorfeld Rollen
zugewiesen werden, um die Koordinati-
on im Ernstfall zu erleichtern [420].

Sicherstellung der Verfügbarkeit und
Funktionsfähigkeit von Notfallausrüs-
tung.Die gesamteNotfallausrüstung soll
lokalisiert, angemessen gekennzeich-
net und regelmäßig überprüft werden.
Resternotomiesets, die nur die wesent-
lichen chirurgischen Instrumente für
eine Sternotomie enthalten, sollen dabei
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Bestandteil der Notfallausrüstung sein
[418, 419].

Verwendung von Sicherheitschecklis-
ten. Sicherheitschecklisten, die erstmals
von der Weltgesundheitsorganisation in
der Chirurgie eingesetzt wurden, haben
nachweislich Komplikationen und die
Mortalität nichtkardialer Operationen
verringert und sollen daher eingesetzt
werden [421]. Spezifische Checklisten
die für die Herz-Thorax-Chirurgie ent-
wickelt wurden (Blutungskontrolle, Per-
fusion und Intensivbehandlung) sollen
ebenfalls implementiert werden [417].

Erkennen des Kreislaufstillstands und
Aktivierung des Kreislaufstillstandpro-
tokolls. Erkennung und Behandlung
von Verschlechterungen bei postope-
rativen Herzpatienten

Bei postoperativen Patienten kön-
nen bei sorgfältiger Untersuchung und
Überwachung bereits frühzeitig Anzei-
chen einer Zustandsverschlechterung
festgestellt werden. Eine Hypotonie wird
bei verschiedenen Komplikationen häu-
fig beobachtet (. Tab. 7; [422, 423]).
Bei hämodynamischer Instabilität soll
eine Echokardiographie durchgeführt
werden, wobei eine transösophageale
Durchführung eine genauere Diagnose
erlaubt [424]. Die kontinuierliche EKG-
Überwachung ermöglicht die frühzei-
tige Erkennung von Arrhythmien –
wobei supraventrikuläre Tachykardien
am häufigsten auftreten [425].
Bestätigen Sie den Kreislaufstillstand
mithilfe klinischer Symptome und
pulsloser Druckwellenformen
Ein Kreislaufstillstand kann festgestellt
werden, indem der Herzrhythmus am
EKG-Monitor überprüft, eine fehlende
Zirkulation durch klinische Untersu-
chung und Kontrolle der Vitalfunktio-
nen – einschließlich pulsloser Druck-
wellenformen (arterieller, zentralvenöser
und pulmonaler Arteriendruck sowie
Pulsoxymetrie) und eine rasche Abnah-
me des endtidalen CO2-Werts festgestellt
wird [418, 419].
Hilferuf und Aktivierung des Kreis-
laufstillstandprotokolls
Sobald der Kreislaufstillstand festgestellt
wird, muss unverzügliche Hilfe geholt

werden und wenn verfügbar, das Kreis-
laufstillstandprotokoll aktiviert werden.
Reanimation und Behandlung mögli-
cher Ursachen
Änderungen am universellen ALS-Algo-
rithmus beinhalten die sofortige Korrek-
tur reversibler Ursachen sowie, falls dies
nicht erfolgreich ist, eine notfallmäßige
Resternotomie [418, 419].
Stellen Sie einen Herzrhythmus mit
Auswurf wieder her
Bei Patienten mit VF/pVT soll die Defi-
brillation mit bis zu drei aufeinanderfol-
genden Schocks priorisiert werden; die
externen Thoraxkompressionen können
in dieser Situation bis zu einer Minu-
te verzögert werden [426, 427]. Wenn
die Defibrillationen nicht erfolgreich
sind, wird eine sofortige Resternotomie
empfohlen [427]. Bei Asystolie oder ex-
tremer Bradykardie soll zunächst eine
Minute lang die epikardiale Schritt-
macherstimulation (DDD-Modus bei
80–100 Schlägen min–1 und bei maxi-
malen Ausgangsspannungen) oder eine
transkutane Schrittmacherstimulation
erfolgen – externe Thoraxkompressio-
nen können in diesem Fall bis zu einer
Minute verzögert werden. Bei Vorliegen
einer PEA muss sofort mit externen
Thoraxkompressionen begonnen, nach
reversiblen Ursachen gesucht sowie eine
frühe Resternotomie vorbereitet wer-
den. Bei Vorhandensein eines pulslosen,
durch einen Schrittmacher stimulierten
Rhythmus soll die Stimulation unter-
brochen werden, um ein eventuell zu-
grundeliegendes Kammerflimmern zu
demaskieren, und dieses, falls indiziert,
zu defibrillieren [418, 419].
Thoraxkompressionen und Beatmun-
gen
Kann durch Defibrillationen oder eine
Schrittmacherstimulation kein ROSC
erreicht werden oder liegt eine PEA vor,
sollen während der Vorbereitung auf
eine notfallmäßige Resternotomie mit
Thoraxkompressionen und Beatmungen
begonnen werden. Externe Thoraxkom-
pressionen sollen mit einer Frequenz
von 100 bis 120min–1 durchgeführt wer-
den, um einen systolischen Blutdruck
>60mmHg zu erreichen. Wenn dieser
Wert trotz qualitativ hochwertiger Tho-
raxkompressionen nicht erreicht wird,
kann dies auf eine Herzbeuteltampona-

de oder eine schwere Blutung hinweisen
[418, 419]. Im Vergleich zu externen
Thoraxkompressionen bietet die interne
Herzmassage einen besseren korona-
ren und systemischen Perfusionsdruck,
allein aufgrund dieser Tatsache kann
eine Resternotomie gerechtfertigt sein
[428, 429]. Das Atemwegsmanagement
wird wie im standardisierten ALS-Ab-
lauf durchgeführt [100]. Bei beatmeten
Patienten sollen Position und Lage des
Trachealtubus überprüft, der inspirato-
rische Sauerstoff auf 100% erhöht und
der positive endexspiratorische Druck
ausgeschaltet werden. Bei Verdacht auf
einen Spannungspneumothorax soll eine
notfallmäßige Entlastung durchgeführt
werden [418, 419].
Medikamente während der Wiederbe-
lebung
Grundsätzlich soll die Gabe aller Medi-
kamente, die nicht zur Wiederbelebung
erforderlich sind, mit Ausnahme von
Sedativa gestoppt werden. Amiodaron
(300mg) oder Lidocain (100mg) können
nachdreierfolglosenDefibrillationenzur
Behandlung von VF/pVT i.v. verabreicht
werden. Diese Empfehlung entstammt
der Forschung des präklinischen Kreis-
laufstillstands (schwache Empfehlung,
geringe Evidenz; [416, 419]). Die Ver-
wendungvonAdrenalin(1mg)kurznach
einer Herzoperation ist umstritten. Die
Europäische Vereinigung für Herz-Tho-
rax-Chirurgie (EACTS) und die Society
of Thoracic Surgeons (STS) raten von
der routinemäßigen Verwendung von
Adrenalin ab [418, 419], da dieses Blu-
tungenoderStörungenderchirurgischen
Anastomosen nach ROSC verursachen
kann. Niedrigere Dosen (50–300μg Bo-
li) können in Periarrestsituationen in
Betracht gezogen werden (Expertenkon-
sens; [419, 430]). Das ILCOR-CoSTR-
Dokument 2019 enthält einen speziellen
Abschnitt zur Rolle von Vasopressoren
bei Kreislaufstillständen von Erwachse-
nen, basierend auf einem von ILCOR in
Auftrag gegebenen systematischen Re-
view und einer Metaanalyse [239, 431].
Basierend auf einer höheren Rate eines
ROSC und Überleben bei Krankenhaus-
entlassung wurde die Empfehlung, 1mg
Adrenalin während der CPR zu verab-
reichen beibehalten (starke Empfehlung,
geringe bis mäßige Evidenz). Obwohl
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nur wenige randomisierte Studien für
die Anwendung bei innerklinischem
Kreislaufstillstand vorlagen, wurden die
Empfehlungen für die Gabe bei einem
präklinischen Kreislaufstillstand erwei-
tert. Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass es zwar keine ausreichende Evidenz
gibt, um Empfehlungen für den Einsatz
von Adrenalin bei postoperativen Herz-
patienten zu geben, aber in Anbetracht
der potenziellen Risiken einer starken
adrenalininduzierten Hypertonie in die-
sem speziellen Setting, soll die Gabe von
1mg Adrenalin bei Patienten, die kurz
nach einer Herzoperation kollabieren,
vermieden werden, wenn Defibrillatio-
nen und eine frühe Resternotomie den
Kreislauf wahrscheinlich wiederherstel-
len können. In Periarrestsituationen
können jedoch niedrigere Adrenalindo-
sen in Betracht gezogen werden [418,
419, 430].
Frühe Resternotomie
Der refraktäre Kreislaufstillstand erfor-
dert die Durchführung einer Rester-
notomie innerhalb von 5min, um eine
interne Herzmassage oder Defibrillation
durchführen zu können und schließ-
lich die zugrundeliegenden Ursachen zu
beheben. Die Resternotomie ist in der
Intensivmedizin als sicheres Verfahren
etabliert [432] und führt zu signifikant
höheren Überlebensraten, insbesondere
wenn es mit minimaler Verzögerung
und bei Vorhandensein eines chirur-
gisch lösbaren Problems durchgeführt
wird [433]. Die Resternotomie soll als
Teil des Wiederbelebungsprotokolls von
postoperativen Herzpatienten bis min-
destens Tag 10 nach der Operation
erwogen werden [419].
Kreislaufunterstützende Systeme
Eine intraaortale Ballonpumpe kann
bei der Behandlung eines Kreislaufstill-
stands zur Verbesserung der Koronar-
und Gehirnperfusion beitragen, wenn
sie mit den Thoraxkompressionen syn-
chronisiert wird (Verhältnis 1:1, maxi-
male Verstärkung). Der EKG-Trigger
der Pumpe funktioniert während der
Wiederbelebung nicht zuverlässig, die
Pumpe soll daher in den Druck-Trig-
ger umgeschaltet werden. Werden die
Thoraxkompressionen für einen signi-
fikanten Zeitraum unterbrochen, soll
die Pumpe in den internen Modus mit

100 Aktionen min–1 geschaltet werden.
Kann der Kreislaufstillstand mit den
vorgenannten Maßnahmen nicht erfolg-
reich behandelt werden, stellt die ECPR
eine Behandlungsoption dar. Gleiches
gilt nach minimal-invasiver kardiochir-
urgischer Intervention oder wenn die
Operation länger als 10 Tage zurückliegt
[419]. Es gibt jedoch nur begrenzte Da-
ten zu diesem speziellen Szenario, da die
meisten Studien den Nutzen des Verfah-
rens im kardiogenen Schock untersucht
oder sich auf pädiatrische Patienten be-
zogen haben. Bei einer kleinen Gruppe
von 24 erwachsenen Patienten, die eine
ECPR-Unterstützung für einen post-
operativen Kreislaufstillstand erhielten,
konnte von einer insgesamt erfolgrei-
chen Entwöhnung durch extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO) bei
16 Patienten (66,7%) berichtet werden,
von denen 8 bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus überlebten (33,3%) Die
meisten Patienten verstarben aufgrund
von Multiorganversagen [434].

Herzkatheterlabor
In den letzten Jahren hat sowohl die
Erkrankungsschwere der Patienten als
auch die Komplexität der Eingriffe im
Herzkatheterlabor zugenommen. Koro-
narinterventionen oder die Versorgung
mit ventrikulären Assistenzsystemen
werden zunehmend bei schwerer vorer-
krankten Patienten durchgeführt. Auch
die Zahl struktureller Interventionen
am Herzen zumeist an Hochrisikopa-
tienten, die nicht operationsfähig sind
(perkutaner Klappenersatz oder -rekon-
struktion, Versorgung von Leckagenund
Septumdefekten sowie Pathologien der
Vorhöfe), nimmt stark zu. Im Herzka-
theterlabor kann ein Kreislaufstillstand
sowohl bei kritisch kranken Patienten
(kardiogener Schock aufgrund eines aus-
gedehnten Myokardinfarkts) auftreten
als auch bei stabilen Patienten, die sich
potenziell gefährlichen elektiven Ver-
fahren unterziehen. Risiken resultieren
hier sowohl aus technischen als auch aus
menschlichen Faktoren.

Zur globalen Inzidenz für Kreislauf-
sillstand im Katheterlabor gibt es aktuell
keine belastbaren Daten. Registerdaten
beziehen sich hauptsächlich auf die PCI
und zeigen Inzidenzen, die stark vom

präprozeduralenRisikodes Patienten ab-
hängen [435, 436].

Die evidenzbasierten Empfehlun-
gen stammen aus den ILCOR-CoSTR-
Dokumenten [239, 437, 438] und den
systematischen ILCOR-Reviews [273],
dem Expertenkonsensus der European
Association of Perkutaneous Cardio-
vascular Interventionen (EAPCI), der
Gesellschaft für kardiovaskuläre An-
giographie und Interventionen (SCAI;
[439]) und dem International ECMO
Network, der Extracorporeal Life Sup-
port Organization (ELSO; [440]) sowie
einer gezielten Literaturrecherche. Bei
unzureichender Qualität der vorhande-
nen Evidenz wurden die Empfehlungen
durch die Experten in der Arbeitsgruppe
festgelegt.

Vorbeugen und Vorbereiten. Sicher-
stellung einer angemessenen Schulung
des Personals in technischen Fertigkei-
ten und ALS

Das im Herzkatheterlabor tätige Per-
sonalsollangemessenintechnischenFer-
tigkeiten zur Wiederbelebung und ALS,
einschließlich Team- und Führungstrai-
ning geschult sein ([437]; . Abb. 12 und
Suppl. S1). Protokolle für bestimmte
Notfallverfahren (z.B. Einleitung einer
mechanischen CPR, transkutane oder
transvenöse Notfallstimulation, Perikar-
diozentese, ventrikuläre Assistenzsyste-
me) sollen erstellt werden. Notfallübun-
gen im Katheterlabor sollen in Betracht
gezogen werden, um die Umsetzung zu
erleichtern und die Einarbeitung des
Personals zu ermöglichen [439].
Sicherstellung der Verfügbarkeit und
Funktionsfähigkeit von Notfallausrüs-
tung
Notfallausrüstung soll eindeutig gekenn-
zeichnet sein und das Personal soll den
Standort kennen, um Verzögerungen im
Notfall zu minimieren. Die ordnungsge-
mäßeFunktionsoll regelmäßigüberprüft
werden.
Verwendung von Sicherheitschecklis-
ten
Die Verwendung von Sicherheitscheck-
listen zurVermeidung vonmenschlichen
Fehlern sollen gefördert werden [439,
441, 442]. Dies dient der Reduktion
von Komplikationen, einer verbesserten
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Teamkommunikation – und Perfor-
mance [443].
Erkennen des Kreislaufstillstands und
Aktivierung des Kreislaufstillstand-
protokolls
Überprüfen Sie den Status des Patienten
und überwachen Sie regelmäßig die Vital-
funktionen
Die kontinuierliche Überwachung der
Vitalfunktionen (invasiver Blutdruck,
Herzfrequenz und Rhythmus, Puls-
oxymetrie, Kapnographie) erleichtert
die Früherkennung und Behandlung
von Komplikationen, um eine weitere
Verschlechterung zu verhindern. Wäh-
rend einer PCI, einer Septumablation
oder eines transaortalen Klappener-
satzes (TAVR) kann eine hochgradige
atrioventrikuläre Blockade auftreten;
Brustschmerzen, hämodynamische In-
stabilität und ST-Erhöhung im EKG
können ein Warnzeichen für eine akute
Stentthrombose während einer PCI oder
ein Hinweis auf einen Verschluss des
Koronarostiums während einer TAVR
sein. Eine plötzliche Hypotonie erfordert
den Ausschluss einer Perikardtampona-
de (aufgrund einer Koronarperfora-
tion, einer Perforation der Vorhof-/
Ventrikelwand oder einer Annulusrup-
tur während einer Ballonvalvotomie
oder TAVR) oder einer Hypovolämie
bei Gefäßkomplikationen. Defibrillati-
onselektroden sollen bei allen STEMI-
Patienten angebracht und bei komple-
xen PCI- oder Hochrisikopatienten in
Betracht gezogen werden [439].
Echokardiographie bei hämodynami-
scher Instabilität oder Verdacht auf
Komplikationen
Die Echokardiographie kann zur Er-
kennung von Komplikationen beitragen
und soll bei hämodynamischer Insta-
bilität zeitnah durchgeführt werden.
Steht eine transösophageale Echokar-
diographie zur Verfügung, so kann diese
aufgrund der besseren Bildqualität für
eine schnellere und genauere Identifi-
zierung der Komplikationen beitragen
[424].
Hilferuf und Aktivierung des Kreis-
laufstillstandprotokolls
Sobald der Kreislaufstillstand bestätigt
wurde, soll umgehend das Reanimati-
onsteam alarmiert werden. Selbst wenn
das Personal im Herzkatheterlabor un-

verzüglich eine Wiederbelebung ein-
leitet, kann zusätzliche Unterstützung
erforderlich sein, um eine fortlaufen-
de Reanimation zu ermöglichen und
zeitgleich spezifische Verfahren zur Be-
handlung möglicher Ursachen für den
Kreislaufstillstand durchzuführen (PCI,
Perikardiozentese, invasive Stimulation).
Führungspersonen und weitere Rollen-
zuweisungen sollen während der Reani-
mation eindeutig erkennbar sein, um
insbesondere wenn neue Helfer dazu-
kommen, eine koordinierte und effektive
Leistung des Teams sicherzustellen.

Reanimation und Behandlung mögli-
cher Ursachen.
Reanimation nachmodifiziertemALS-
Algorithmus

Der Kreislaufstillstand imHerzkathe-
terlabor erfordert einige Anpassungen
des ALS-Algorithmus [100]. Bei beob-
achtetem Auftreten von VF/pVT soll die
Defibrillationmitbiszudreiaufeinander-
folgendenSchocksdurchgeführtwerden.
Erst danachwerden dieThoraxkompres-
sionen begonnen, falls der Patient wei-
ter im Kreislaufstillstand ist. Bei Asysto-
lie oder PEA wird die Reanimation ge-
mäß demuniversellen ALS-Algorithmus
durchgeführt.

Suche nach reversiblen Ursachen
unter Nutzung von Echokardiographie
und Angiographie. Bei nichtschockba-
ren Rhythmen ist das Erkennen und
die Behandlung der reversiblen Ur-
sachen von wesentlicher Bedeutung.
Echokardiographie und Angiographie
sollen hierfür als Hilfsmittel erwogen
werden. Die Point-of-Care-Sonographie
(POCUS) kann dabei helfen, reversible
Ursachen für einenKreislaufstillstand zu
identifizieren. Es muss allerdings darauf
geachtet werden, die Unterbrechung der
Thoraxkompressionen zu minimieren
[444–446]. Die transösophageale Echo-
kardiographie kann hier vorteilhaft sein,
um eine qualitativ hochwertige, konti-
nuierliche Beurteilung zu ermöglichen,
ohne die Wiederbelebungsbemühungen
zu beeinträchtigen [447, 448].
Mechanische Thoraxkompressionen
und Systeme zur perkutanen Kreis-
laufunterstützung
Ein Cochrane-Review, der 11 Studien
umfasste, konnte im Vergleich von me-

chanischer CPR zu manuellen Thorax-
kompressionen bei erwachsenen Patien-
tenmit IHCA- oderOHCA-Arrest keine
Überlegenheit der mechanischen gegen-
über der herkömmlichen CPR nachwei-
sen. Die Rolle der mechanischen CPR
wurde jedoch als vernünftige Alterna-
tive in Umgebungen anerkannt, in de-
nen hochwertige Thoraxkompressionen
fürdenHelfernichtmöglichoder gefähr-
lich sind [272]. Bei der Durchführung
einer qualitativ hochwertigen manuellen
CPR imHerzkatheterlabor kann es zu er-
heblichen Strahlenbelastungen der Hel-
fer kommen. Aus diesem Grund soll in
diesem Bereich eine mechanische CPR
in Betracht gezogen werden.

Perkutane ventrikuläre Unterstüt-
zungssysteme (intraaortale Ballonpum-
pe, Impella® [Abiomed, Danvers, MA,
USA] [449] oder TandemHeart® [Tan-
demHeart, LivaNova PLC, London,GB])
bieten möglicherweise Kreislaufunter-
stützung bei derDurchführung vonWie-
derbelebungsmaßnahmen – ihr Nutzen
ist derzeit jedochnicht umfassend belegt.
Die venoarterielle extrakorporale Mem-
branoxygenierung (VA-ECMO) bietet
sowohl Kreislauf- als auch Lungenunter-
stützungund kannbeiKreislaufstillstand
eingesetzt werden (extrakorporale Le-
benserhaltung, ECPR). Es gibt jedoch
keine ausreichende Evidenz, um eine
solche Strategie generell zu empfeh-
len [239]. Ein aktueller systematischer
Review zum Vergleich von ECPR, ma-
nueller Thoraxkompressionen zu ECPR
oder mCPR zeigte aus 7 Studien ein bes-
seres Ergebnis für ECPR beim IHCA für
Erwachsene. Die interne Validität der
aus Beobachtungsstudien generierten
Daten ist allerdings stark eingeschränkt
[273]. Andere, kleinere Fallserien haben
über die erfolgreiche Anwendung von
ECPRbei refraktäremKreislaufstillstand
im Krankenhaus aufgrund eines aku-
ten Myokardinfarkts [450] oder einer
komplizierten PCI oder TAVR berichtet
[451]. Soll eine ECPR zum Einsatz kom-
men, soll dies frühzeitig und bereits vor
vollständiger Ausschöpfung der konven-
tionellen Maßnahmen initiiert werden
[440, 452]. Eine kurze Low-flow-Zeit
unter CPR ist ein Schlüsselfaktor für
den Erfolg des Verfahrens [453]. Bis zur
Verfügbarkeit einer besseren Evidenz
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auf Basis randomisierter Studien sollen
die Entscheidungen zur Verwendung
von ECPR oder anderen ventrikulären
Hilfsmitteln an den speziellen Fall, die
Verfügbarkeit und die Kompetenz des
Teams angepasst werden.

Dialyse
Dialysepatienten in Langzeittherapie
sind eine der Gruppen mit dem höchs-
ten Risiko für einen Kreislaufstillstand
außerhalb des Krankenhauses (OHCA)
u. a. indenDialysezentren. EinKreislauf-
stillstand außerhalb des Krankenhauses
tritt bei Dialysepatienten 20-mal häufi-
ger auf als in der Allgemeinbevölkerung
[454]. Kreislaufstillstände in einer Dia-
lyseklinik sind überwiegend beobachtete
Ereignissen und können vor, während
oder nach der Dialysebehandlung auf-
treten. Studien, die den Zeitpunkt des
Kreislaufstillstands im Zusammenhang
mit der Dialyse untersuchen, haben
berichtet, dass 70–80% der Kreislauf-
stillständewährend derDialyse auftraten
[455–457]. Zu den Risikofaktoren für
einenKreislaufstillstand bei Langzeitdia-
lysepatienten gehören Hyperkaliämie,
übermäßige Volumenverschiebungen
während der Dialyse, die zweitägige
Dialysepause, Dialysat mit niedriger Ka-
liumkonzentration, Herzerkrankungen
und Nichteinhaltung der Diät- und Dia-
lyseschemata [458–463]. In den ersten
12h nach Beginn der Dialyse ist das Ri-
siko für einen Kreislaufstillstand erhöht
[458]. Aufgrund des steigenden Kali-
umspiegels und möglicher Flüssigkeits-
retention ist das Ende der zweitägigen
Dialysepause (z.B. Wochenendpause)
der Zeitraum mit dem höchsten Risiko
[458, 460]. Historisch wurde das Ergeb-
nis eines IHCA bei Dialysepatienten als
eher schlecht eingestuft [464]. Dies war
zum Teil in der Reanimationsstrategie
begründet, lag aber auch an der vermu-
tetenAussichtslosigkeit. Frühere Studien
haben bei Dialysepatienten im Vergleich
zur Allgemeinbevölkerung ein geringe-
res Überleben nach IHCA gezeigt [465,
466]. Eine kürzlich durchgeführte Studie
zeigte jedoch eine höhere ROSC-Rate
(69% vs 62%), eine vergleichbare Rate
an Krankenhausentlassungen (23% vs
22%) und eine etwas größere Häufigkeit
eines günstigen neurologischen Status

(17% vs 16%) bei Dialysepatienten
im Vergleich zu Nichtdialysepatienten
[460]. Unzureichende Durchführungen
der Reanimationsmaßnahmen sind so-
wohl für OHCA als auch für IHCA
beschrieben. Mängel fanden sich bei
Einleitung der CPR und der Zeit bis
zur ersten Defibrillation bei Dialyse-
patienten mit schockbaren Rhythmen
[460]. Es gibt darüber hinaus spezielle
Überlegungen bezüglich der Herange-
hensweise an einen Kreislaufstillstand,
der während einer Dialysebehandlung
in einer Dialyseklinik eintritt.

Die Empfehlungen basieren auf ei-
nem Scoping-Review und den kürzlich
aktualisierten Hyperkaliämieleitlinien
der UK Renal Association [116]. Für
den Scoping Review wurden die folgen-
den Datenbanken durchsucht – Pub-
Med (1960–2019), Ovid MEDLINE
(1946–2019), EMBASE (1974–2019),
Science Direct (1995–2019), The Coch-
rane Library (1995–2019),WebofKnow-
ledge (2001–2019). Die Suche umfasste
alle in englischer Sprache veröffentlich-
ten Humanstudien zu Kreislaufstillstand
und Hämodialyse. Die Webseitensuche
umfasste dasNationale Institut für Exzel-
lenz in Gesundheit und Pflege (NICE),
das Scottish Medicines Consortium
(SMC), das Healthcare Improvement
Scotland, die Regulierungsbehörde für
Arzneimittel und Gesundheitsprodukte
(MHRA) und die Europäische Arz-
neimittel-Agentur (EMA). Es konnten
keine randomisierten kontrollierten Stu-
dien gefunden werden. Die Evidenz
für diese Empfehlungen wurde daher
aus Beobachtungsstudien abgeleitet. Die
Hyperkaliämieleitlinie der Renal Associ-
ation UK (2019) nutzte diesen Scoping-
Review und den Expertenkonsens, um
Empfehlungen für die Behandlung eines
Kreislaufstillstands in Dialyseeinrich-
tungen zu entwickeln.

Prävention eines Kreislaufstillstands
bei Dialysepatienten. Hyperkaliämie
und Volumenüberlastung sind häufige
Ursachen für einen Kreislaufstillstand
bei Dialysepatienten. Die Präventions-
maßnahmen beruhen weitgehend auf
Einschränkungen der Ernährung, der
restriktiven Flüssigkeitszufuhr sowie auf
dialysebezogenen Faktoren. Obwohl es

häufig schwierig ist, dreimal wöchentlich
eine Erhaltungsdialyse durchzuführen,
kann eine sorgfältige Durchführung
der Dialyse das Risiko eines Kreislauf-
stillstands verringern [455, 459, S. 218,
467].

Behandlung eines Kreislaufstillstands.
Erste Schritte

Die Wiederbelebung soll nach dem
universellen ALS-Algorithmus begon-
nen werden. Die Bedienung des Dia-
lysegeräts soll durch eine ausgebildete
Dialysekraft erfolgen. Das Dialysegerät
soll gestoppt und das Blutvolumen zu-
sammen mit einem Flüssigkeitsbolus an
den Patienten zurückgegeben werden.
Solange das Dialysegerät nicht defi-
brillationssicher ist, soll es gemäß den
Standards des International Electrotech-
nical Committee (IEC) vom Patienten
getrennt werden. Der Dialysezugang
soll offen gehalten werden, um darüber
Medikamente applizieren zu können.
Modifikationen der kardiopulmonalen
Wiederbelebung
Defibrillation
Häufig werden Dialysekliniken durch
Pflegepersonal geführt. Zur Notfall-
versorgung in Dialyseeinheiten steht
üblicherweise ein automatisierter exter-
ner Defibrillator (AED) zur Verfügung.
Unsicherheit und mangelndes Training
der Mitarbeiter kann sich auf die Defi-
brillation durch Pflegekräfte auswirken
und gegebenenfalls dazu führen, dass ein
Einsatz des AED nicht stattfindet [468].
Wird die Reanimation bereits durch das
Personal der Dialyseeinrichtung begon-
nen, verdreifacht sich die Chance des
Patienten auf Krankenhausentlassung
mit günstigem neurologischem Status.
Dieselbe Studie zeigte auch einen Trend
zu einem verbesserten Überleben nach
vomPflegepersonal initiierter Defibrilla-
tionbeiPatientenmit einemschockbaren
Rhythmus, obwohl der AED durch das
Pflegepersonal nur bei 52,3% der Pati-
enten zum Einsatz kam. Angesichts der
höheren Überlebenschance bei schock-
barem Rhythmus sollen Maßnahmen
ergriffen werden, um Verzögerungen bei
der Defibrillation in Dialyseeinrichtun-
gen zu vermeiden.
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Gefäßzugang
Verwenden Sie den Dialysezugang in le-
bensbedrohlichen Situationen und bei
Kreislaufstillstand.
Potenziell reversible Ursachen
Alle potenziell reversiblen Ursachen
(4 Hs und HITS) gelten für Dialy-
sepatienten. Elektrolytstörungen und
Flüssigkeitsverschiebungen während der
Dialyse sind häufige reversible Ursachen.
Weitere Informationen zur Behandlung
des durch Hyperkaliämie ausgelösten
Kreislaufstillstands finden Sie im Ab-
schnitt Hyperkaliämie in diesemKapitel.
Versorgung nachWiederbelebung
AbhängigvomFlüssigkeitsstatusundden
Laborwerten kann eine Dialyse in der
frühen Phase nach der Reanimation er-
forderlich sein. Der Patient soll in einen
Bereich mit Dialysemöglichkeit (Inten-
sivstation oder Dialyseeinheit) weiter-
verlegt werden.

Zahnheilkunde
MedizinischeNotfälle in einer Zahnarzt-
praxis umfassen eine Vielzahl von Situa-
tionen, ausgehend von durch Angst und
Furcht hervorgerufenen psychosomati-
schen Störungen bis hin zu lebensbe-
drohlichen Situationen. Die häufigsten
medizinischen Notfälle sind vasovaga-
le (Prä-)Synkope,orthostatischeHypoto-
nie, hypertensive Krise, Hyperventilati-
on,Krampfanfälle,mittelschwere allergi-
scheReaktionen,HypoglykämieundAn-
gina pectoris [469, 470]. Lebensbedroh-
liche Notfälle entstehen häufig als Fol-
ge eines Myokardinfarkts, Krampf- oder
Asthmaanfalls. Ein Kreislaufstillstand in
einer Zahnarztpraxis ist ein seltenes Er-
eignis mit einer Inzidenz von 0,002 bis
0,011 Fällen pro Zahnarzt und Jahr [470,
471].

Am 27. März 2020 wurde eine Pub-
Med-Scoping-Überprüfung unter Ver-
wendung der Schlüsselwörter „Zahn-
medizin“ ODER „Zahnchirurgie“ UND
„Kreislaufstillstand oder Kreislaufstill-
stand“ODER„Wiederbelebungoderkar-
diopulmonale Wiederbelebung“ durch-
geführt, die die vergangenen fünf Jahre
überblickt (n= 271). Zu diesem Thema
wurden weder RCT noch systematische
Reviews identifiziert. Daher basieren
die Empfehlungen auf den Erkenntnis-
sen, die bereits in den ERC-Leitlinien

2015 enthalten sind.Die Empfehlung zur
ÄnderungderThoraxkompressionenba-
siert auf einigen Fallberichten, in denen
die Wirksamkeit der Thoraxkompressi-
onen bei einem Patienten beschrieben
wurde, der während der Reanimation
auf einem Zahnarztstuhl belassen wurde
[472, 473]. Simulationsstudien, in denen
die Wirksamkeit der CPR auf einem
Zahnarztstuhl mit CPR auf dem Boden
verglichen wurde, zeigten entweder eine
niedrigere oder eine gleichwertige CPR-
Qualität [474–477]. Eine kürzlich durch-
geführte Simulationsstudie bestätigte die
Wirksamkeit eines Stuhls als Stabilisator
bei verschiedenen Arten von Zahnarzt-
stühlen und bestätigte die Machbarkeit
der ERC-Leitlinien 2015. Der Resusci-
tation Council UK hat im Mai 2020 im
Rahmen der Qualitätsstandards für die
zahnärztliche Grundversorgung einen
Expertenkonsens erzielt (https://www.
resus.org.uk/library/quality-standards-
cpr/quality-standards-acute-care).

Ursachen des Kreislaufstillstands. Ur-
sachen für einen Kreislaufstillstand re-
sultieren in der Regel aus bereits beste-
henden Vorerkrankungen, Komplikati-
onen des Verfahrens oder allergischen
Reaktionen.
Atemwege und Atmung
Zahnärztliche Eingriffe können zu ei-
ner Verlegung der Atemwege aufgrund
der primären Pathologie oder aufgrund
von Komplikationen des Eingriffs füh-
ren (z.B. Blutungen, Sekrete, Schwellung
des Gewebes). Asphyxien sind mit einer
berichteten Inzidenz von 0,07–0,09 Fäl-
len pro Zahnarzt und Jahr selten [470,
471]. Das Hinzufügen von Sedativa ist
in diesen Fällen ein ergänzendes Risi-
ko, obwohl Zahnbehandlungen sowohl
unter örtlicher Betäubung als auch un-
ter Sedierung eine hervorragende Sicher-
heitsbilanz aufweisen [478, 479].
Kreislauf
Obwohl eine lebensbedrohlicheAnaphy-
laxie selten ist, ist sie eine dokumen-
tierte Todesursache bei zahnärztlichen
Eingriffen. Neben einer Chlorhexidin-
Mundspülung können sowohl Lokalan-
ästhetika als auch Latex häufige Auslöser
sein. Eine echte Anaphylaxie tritt nur in
0,004–0,013FällenproZahnarztundJahr
auf,währendKoronarsymptome(Angina

oder Myokardinfarkt) häufiger gemeldet
werden: 0,15–0,18 Fälle pro Jahr [470,
471].

Behandlung eines Kreislaufstillstands.
Der Mund des Patienten soll überprüft
undalle festenMaterialienausderMund-
höhle(z.B.Retraktor,Saugrohr,Tampons
usw.) entferntwerden.DieVerhinderung
einerFremdkörperatemwegsobstruktion
soll vor der Positionierung erfolgen.

Der Zahnarztstuhl soll in eine voll-
ständig horizontale Position gebracht
werden. Ein Hocker kann unter der
Rückenlehne für zusätzliche Stabilität
sorgen [472, 475, 480]. Wenn ein verrin-
gerter venöser Rückfluss oder eine Vaso-
dilatation zur Bewusstlosigkeit geführt
hat (z.B. vasovagale Synkope, orthostati-
scheHypotonie), kann so gegebenenfalls
ein ausreichendes Herzzeitvolumen wie-
derhergestellt werden, ohne dass eine
CPR erforderlich ist.

Wenn die Atmung nach dem Öffnen
der Atemwege nicht normal ist, gehen
Sie von einem Kreislaufstillstand aus, bis
das Gegenteil bewiesen ist. Thoraxkom-
pressionensollensofort gestartetwerden,
wenn der Patient flach auf dem Stuhl
liegt. Es soll in Betracht gezogen werden,
den Patienten auf den Boden zu bewe-
gen, sofern diesmithilfe von ausreichend
Personal (Verhütung von Verletzungen)
möglich ist, der Platz dies zulässt und
die Reanimation dadurch nicht verzö-
gert wird [472, 473]. Wenn der Zugang
zu beiden Seiten der Brust eingeschränkt
ist, soll eine Reanimation über Kopf in
Betracht gezogen werden [481, 482].

Ausrüstung und Ausbildung. Spezifi-
sches Equipment zur Durchführung
einer Reanimation, einschließlich Ab-
saugung, oropharyngealer Atemwegshil-
fen, selbstaufblasende Beatmungsbeutel
mit Gesichtsmasken, Sauerstoff und
Notfallmedikamente, sollen unmittelbar
verfügbar sein. Diese Ausrüstungsliste
soll auf nationaler Ebene standardi-
siert sein (https://www.resus.org.uk/
library/quality-standards-cpr/quality-
standards-acute-care; [483]). Alle Zahn-
arztpraxen, die eine klinische Versor-
gung anbieten, sollen direkten Zugang
zu einem AED haben. Alle Mitarbeiter
müssen in seiner Verwendung geschult
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sein. Der Stellenwert einer frühen Defi-
brillation soll betontwerden, umdieVer-
fügbarkeit von AED in Zahnarztpraxen
zu erhöhen. Derzeit ist die Verfügbarkeit
eines AED noch unbefriedigend und
liegt zwischen 1,7 bis 2,6% in Europa
[469, 484] und bis 11% in den USA
[485].

Medizinische Fachkräfte, die in einer
Zahnarztpraxis arbeiten, sind verpflich-
tet, im Fall eines Kreislaufstillstands eine
kardiopulmonale Reanimation durchzu-
führen, und es ist sicherzustellen, dass
das Personal regelmäßig geschult wird
und die Informationen aktuell gehal-
ten werden (https://www.resus.org.uk/
library/quality-standards-cpr/quality-
standards-acute-care). Alle Zahnärzte
sollen eine jährliche praktische Ausbil-
dung in der Erkennung undBewältigung
vonmedizinischenNotfällen einschließ-
lich der Durchführung einer Reanima-
tion absolvieren (https://www.resus.
org.uk/library/quality-standards-cpr/
quality-standards-acute-care; [486]). Es
besteht die öffentliche Erwartung, dass
Zahnärzte und alle anderen Angestellten
in Zahnarztpraxen in der Behandlung
von Kreislaufstillständen kompetent
sind. Allerdings verfügen nur 0,2–0,3%
der Zahnärzte über eine echte Erfahrung
mit medizinischen Notfällen [469, 470,
487]. Hinzu kommt, dass die Reani-
mationsschulungen inhaltlich erheblich
zwischen den Ländern variieren [470,
471, 487, 488]. Die Aufrechterhaltung
des Wissens und der Kompetenz zur Be-
wältigung medizinischer Notfälle muss
ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung
der Zahnärzte sein.

Spezielle Situationen

Kreislaufstillstand während eines
Flugs
Nach Prognosen, die vor der COVID-
Pandemie erstellt wurden, wird die Zahl
der Flugreisenden bis zum Jahr 2040
auf 9Mrd. Menschen ansteigen [489].
Obwohl Flugreisen im Allgemeinen sehr
sicher sind, erhöht sich stetig die Wahr-
scheinlichkeit von Notfällen während
einer Flugreise. Bedingt wird dies u. a.
durch den demographischen Wandel,
die Anzahl der Passagiere mit vorbeste-
henden medizinischen Erkrankungen,

die Zahl der Passagiere an Bord größe-
rer Flugzeuge sowie die Zahl der Flüge
über sehr lange Distanzen [490]. Bei
1 von 14.000 und bzw. 1 von 50.000
Passagieren treten während eines Flugs
akute medizinische Probleme bzw. Not-
fälle auf, wobei Kreislaufstillstände 0,3%
aller Fälle ausmachen [491–493].

Frühe Erkennung und sofortiger Hil-
feruf, umgehende Defibrillation, hoch-
wertige Thoraxkompressionen mit mi-
nimalen Unterbrechungen sowie die Be-
handlung der reversiblen Ursachen sind
die wichtigsten Maßnahmen. Insbeson-
dere in der abgelegenen Umgebung ei-
nes Flugzeugs erfordert die Behandlung
des Kreislaufstillstands gewisse Anpas-
sungen, Modifikationen und Ergänzung,
umdasbestmöglicheErgebnis fürdiePa-
tienten zu erreichen.

Die Empfehlungen basieren auf einer
Behandlungsrichtlinie der Deutschen
Gesellschaft für Luft- und Raumfahrt-
medizin (DGLRM), einem Scoping-
Review sowie einem Expertenkonsens
innerhalb der Autorengruppe [494].

Anpassungen der ALS-Maßnahmen.
Herzdruckmassage

DieWiederbelebungsmaßnahmen ei-
nes Ersthelfers erhöhen die Überlebens-
raten erheblich und sollen so schnell wie
möglich eingeleitet werden. Wenn ein
Kreislaufstillstand erkannt wird, soll das
Kabinenpersonal umgehendmit der kar-
diopulmonalen Reanimation beginnen
und sofort professionelle medizinische
Hilfe hinzuziehen. Der einfachste und
effektivste Weg ist eine Lautsprecher-
durchsage an Bord. Im Idealfall werden
die Thoraxkompressionen gemäß der
Reanimationsleitlinien von mindestens
zwei Personen durchgeführt. Optimaler-
weise soll sich der Helfer zwischen die
Sitzreihen knien, um eine effektive Tho-
raxkompressiondurchführenzukönnen.
Ein zweiter Helfer kann im Gang sitzen
bzw. knien, um die Beatmung durch-
zuführen oder den AED anzubringen
[495]. In Situationen, in denen es nicht
möglich ist, eine Reanimation von einer
seitlichen Position aus durchzuführen,
kann eine Überkopfreanimation (OTH)
als geeignete Alternative angesehen wer-
den [482].

Defibrillation
Jedes kommerzielle Passagierflugzeug
soll mit einem AED ausgestattet sein.
Ein AED und ein Erste-Hilfe-Kasten
sollen sofort vom Kabinenpersonal an-
gefordert werden, da die Zeit bis zur
ersten Defibrillation einer der wich-
tigsten Überlebensfaktoren bei einem
Kreislaufstillstand ist [495].
Atemwegsmanagement
Abhängig von den Platzverhältnissen im
Flugzeug kann die Verwendung einer
SGA für das Atemwegsmanagement bei
Reanimationen während einer Flugrei-
se anderen Maßnahmen überlegen sein
[496]. Die Verwendung einer Kapnome-
trie kann bei einem Kreislaufstillstand
während des Flugs hilfreich sein. Ein
(einfaches) qualitatives Kapnometer soll
verfügbar sein [496].

Ausstattung. Der Standort der Notfall-
ausrüstung soll deutlich ausgeschildert
sein. Auf der Sicherheitshinweiskarte in
der Sitztasche sollen kurze Informatio-
nen zum Verhalten im Fall eines Kreis-
laufstillstands an Bord aufgedruckt sein.
Ein standardisiertes medizinisches Do-
kumentationsformular muss verfügbar
sein. Die Infrastruktur vor Ort sowie der
schnelle Zugang zu Notfallausrüstung
können die Zeit bis zur Einleitung an-
gemessener Therapieversuche erheblich
verkürzen und die Zeit ohne Perfusion
desHerzens reduzieren („no flow time“).
Da alle Passagiere und Besatzungsmit-
glieder an Bord potenzielle Helfer sind,
sollen alle wissen, an wen sie sich im
Fall eines Kreislaufstillstands wenden
können. Neben einigen allgemeinen
Informationen in der Sicherheitshin-
weiskarte in der Sitztasche soll der
Standort der Notfallausrüstung in der
Sicherheitseinweisung vor dem Flug er-
wähntwerden 497.DasKabinenpersonal
muss in Wiederbelebungsmaßnahmen
inklusive AED-Defibrillation geschult
sein und soll darin alle 6 Monate neu
trainiert werden [496].

Routenänderung während des Flugs
und Postreanimationsbehandlung. Ei-
ne notfallmäßige Änderung der Flug-
route kann notwendig sein, wenn das
Flugzeug vor Eintreten eines ROSC Lan-
desgrenzen verlassen würde oder die
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Reanimation über offenem Gewässer
fortgesetzt werden müsste. Außerdem
kann bei direkter Nähe zu einem Flug-
hafen eine frühzeitige Routenänderung
vorteilhaft sein. Es gibt jedoch Gründe
auf eine Routenänderung zu verzichten,
solange noch kein ROSC erreicht wur-
de. Bei einem Patienten, bei dem sich
ein nichtdefibrillierbarer EKG-Rhyth-
mus zeigt, deuten die verfügbaren Daten
darauf hin, dass die für die Routenände-
rung erforderliche Zeit möglicherweise
vergeblich ist. Eine Änderung der Flug-
route birgt darüber hinaus zusätzliche
Risiken: Eine Notlandung, die mögliche
Notwendigkeit Treibstoff abzulassen, die
Landung mit einem zu schweren Flug-
zeug, geänderte Flugmuster, die Landung
bei schlechtemWetter, hohe Kosten und
die Landung unter ungewohnten Be-
dingungen erhöhen das Betriebsrisiko.
Wenn eine Person während des Flugs
verstirbt oder die Wiederbelebung ein-
gestellt wurde, wird eine Änderung der
Flugroute nicht empfohlen [496, 498].
Wenn telemedizinische Unterstützung
verfügbar ist, soll diese genutzt werden,
um Therapieempfehlungen zu erfragen
und den weiteren Verlauf zu besprechen.

Rettungshubschrauber (RTH) und
Flugambulanzen
Flugambulanzen betreiben entweder
Hubschrauber oder Flugzeuge, die rou-
tinemäßig kritisch kranke oder verletzte
Patienten direkt zu Spezialzentren trans-
portieren. Sie führen darüber hinaus
Sekundärverlegungen zwischen Kran-
kenhäusern durch. Ein Kreislaufstill-
stand kann während des Flugs sowohl
bei Patienten auftreten, die von einer
Unfallstelle abtransportiert werden (Pri-
märeinsatz), als auch bei schwerkranken
Patienten, die zwischen verschiedenen
Krankenhäusern verlegt werden (Se-
kundäreinsatz; [499, 500]). Der Umfang,
der an Bord verfügbaren Behandlung
variiert und hängt von medizinischen,
technischen und persönlichen Fakto-
ren ab, z.B. den Kompetenzen und der
Zusammensetzung der Besatzung, der
KabinengrößeundderAusrüstung. Idea-
lerweise sollen alleMaßnahmen vor dem
Flug durchgeführt werden, um zu ver-
meiden, dass ungeplante Behandlungen

während des Flugs notwendig werden
[495].

Dieser Abschnitt basiert auf einer
Evidenzaktualisierung zum Kreislauf-
stillstand inRettungshubschraubernund
Luftambulanzen, die in neuesten (ran-
domisierten) klinischen Studien oder
systematischen Überprüfungen erstellt
wurde und sich auf Scoping-Reviews
konzentriert, die sich mit folgenden
Fragen befassen:
4 Allgemeine Empfehlungen für Kreis-

laufstillstände in Rettungshubschrau-
bern und Luftambulanzen (30 Titel
gescreent, 28 Zusammenfassun-
gen gescreent, 7 Veröffentlichungen
ausgewählt).

4 Methode der Thoraxkompressionen
bei Kreislaufstillstand in Rettungs-
hubschraubern und Luftambulanzen
(28 Titel gescreent, 17 Zusammenfas-
sungen gescreent, 4 Veröffentlichun-
gen ausgewählt).

4 Atemwegsmanagement bei Kreislauf-
stillständen in Rettungshubschrau-
bern und Luftambulanzen (28 Titel
gescreent, 20 Zusammenfassun-
gen gescreent, 7 Veröffentlichungen
ausgewählt).

Begutachtung vor dem Flug. Stellen Sie
beiderVorbereitungdesTransports eines
schwerkranken oder verletzten Patienten
sicher, dass alle erforderlichen Geräte
funktionsfähig und leicht zugänglich so-
wie alle erforderlichenMedikamenteund
technischen Geräte während des Flugs,
innerhalb einer Armlänge erreichbar
sind. Es soll ein standardisiertes Do-
kumentationsformular zur Verfügung
stehen, um den medizinischen Zustand
des Patienten vor dem Flug überprü-
fen zu können [496]. Berücksichtigen
Sie die Flugtauglichkeit des Patienten.
Langstreckenflüge mit einer Flugdauer
von 12 bis 14h können bei gefährdeten
Passagieren eine stärkere Beeinträchti-
gung verursachen. Die Flughöhen von
Rettungshubschraubern oder Flugzeu-
gen können zwischen 100 und 13.000m
(300–41.000ft) über dem Meeresspiegel
variieren. Der Passagierkabinendruck
entspricht maximal einer Flughöhe von
etwa 2500m (8000ft; [501]). Der arteri-
elle Sauerstoffpartialdruck (PaO2) kann
von 95mmHg auf bis zu 60mmHg in

der niedrigsten Stufe des Kabinendrucks
abfallen [502].

Aufgrund des hohen Stresslevels
(Lärm, Bewegung usw.) und der ver-
änderten Umgebung wird der aktuelle
Gesundheitszustand des Patienten wie
folgt bewertet:
4 Kürzlich durchgeführte Operation

einer großen Körperhöhle
4 Kürzlich aufgetretener oder aktueller

Pneumothorax
4 Schlaganfall
4 Akute psychotische Geisteskrankheit
4 Neugeborene oder zu früh geborene

Säuglinge
4 Akuter Myokardinfarkt oder instabile

Angina pectoris
4 Kürzlich durchgeführte kardiologi-

sche Operation

Diagnose. Normalerweise werden Pati-
enten, die mit Rettungshubschraubern
oder einem Flugzeug transportiert wer-
den, engmaschig überwacht, sodass eine
Asystolie oder schockbare Rhythmen
(VF/pVT) sofort identifiziert werden
können. Durch den großen Geräuschpe-
gel undderFlughelmekönnen jedochdie
akustischenAlarmegegebenenfallsüber-
hört werden. Das Erkennen einer PEA
kann daher eine Herausforderung dar-
stellen, insbesondere bei Patienten unter
Sedierung oder Vollnarkose. Bewusstlo-
sigkeit, Änderungen des EKG oder der
Verlust des Pulsoxymetersignals sollen
eine Atmungs-/Puls- und Patientenkon-
trolle auslösen. Ein plötzlicher Abfall
des EtCO2 bei beatmeten Patienten so-
wie das Fehlen einer wellenförmigen
Ableitung bei spontanatmenden Per-
sonen mit EtCO2-Überwachung sind
herausragende Indikatoren für einen
Kreislaufstillstand.

Anpassungen der ALS-Maßnahmen.
Sobald ein Kreislaufstillstand erkannt
wurde, soll die Kommunikation des
Patientenzustands innerhalb des me-
dizinischen Teams und des Flugteams
umgehend erfolgen. In Situationen, in
denen es nicht möglich ist, eine Stan-
dardreanimation gemäß den Wiederbe-
lebungsleitlinien durchzuführen, kann
eine Überkopfwiederbelebung als ge-
eignete Alternative in Betracht gezogen
werden [482]. Abhängig von der Ka-
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binengröße sind Thoraxkompressionen
in einem Hubschrauber möglicherweise
nicht durchführbar. Erwägen Sie bereits
vor Flugantritt ein mechanisches CPR-
Gerät amPatienten anzubringen, falls die
Gefahr eines Kreislaufstillstands besteht
[503].

Im Fall eines Kreislaufstillstandswäh-
rend des Flugs soll eine sofortige Lan-
dung in Betracht gezogen werden, um
eine qualitativ hochwertige Wiederbele-
bung einleiten zu können. Die Verwen-
dung einer SGA soll dann in Betracht
gezogen werden, wenn der Patient zuvor
nicht beatmet wurde [496, 504, 505]. Er-
wägen Sie für VT/VF während des Flugs
drei eskalierende Defibrillationen [506].

Kreuzfahrtschiff
Der Reanimationserfolg nach einem
Kreislaufstillstand auf Kreuzfahrtschif-
fen ist im Vergleich zur Situation der
Gesamtbevölkerung schlechter, da der
Zugang zumedizinischen Einrichtungen
komplizierter ist und sich die Zeit einer
Verlegung ins Krankenhaus verlängern
kann. Darüber hinaus sind einige Um-
gebungen in Übersee rauer als städtische
Überseegebiete (z.B. kalt, windig, nass,
Eis und Schnee; [507]). Abgelegene und
isolierte Umgebungen (z.B. Polarregio-
nen) bieten keine Möglichkeit, schnell
zum nächsten Hafen zurückzukehren.
Daher wird die autonome Behandlung
eines Patienten mit Kreislaufstillstand
erforderlich sein [508].

Dieser Abschnitt basiert auf einer
Evidenzaktualisierung zum Kreislauf-
stillstand auf Kreuzfahrtschiffen, die in
jüngsten (randomisierten) klinischen
Studien oder systematischen Überprü-
fungen erstellt wurde und sich auf Sco-
ping-Überprüfungen konzentrieren, die
sich mit folgenden Fragen befassen:
4 Allgemeine Empfehlungen für die

Behandlung von Kreislaufstillständen
auf Kreuzfahrtschiffen (16 Titel
gescreent, 8 Zusammenfassungen
gescreent, 6 Veröffentlichungen
ausgewählt).

4 Empfehlungen für die Nachsorge
von Kreislaufstillständen auf Kreuz-
fahrtschiffen (5 Titel gescreent,
5 Zusammenfassungen gescreent,
2 Veröffentlichungen ausgewählt).

Kreislaufstillstand auf einem Kreuz-
fahrtschiff. Wenn auf einem Kreuz-
fahrtschiff einKreislaufstillstand erkannt
wird, sollen sofort alle medizinischen
Ressourcen eingesetzt werden. Ein me-
dizinisches Notfallteam soll rund um
die Uhr 24/7 verfügbar sein. Alle für
ALS erforderlichen Hilfsmittel und Ge-
räte sollen an Bord verfügbar und leicht
zugänglich sein. Ein AED soll an Bord
sein und sofort angefordert werden, da
die Zeit bis zur ersten Defibrillation
einer der wichtigsten Faktoren für das
Überlebens eines Kreislaufstillstands ist
[509]. Bei einer zu geringen Anzahl
von Angehörigen der Gesundheitsbe-
rufe innerhalb der Besatzung soll eine
Lautsprecherdurchsage an Bord erfol-
gen, um weitere medizinische Hilfe
hinzuzuziehen [510]. Abhängig von den
verfügbaren Ressourcen soll die Tele-
medizin so früh wie möglich eingesetzt
werden [511]. Ein qualifizierter medi-
zinischer Lufttransport ist eine Option,
um lange Strecken zu medizinischen
Einrichtungen zu überwinden.

Kreislaufstillstand während des
Sports
Die Inzidenz des plötzlichen Herztods
(SCD) im Zusammenhang mit Sport
oder körperlicher Betätigung beträgt
in der Allgemeinbevölkerung 0,46 pro
100.000 Personenjahre [512]. Es gibt eine
große Bandbreite in der Inzidenz des
plötzlichen Herztods bei Personen unter
35 Jahren (1,0–6,4 Fälle pro 100.000 Teil-
nehmerjahre; [513]). Abhängig von den
Studienparametern ist die Inzidenz für
Herzrhythmusstörungen bei den Perso-
nen signifikant erhöht, die kürzlich Sport
getrieben haben oder sich gerade aktiv
betätigen [514]. In einer kürzlich durch-
geführten Studie mit 18,5Mio. Perso-
nenjahren betrug die Inzidenz von SCA
mit sportbedingtem Kreislaufstillstand
0,76 Fälle pro 100.000 Athletenjahre
[515]. Dieselben Autoren berichteten
über die höchste Inzidenz bei Läufern
und Fußballspielern, bei Athleten im
Wettkampf sowie für Lauf- und Fitness-
übungen außerhalb des Wettkampfs. Es
existieren viele Berichte für ein erhöhtes
Risiko bei anstrengenden Sportarten,
wie Schlägersportarten [516], Skifah-
ren [517], Marathon [518], Triathlon

[519] und hochintensiven Sportarten,
wie Basketball [520].

Es ist wichtig zu berücksichtigen, dass
das absolute Risiko, während körperli-
cher Betätigung einen kardiologischen
Notfall oder gar einen plötzlichen Herz-
tod zu erleiden, äußerst gering ist [521].
Es wird geschätzt, dass das absolute Ri-
siko eines männlichen Athleten, wäh-
rend intensiver Trainingseinheiten einen
plötzlichen Herztod zu erleiden, bei 1 zu
1,51Mio. liegt [522]. In bevölkerungsbe-
zogenen Studien wird die Inzidenz des
plötzlichen Herztods in Frankreich mit
0,46 pro 100.000 Personenjahre angege-
ben[523]und0,31pro100.000Personen-
jahre in Japan [524]. In einer niederlän-
dischen Studie mit einer beschriebenen
Inzidenz von 2,1 pro 100.000 Personen-
jahrewardasÜberlebennachSport- bzw.
bewegungsbedingtenVorfällenhöher,als
nach nicht sportbedingten Zwischenfäl-
len (42,1% gegenüber 17,2%; [525]). In
den USA wurde geschätzt, dass in jün-
geren Altersgruppen ein etwa 4,5-fach
höheres Risiko für plötzlichen Kreislauf-
stillstand (SCA) oder plötzlichen Herz-
tod bei konkurrierenden Athleten – im
Vergleich zu Freizeitsportlern ähnlichen
Alters besteht [512].

Die Empfehlungen in diesem Ab-
schnitt basieren auf einer Literaturüber-
sicht für eine Evidenzaktualisierung, ein-
schließlich einer kürzlich veröffentlich-
ten wissenschaftlichen Stellungnahme
der AHA [521], sowie einer Recherche
zu bestimmten Themen und Experten-
meinungen von Sportmedizinern und
prähospitalen Notfallmedizinern.

Management. SCA während des Sports
oder Bewegung erfordert eine schnelle
Erkennung und wirksame Behandlung,
wenn der Betroffene überleben soll. Be-
richte über ein verbessertes Überleben
bei Fällen mit plötzlichen Kreislaufstill-
ständen werden mehrheitlich darauf zu-
rückgeführt, dass es sich um beobach-
tete Ereignisse handelte, eine sofortige
Wiederbelebung stattgefunden hat sowie
AED unmittelbar verfügbar waren. In
solchenFällenkommtes zu einerVerbes-
serung der Überlebensraten von 8,0% in
derAllgemeinbevölkerung auf 22,8% bei
sportbezogenen Ereignissen [512] und
sogar 71% in US-Hochschulen [526]. Es
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Tab. 8 Prävention des Kreislaufstillstands beim Ertrinken

Thema Vorhandene Evidenz Wichtigste Ergebnisse

Sauer-
stoffgabe

Es wurden keine Studien
identifiziert, die sich direkt
mit dieser Frage befassten.
4 Beobachtungsstudien
befassen sich indirekt mit
dieser Frage

Unzureichende Evidenz für den präklinischen Einsatz der Sauerstofftherapie nach Ertrinken. Erwägen
Sie pragmatisch, den hypoxischen Patienten vor der Ankunft im Krankenhaus mit Sauerstoff und hohem
Durchfluss zu behandeln, wenn eine direkte Messung der arteriellen Sauerstoffversorgung durchgeführt
werden kann, um eine kontrollierte Sauerstofftherapie zu ermöglichen. Weitere Untersuchungen zur
Ermittlung des optimalenWegs einer Krankenhausaufnahme und zur Optimierung der Überwachung vor
dem Krankenhausaufenthalt sind erforderlich

Atemwegs-
management

Es wurden keine Studien
identifiziert, die sich direkt
mit dieser Frage befassten.
Indirekte Evidenz aus 15 Be-
obachtungsstudien

Die überprüften Studien zeigen, dass die Intubation eine praktikable Intervention nach einem Tauch-
unfall ist. Der Zusammenhang zwischen Intubation und schlechten Behandlungsergebnissenwird mit
ziemlicher Sicherheit durch die Notwendigkeit einer Intubation beeinträchtigt, die auf ein schwereres
Ertrinken beschränkt ist.
In Ermangelung von Daten, die eine alternative Strategie unterstützen, ist die Annahme der Empfehlun-
gen der ALS Task Force für das Atemwegsmanagement angemessen [2]

Beatmungs-
strategien

4 Beobachtungsstudien NIV scheint als Behandlung für mittelschweres bis schweres Lungenversagen durch Ertrinkenmachbar zu
sein. Die veröffentlichten Erfahrungen betreffen hauptsächlich Patientenmit höherem GCS-Punktwert,
die hämodynamisch stabil sind. Die Patienten scheinen innerhalb von 12 bis 24h zu reagieren. Die In-
dikationen für den optimalen Zeitpunkt für den Übergang zur invasiven Beatmung, wenn die NIV nicht
erfolgreich ist, erfordern weitere Untersuchungen.
Da keine direkten Beweise für eine bestimmte invasive Beatmungsstrategiebeim Ertrinken vorliegen,
befürwortet die Autorengruppe die Annahme evidenzbasierter Strategien zur Behandlung des akuten
Atemnotsyndroms [537]

ECMO 13 Beobachtungsstudien Die für ein schweres Atemversagen festgestelltenHinweise stimmenmit den Leitlinien überein, die die
Verwendung von ECMO bei ausgewähltenPatientenmit schwerem ARDS nahelegen (schwache Empfeh-
lung, sehr geringe Evidenzsicherheit; [537])

wurdeberichtet,dassbeiMarathonläufen
50%derKreislaufstillständewährendder
letzten Meile auftraten. Die beste Über-
lebenswahrscheinlichkeit lässt sich hier
durch frühe Wiederbelebungsmaßnah-
men und die Verwendung eines AED
erreichen [521].

Es gibt starke Belege für die Planung,
EinhaltungundEinführungvon standar-
disierten Wiederbelebungsverfahren bei
Sportveranstaltungen, die grundlegende
BLS-Maßnahmen inklusiveVerwendung
eines AED umfassen sollen.

Vorbeugung. In der Vergangenheit war
das Herz-Screening die empfohlene
Strategie zur Prävention von Herzer-
eignissen im Sport. Es bestehen jedoch
weiterhin Unterschiede zwischen der
Europäischen Gesellschaft für Kardio-
logie, welche die Verwendung eines 12-
Kanal-EKG als Screening-Tool für alle
jungen Sportler [527] empfiehlt, und der
AHA/American College of Cardiology,
die nicht genügend Beweise fanden, um
dieses Screening-Tool zu unterstützen
[528]. Derzeit empfehlen das Interna-
tionale Olympische Komitee und viele
internationale Sportverbände ein Herz-
Screening für Sportler [529].

Ältere Sportler bzw. Trainierende
sollen regelmäßig durch eine medizi-

nische Untersuchung ihre bekannten
Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- oder Nie-
renerkrankungen, das Vorhandensein
von Anzeichen oder Symptomen, wel-
che auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
hinweisen, sowie die gewünschte oder
erwartete Trainingsintensität beurteilen
lassen [530].

Commotio cordis. Während die meisten
kardiologischen Notfälle im Sport nicht
mit Körperkontakt oder Trauma verbun-
den sind, ist Commotio cordis hiervon
die Ausnahme. Commotio cordis, die
Störung des Herzrhythmus durch einen
Schlag auf den Brustkorb, hat eine ange-
gebene Inzidenz von 3% [531]. Das auf
den Brustkorb auftreffende Objekt muss
dabei innerhalb eines 20-Millisekunden-
FenstersnachderAufwärtsbewegungder
T-Welle den Bereich vor dem Herzen
treffen [532]. Die Gesamtüberlebensrate
einer Commotio cordis soll sich in den
vergangenen Jahren auf bis zu 58% ver-
bessert haben [533]. Dies wurde auf die
schnelle Erkennung des Kollapses sowie
die frühen lebensrettenden Maßnahmen
und die Verfügbarkeit von AED zurück-
geführt, was zu einer sofortigen Defibril-
lation führte.

Ertrinken
Ertrinken ist die dritthäufigste Todes-
ursache in der Kategorie der durch un-
beabsichtigte Verletzungen ausgelösten
Todesfälle weltweit und umfasst jähr-
lich über 360.000 Todesfälle (https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/drowning). Die Versorgung eines
Ertrinkungsopfers in ressourcenstarken
Ländern erfordert oft einen behörden-
übergreifenden Ansatz, bei demmehrere
Organisationen unabhängig voneinan-
der für verschiedene Phasen der Versor-
gung des Patienten verantwortlich sind.
Beginnend mit der anfänglichen Was-
serrettung, über dieWiederbelebung vor
Ort und die Verlegung ins Krankenhaus
bis hin zur stationären und rehabilita-
tiven Versorgung. Der Versuch, einen
untergetauchten Patienten zu retten, hat
erhebliche Auswirkungen auf die Res-
sourcen und kann letztlich die Retter
selbst gefährden.Diewichtigste Folge des
Ertrinkens ist eine Hypoxie, die durch
eine Beeinträchtigung der Atmung in-
folge der Aspiration von Flüssigkeit in
die Lunge verursacht wird. Wenn dies
schwerwiegend ist oder länger dauert,
kann dies zu einem Kreislaufstillstand
führen. Ein frühzeitiges wirksames Ein-
greifen ist entscheidend, um das Über-
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ERC Leitlinien

Tab. 9 Management des Kreislaufstillstands beimErtrinken
Thema Vorhandene Evidenz Wichtigste Ergebnisse

Wiederbe-
lebung im
Wasser

1 Beobachtungsstudie
und 4 Manikinstudien

Eine Wiederbelebung imWasser durch hochqualifizierte Rettungsteamsmit Wasserrettungsausrüstung ist
möglich. Wenn geschulte und fähige Rettungsteams verfügbar sind, leiten Sie eine Reanimation imWasser für
den bewusstlosen und nicht atmenden Patienten ein, indem Sie bis zu 1min Beatmungen (~10 Beatmungen)
durchführen, bevor Sie versuchen, an Land zu gehen. Wenn die Atmung nicht wiederhergestellt ist, soll der
Patient ohne weitere Beatmungsversuchewährend der Wasserrettung an Land/Boot geschleppt werden.
Außerhalb des Umfelds eines hochqualifizierten Rettungsteams, das mit der Reanimation imWasser vertraut
ist, muss der Patient vor Beginn der Reanimation direkt an Land/Boot gebracht werden. Ein einzelner Retter,
der in der Reanimation imWasser gut ausgebildet ist, soll den Patienten bei fehlender Rettungsausrüstung
auch direkt ans Ufer bringen

CPR auf ei-
nem Boot

2 Beobachtungsstudi-
en und 4 Manikinstu-
dien

Eine Wiederbelebung in einem Boot scheint machbar. Diejenigen, die eine Wiederbelebung durchführen,
sollen sich auf eine qualitativ hochwertige CPR konzentrieren und auf die Entwicklung von Müdigkeit achten
und einen regelmäßigenWechsel der Helfer in Betracht ziehen

Reanima-
tion durch
Bystander

18 Beobachtungsstu-
dien

Bystander-CPR beim Ertrinken ist machbar und scheint effektiv zu sein. Die offensichtliche Überlegenheit der
konventionellen CPR, zu der auch die Beatmung gehört, ist biologisch plausibel, da der Zusammenhang zwi-
schen Kreislaufstillstand und Ertrinken hauptsächlich auf Hypoxie zurückzuführen ist. Die Ergebnisse dieser
Überprüfung stimmenmit dem ILCOR CoSTR überein, die empfehlen, bei allen Patientenmit Kreislaufstillstand
Thoraxkompressionen vorzunehmen. Das ILCOR schlägt vor, dass diejenigen, die geschult, in der Lage und be-
reit sind, Beatmungen sowie Thoraxkompressionen durchzuführen, dies für alle erwachsenen Patientenmit
Kreislaufstillstand tun [3]

AED verwen-
den

Es wurden keine Stu-
dien identifiziert, die
sich direkt mit dieser
Frage befassten.
Indirekte Evidenz aus
15 Beobachtungsstu-
dien

Die Verwendung eines AED beim Kreislaufstillstand aufgrund von Ertrinken erscheint machbar und sicher. Die
Wahrscheinlichkeit eines schockbaren Rhythmus ist geringer als bei einer primär kardialen Ursache. Vor diesem
Hintergrund soll entsprechend der Autorengruppe die Einleitung von Beatmungen und Thoraxkompressio-
nen priorisiert werden. Dies steht im Einklangmit der ILCOR-Behandlungsempfehlung, die eine kurze CPR-
Zeit empfiehlt, während der Defibrillator für die Analyse vorbereitet wird. Dies ist wahrscheinlich besonders
wichtig, wenn der Kreislaufstillstand durch Ertrinken verursacht wurde [3]

Atemwegs-
management

Es wurden keine Stu-
dien identifiziert, die
sich direkt mit dieser
Frage befassten.
Indirekte Evidenz aus
15 Beobachtungsstu-
dien

In Ermangelung von Daten, die eine alternative Strategie unterstützen, ist die Annahme der Empfehlungen der
ALS Task Force für das Atemwegsmanagement angemessen [2].
Beginnen Sie mit grundlegenden Atemwegstechnikenund gehen Sie entsprechend den Fähigkeiten des Ret-
ters schrittweise vor, bis eine effektive Beatmung erreicht ist.
Wenn eine Atemwegssicherung erforderlich ist, sollen nur Retter die endotracheale Intubation durchführen,
die hierin eine hohe Erfolgsrate besitzen

ECPR 13 Beobachtungsstu-
dien

Eine extrakorporale Oxygenierung zur Behandlung eines Kreislaufstillstands oder schweren Lungenversa-
gens durch Ertrinken ist möglich. Die identifiziertenBeweise stützen die Empfehlung der ILCOR-Behandlung,
wonach die „extrakorporale kardiopulmonaleWiederbelebung (ECPR) als Rettungstherapie für ausgewählte
Patientenmit Kreislaufstillstand angesehenwerden kann, wenn die konventionelle kardiopulmonaleWieder-
belebung in Umgebungen fehlschlägt, in denen dies umgesetzt werden kann (schwache Empfehlung, sehr
niedrige Beweissicherheit)“

leben zu verbessern und die Morbidität
zu verringern.

Die Empfehlungen in diesem Ab-
schnitt folgen der aktualisierten syste-
matischen ILCOR-Überprüfung 2020
und der ILCOR-Scoping-Überprüfung
[3, 14].

Anfängliche Rettung. In der aktuali-
sierten systematischen Überprüfung des
ILCOR 2020 wurde der Einfluss wich-
tiger Prognosefaktoren auf die Wahr-
scheinlichkeit untersucht, wie Such- und
RettungsaktionenzugünstigenErgebnis-
sen führen. Die Überprüfung ergab mit
mittlerer Verlässlichkeit, dass die Dauer
des Untertauchens der stärkste Einfluss-
faktor auf den Reanimationserfolg ist

und empfahl, dies bei Entscheidungen
für das Management von Such- und Ret-
tungsressourcenzuberücksichtigen [14].
Die CoSTR riet davon ab, Alter, Reakti-
onszeit des Rettungsdiensts, Wassertyp
(Süß- oder Salzwasser), Wassertempe-
ratur und Aussagen von Beobachtern
bei prognostischen Entscheidungen zu
verwenden (sehr geringe Sicherheit).
Die Rückmeldungen während der öf-
fentlichenKonsultation zu den Leitlinien
zeigten, dass Drohnen möglicherweise
eine wichtige Rolle bei der Verkürzung
der Tauchdauer oder bei der Bereitstel-
lung von Schwimmhilfen spielen können
[534–536].

Prävention von Kreislaufstillständen.
Erkenntnisse aus einer Scoping-Über-
prüfung ergaben nur eine begrenzte
Evidenz aus Beobachtungsstudien und
Studien mit Patientensimulatoren, um
sie zur Behandlung von Ertrinkenden zu
verwenden [3]. Eine Zusammenfassung
der wichtigsten Ergebnisse der Über-
prüfung ist in . Tab. 8 dargestellt. Die
ERC-Empfehlungen für die Behand-
lung Ertrinkender basieren daher auf
Expertenmeinung der Autorengruppe,
basierendaufBeweisenausdemScoping-
Review.

Kreislaufstillstand. Ähnlich wie im Ab-
schnitt zur Verhinderung des Kreislauf-
stillstands wurden bei der Überprüfung
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des Anwendungsbereichs nur begrenzte
Hinweise zur Informationüberdie Leitli-
nien fürdiePraxis ermittelt [3].Diewich-
tigstenErgebnisse sind in. Tab. 9 zusam-
mengefasst. Die ERC-Empfehlungen für
die Behandlung des Kreislaufstillstands
im Zusammenhang mit Ertrinken basie-
ren daher auf dem Konsens der Exper-
tenausderAutorengruppeunterBerück-
sichtigung der Evidenz aus der Scoping-
Überprüfung. Angesichts der Tatsache,
dass die Dauer des Untertauchens und
die Dauer des Kreislaufstillstands wich-
tige prognostische Indikatoren darstel-
len, wird die Einleitung einer Wiederbe-
lebung, sobald dies sicher und praktisch
ist, von der Autorengruppe nachdrück-
lich unterstützt.

Massenanfälle von Verletzten/
Erkrankten
Massenunfälle (MCI), die durch eine
höheren Bedarf an medizinischer Ver-
sorgung als an verfügbaren Ressourcen
gekennzeichnet sind, sind seltene Er-
eignisse. Unter den 19,8Mio. jährlichen
EMS-Aktivierungen in den USA hatten
nur 0,3% einen MCI-Dispatch-Code,
von denen weniger als die Hälfte vor
Ort bestätigt wurden [538]. Der MCI
kann durch verschiedene chemische,
biologische, radiologische oder nuklea-
re (CBRN) Ereignisse verursacht wer-
den, aber auch traumatische Ereignisse
(z.B. Verkehrsunfälle, Straftaten, Na-
tur- und Industriekatastrophen) spielen
in Industrieländern eine führende Rolle
[539]. Kürzlich wurden Schlüsselthemen
identifiziert, um die künftige Praxis der
prähospitalen Versorgung zu verbessern:
Die taktische medizinische Notfallun-
terstützung kann Interventionen im
Bereich des inneren Schadensbereichs
harmonisieren, die Notwendigkeit ei-
ner diensteübergreifenden Aufklärung
über eine wirksame Blutungskontrolle
(traumaspezifisch), den Wert erfahrener
Personen zur Triage und die Notwendig-
keit regelmäßiger Simulationsübungen
von Massenunfällen [540].

Am 27. März 2020 wurde eine Über-
prüfung des PubMed-Scoping durchge-
führt unter Verwendung der Schlüssel-
wörter „Massenanfall“ UND „Kreislauf-
stillstandoderKreislaufstillstand“ODER
„Wiederbelebung oder kardiopulmonale

Wiederbelebung“ in den letzten 5 Jahren
(n= 47). Es wurden keine systemati-
schen Übersichtsarbeiten und RCT zu
diesem Thema im Zusammenhang mit
CPR identifiziert. Es gibt nur wenige
RCT, die unterschiedliche Ausbildungs-
und Managementstrategien während
MCI untersuchen, einschließlich der
Verwendung moderner Technologien,
z.B. unbemannte Luftfahrzeuge (UAV)
oder VR-Brillen, die eine telemedizini-
sche Verbindung mit der Schadensszene
herstellen [541]. Die verfügbaren Res-
sourcen lieferten im Vergleich zu den
ERC-Leitlinien 2015 keine Hinweise auf
eine Änderung der Wiederbelebungs-
praxis [83].

Änderungen der CPR bei Pandemien
hochansteckender Infektionskrankhei-
ten wurden in den separat veröffentlich-
ten ERC COVID-19-Leitlinien (April
2020) behandelt [542]. Obwohl Pande-
mien die MCI-Definition per se nicht
erfüllten, waren einige Gesundheitssys-
teme mit Personal- und Ausrüstungs-
mängeln konfrontiert, die die Kapazität
der Intensivpflege einschränkten. Ent-
scheidungen über die Zuweisung von
Ressourcen, einschließlich der Durch-
führung von Reanimationen während
Pandemien, mussten lokal auf der Ebe-
ne der einzelnen Gesundheitssysteme
getroffen werden. In den COVID-19-
Leitlinien wurde jedoch die Bedeutung
allgemein geltender Sicherheitsvorkeh-
rungen hervorgehoben.

Sicherheit. Mögliche Gefahren sollen
identifiziert und es soll sofort um Un-
terstützung gebeten werden. Das Vor-
handensein mehrerer Betroffener soll
die Retter immer bezüglich der Mög-
lichkeit eines CBRN-Vorfalls sensibi-
lisieren. Nähern Sie sich niemals den
Betroffenen, es sei denn, der Bereich ist
sicher. An Tatorten (z.B. Schießereien,
Bombenanschläge) oder an Orten, die
durch schädliche Substanzen (z.B. Koh-
lenmonoxid, industrielle Zyanide oder
andere Chemikalien) verunreinigt sind,
bestehen hohe Risiken.

Abhängig von den spezifischen Ri-
siken vor Ort soll eine angemessene
persönliche Schutzausrüstung (PPE; z.B.
kugelsichere Weste, Atemschutzmaske,
langärmeliges Kleid, Augen- und Ge-

sichtsschutz) verwendet werden. Helfer
müssen PPE anziehen, bevor sie sich den
Betroffenen nähern, auch wenn zeitkri-
tische Maßnahmen erforderlich sind. Es
wird anerkannt, dass dies zu einer Ver-
zögerung der Behandlung führen kann
[542]. Das Tragen einer PPE kann auch
die Leistung von Interventionen beein-
trächtigen und die Behandlungsstan-
dards einschränken. Simulationsstudien
haben eine verringerte Erfolgsrate fort-
geschrittener Atemwegstechniken, eine
längere Zeit für die Sicherung des i.v. und
intraossären Zugangs und Schwierigkei-
ten bei der Arzneimittelzubereitung
gezeigt [543–545].

Sekundärrisiken für Patienten und
Helfer sollen vermieden werden. Wäh-
rend der Sarin-Angriffe in Japan ent-
wickelten 10% der 1363 EMS-Helfer
eine Vergiftung, hauptsächlich durch
Patienten in schlecht belüfteten Ret-
tungsfahrzeugen [546].

Triage. Die anfängliche Triage ermög-
licht die Identifizierung der Prioritäten
der Patientenversorgung. Im Gegensatz
zunormalenUmständenwirdbeimMas-
senanfall normalerweise keine Reanima-
tion eingeleitet, um eine Verzögerung
einer potenziell wirksamen Behandlung
für rettbare Patienten zu vermeiden.Die-
se kritische Entscheidung hängt von den
verfügbaren Ressourcen in Bezug auf die
Anzahl der Betroffenen ab.

Lokal etablierte Triagesysteme zur
Priorisierung der Behandlung sollen
verwendet werden [547–549]. Es gibt
nicht genügend Hinweise, um eines der
Triageprotokolle in allen Aspekten den
anderen überlegen zu erklären [550].
ALS-Teams vor dem Krankenhaus, die
an der anfänglichen Szenentriage be-
teiligt sind, müssen eine Übertriage
vermeiden. Bei der Aufnahme in ein
Krankenhaus ist eine wiederholte Triage
(erneute Triage) erforderlich und das
verantwortliche Personal in allen Pha-
sen der Notfallversorgung muss mit dem
verwendeten Triagesystem vertraut sein.

Lebensrettende Maßnahmen sollen
bei Patienten durchgeführt werden, die
als sofort (höchste Priorität) eingestuft
wurden, um einen Kreislaufstillstand zu
verhindern [548]:
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4 Atemweg freihalten mit grundlegen-
den Techniken

4 Blutungen kontrollieren
4 Thorax dekomprimieren zur Verhin-

derung eines Spannungspneumotho-
rax

4 Verabreichen Sie Antidote mittels
Autoinjektoren

4 Erwägen Sie erste Beatmungen bei
einem nicht atmenden Kind

Die Zuweisung einer höheren Triagestu-
fe für ältere Menschen und für Überle-
bende eines Hochenergietraumas soll in
Betracht gezogen werden, um die An-
zahl vermeidbarer Todesfälle zu verrin-
gern. In der National Trauma Database
(NTDB) wurden Patienten in allen Tria-
gestufen mit den Mortalitätsergebnissen
verglichen. Es wurden 322.162 Proban-
den der grünenTriagekategorie zugeord-
net, von denen 2046 vor der Entlassung
aus dem Krankenhaus starben. Das Al-
ter war der primäre Prädiktor für eine
Untertriage [547].

Bei Kindern sollen spezielle Triage-
bänder oder ein pädiatrischesMCI-Tria-
gesystem (z.B. JumpSTART) verwendet
werden [551].Wenn dies nicht verfügbar
ist, kann jedes Triagesystem für Erwach-
sene verwendet werden.

Die Entscheidung, ein MCI-Triage-
system zu verwenden, und der Verzicht
derBehandlungvonPersonenmitunmit-
telbar bevorstehendem Tod (einschließ-
lichBetroffenenohneLebenszeichen) lie-
gen in der Verantwortung eines medizi-
nischen Leiters, der normalerweise der
erfahrensteEMS-Kliniker vorOrt ist.Die
Zuweisung einzelner Rollen hängt üb-
licherweise von lokalen Protokollen ab.
Moderne Technologien (z.B. UAV oder
VR-Brillen) ermöglichen eine Echtzeit-
videoübertragungvomTriagestandort zu
denentferntenEinsatzleiternoderMitar-
beitern in aufnehmenden Krankenhäu-
sern [552]. Triageungenauigkeiten kön-
nen bei Patienten mit überlebbaren Ver-
letzungen fatale Folgen haben. Das Ge-
sundheitspersonal muss regelmäßig da-
rin geschult werden, die Triageprotokolle
während Simulationen und Live-Übun-
gen zu verwenden [553]. Lernvideospie-
le verbessern das Lernen und die nach-
folgende Leistung im Vergleich zu her-
kömmlichenLernmethoden[554]. Schu-

lungen ermöglichen eine schnelle und
korrekte Erkennung derjenigen, die le-
bensrettende Verfahren anfordern, und
verringern das Risiko einer unangemes-
senen Behandlung vergeblicher Fälle.

Spezielle Patienten

Asthma und COPD
Evidenzbasierte Empfehlungen für die
Behandlung von akutem lebensbe-
drohlichem Asthma werden von der
British Thoracic Society, dem Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Net-
work (. Abb. 13; https://www.sign.ac.
uk/sign-158-british-guideline-on-the-
management-of-asthma.html) und für
chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen von der Globalen Initiative für
chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen (GOLD) (https://goldcopd.org/)
zur Verfügung gestellt. Die Leitlinien
wurden gemäß dem AGREE-II-Rahmen
bewertet und als qualitativ hochwertig
eingestuft. Daher wird empfohlen, diese
Leitlinie in der Praxis anzuwenden.

DieBTS/SIGN-undGOLD-Leitlinien
enthalten keine spezifischen Informatio-
nen zur Behandlung eines Kreislaufstill-
stands. Unsere Überprüfung ergab kei-
ne anderen relevanten Leitlinien von ho-
her Qualität. Aus diesem Grund haben
wir einen überprüfenden Review vorge-
nommen und unsere Leitlinien auf der
GrundlagedesExpertenkonsenses inner-
halb der Autorengruppe erstellt.

Die Scoping-Überprüfung ergab
352 Publikationen, von denen 19 re-
levant waren. Es wurden keine RCT
identifiziert. Aus diesen Beobachtungs-
studien werden daher Hinweise ver-
wendet, ergänzt durch Studien, die in
den Leitlinien von 2015 aufgeführt sind.
Die Empfehlungen basieren auf dem
Expertenkonsens der Autorengruppe.

Prävention eines Kreislaufstillstands.
Ein schrittweiser Ansatz zur initia-
len Beurteilung und Behandlung auf
der Grundlage des ABCDE-Ansat-
zes wird für Patienten empfohlen, bei
denen das Risiko eines Kreislaufstill-
stands aufgrund einer Verschlechterung
der obstruktiven Lungenerkrankung
(Asthma/COPD) besteht.

Weitere Schritte zur Behandlung
von akutem schwerem Asthma sind in
. Abb. 13 zusammengefasst.

Für die Behandlung einer COPD
empfehlen die GOLD-Leitlinien, dass
zusätzlicher Sauerstoff titriert gege-
ben wird, um eine Zielsättigung von
88–92% zu erreichen, wobei die Blut-
gase häufig überwacht werden, um eine
ausreichende Sauerstoffversorgung ohne
Kohlendioxidretention sicherzustellen.
Die pharmakologische Therapie umfasst
kurzwirksame Beta-2-Agonisten mit
oder ohne kurzwirksame Anticholiner-
gika, systemische Kortikosteroide und
Antibiotika bei Verdacht auf eine bakte-
rielle Infektion. Nichtinvasive Beatmung
(NIV) wird bei Vorliegen einer respi-
ratorischen Azidose empfohlen (PaCO2

<6kPa/35mmHg und arterieller pH
≤7,35), schwerer Dyspnoe mit klini-
schen Anzeichen von Ermüdung und/
oder erhöhter Atemarbeit. Bei einem
NIV-Versagen kann eine Eskalation zur
invasiven Beatmung erforderlich sein,
auch wenn der Patient die NIV nicht
toleriert, bei Unruhe oder vermindertem
Bewusstsein, Aspirationsrisiko, kardio-
vaskulärer Instabilität oder lebensbe-
drohlicher Hypoxie. Achten Sie auf das
höhere Risiko lebensbedrohlicher Hy-
potension nach Notfallintubation und
mechanischer Beatmung bei Patien-
ten mit erhöhtem arteriellem CO2 und
obstruktiver Lungenerkrankung [555].

Behandlung eines Kreislaufstillstands
aufgrund einer obstruktiven Lungen-
erkrankung. Ein Kreislaufstillstand bei
Patienten mit obstruktiver Lungener-
krankung kann als Folge von Hypoxie,
Hypovolämie, Toxinen (Arrhythmien,
die durch Stimulanzien, z.B. beta-ad-
renerge Agonisten, Aminophyllin, ver-
ursacht werden), Elektrolytstörungen,
Spannungspneumothorax und/oder den
Auswirkungen von Gas-Trapping auf-
treten, die zu einer Reduktion von ve-
nösem Rückfluss und Blutdruck führen
[556–560]. Ein Kreislaufstillstand bei
obstruktiven Lungenerkrankungen ist
normalerweise mit einem nichtschock-
baren Rhythmus und daher schlechten
Überlebensraten verbunden [561, 562].
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Wesentliche Behandlungsansätze.
Atemweg
Sauerstoff: Obwohl keine endgültigen

Studien gefunden wurden, die die Rol-
le von Sauerstoff im Vergleich zu ande-
ren Gasen beim Kreislaufstillstand auf-
grund einer obstruktiven Lungenerkran-
kung untersuchten, betrachtete die Au-
torengruppe die Hypoxie als Hauptursa-
che eines Kreislaufstillstands mit hoher
Priorität und empfahl hochkonzentrier-
ten Sauerstoff bei der assistierten Beat-
mung.

Erweitertes Atemwegsmanagement:
In einer Beobachtungsstudie mit 12 Pa-
tienten wurden maximale Atemwegs-
drücke bei akutem schwerem Asthma
(Mittelwert 67,8± 11cm H2O) genannt,
die signifikant höher sind als der nor-
male untere Ösophagussphinkterdruck
[563]. Beim Versuch, einen schweren
Asthmatiker ohne Trachealtubus zu be-
atmen, besteht ein erhebliches Risiko für
Mageninflation undHypoventilation der
Lunge. Während des Kreislaufstillstands
ist dieses Risiko sogar noch höher, da
der untere Ösophagussphinkterdruck
wesentlich niedriger als normal ist. Die
Autorengruppe schlägt daher vor, dass
während eines durch Asthma verursach-
ten Kreislaufstillstands so schnell wie
möglich endotracheal intubiert wird. In
Übereinstimmung mit den ALS-Leit-
linien für das Atemwegsmanagement
soll die Intubation nur von jemandem
durchgeführt werden, der darin geschult
und kompetent ist [100].
Atmung
Auf Anzeichen von Spannungspneu-
mothorax prüfen und entsprechend
behandeln: Patienten mit obstruktiver
Lungenerkrankung können einen Span-
nungspneumothorax entwickeln, der,
wenn er nicht behandelt wird, einen
Kreislaufstillstand verursachen kann
[564–568]. Prüfen Sie auf Anzeichen
eines Spannungspneumothorax und be-
handeln Sie entsprechend, wobei zu be-
achten ist, dass die Nadeldekompression
allein möglicherweise nicht ausreicht,
um einen Spannungspneumothorax suf-
fizient zu behandeln [564, 569].

Diskonnektieren Sie die Überdruck-
beatmung, wenn Luft-Trapping und Hy-
perinflation auftreten, und vermindern
Sie den Druck, um die Hyperinflation

manuell zu reduzieren: In einigen Fall-
berichten wurde über einen ROSC bei
Patienten mit Luft-Trapping berichtet,
wenn der Endotrachealtubus diskonnek-
tiert wurde [570–576]. Wenn während
der Reanimation eine dynamische Hy-
perinflation der Lunge vermutet wird,
kannThoraxkompression unter Diskon-
nektion des Endotrachealtubus das Air-
Trappingvermindern[575,577].Obwohl
dieses Verfahren nur durch begrenzte
Hinweise gestützt wird, ist es in einer
ansonsten aussichtslosen Situation un-
wahrscheinlich,dass es schädlich ist [577,
578].

Beatmen Sie mit einer Atemfrequenz
von8bis10proMinuteundeinemausrei-
chenden Atemzugvolumen, sodass sich
derBrustkorbhebt. Atemfrequenzen von
8 bis 10 Atemzügen pro Minute und ein
Atemvolumen, das für eine normale He-
bung der Brust während der Reanima-
tion erforderlich ist, sollen die dynami-
scheHyperinflationderLunge(Air-Trap-
ping) minimieren [579]. Das Atemvolu-
men hängt von der Inspirationszeit und
demInspirationsfluss ab.Die Lungenent-
leerung hängt von der Exspirationszeit
und dem Exspirationsfluss ab. Bei me-
chanisch beatmeten schweren Asthmati-
kern führt eine Verlängerung der Exspi-
rationszeit(erreichtdurchVerringernder
Atemfrequenz) nur zu moderaten Vor-
teilenhinsichtlicheinesverringertenAir-
Trappings, wenn ein Atemminutenvolu-
men von weniger als 10 l/min verwendet
wird [563].
Zirkulation
Intravenöse Flüssigkeiten erwägen: Es
wurden keine Studien identifiziert, in
denen die Verwendung von i.v. Flüs-
sigkeiten bei einem Kreislaufstillstand
aufgrund einer obstruktiven Lungener-
krankung bewertet wurde. Die Exper-
tenmeinung aus der Autorengruppe legt
nahe, dass i.v. Flüssigkeiten in Betracht
gezogen werden sollen, da das Risiko
besteht, dass Patienten mit obstrukti-
ver Lungenerkrankung aufgrund einer
verringerten oralen Aufnahme und/
oder erhöhter unempfindlicher Verluste
dehydrieren.

Erwägen Sie die Standarddosis von i.v.
Adrenalin: InÜbereinstimmungmitdem
ILCOR CoSTR für Vasopressoren beim
Kreislaufstillstand empfehlen die ALS-

Leitlinien, 1mg Adrenalin alle 3–5min
während eines Kreislaufstillstands zu
verabreichen, basierend auf mäßiger
Evidenzqualität [2, 100]. Die Haupt-
studie, die diese Empfehlungen enthält,
schloss jedoch Patienten mit Asthma aus
[580]. Einige kleine Beobachtungsstudi-
en, vorwiegend bei jüngeren Patienten,
legen nahe, dass es bei lebensbedrohli-
chem Asthma ohne nachteilige Folgen
verabreicht werden kann [581, 582].

Erwägen Sie ECPR: ECMO wurde er-
folgreichbeiPatientenmit lebensbedroh-
lichemAsthmaangewendet [583,584]. In
Übereinstimmung mit denALS-Leitlini-
en kann eine ECPR in Betracht gezogen
werden, wenn herkömmliche Therapien
fehlschlagen und das System sofort Zu-
gang zu dieser Behandlung hat [2].

Neurologische Erkrankung
Ein Kreislaufstillstand im Zusammen-
hang mit einer akuten neurologischen
Erkrankung ist relativ selten und kann
bei Subarachnoidalblutungen, intrazere-
bralenBlutungen, epileptischenAnfällen
und ischämischen Schlaganfällen auftre-
ten [585]. In einer US-amerikanischen
Obduktionsstudie mit 335 plötzlichen
Herztoten traten 18 (5,4%) plötzliche
neurologische Todesfälle (intrakrani-
elle Blutung, plötzlicher unerwarteter
Tod bei Epilepsie, aneurysmatische Sub-
arachnoidalblutung, akuter Schlaganfall,
Aspiration im Rahmen der Huntington-
Krankheit) auf [586]. Diese Todesfälle
machten 14,9% der 121 nichtkardialen
Todesfälle in der Studie aus.

Die Hinweise, die diese Leitlinie stüt-
zen,basierenaufBeobachtungsdatenund
Expertenmeinungen sowie Leitlinien für
die Behandlung häufiger neurologischer
Erkrankungen, die einen Kreislaufstill-
stand verursachen können. Eine gezielte
Literaturrecherchewurdebiszum10.Au-
gust 2020durchgeführt und identifizierte
9 Beobachtungsstudien und einenCoch-
rane-Review seit der Leitlinie 2015 [83].

Prodromalzeichen. Bestimmte Merk-
male wie ein jüngeres Alter, weibliches
Geschlecht, initial nichtschockbarer
Rhythmus und neurologische Vorge-
schichte (z.B. Kopfschmerzen, Anfälle,
neurologische Defizite) deuten auf ei-
ne neurologische Ursache für einen
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Kreislaufstillstand hin [587]. Andere
unspezifische Anzeichen sind Synkope,
Atemnot und Brustschmerzen [588].

Frühe Bildgebung des Gehirns. Die
Identifizierung einer neurologischen
Ursache für einen Kreislaufstillstand
nach ROSC ist Teil der ERC-Leitli-
nie zur Postreanimationsbehandlung
[271]. Die Expertenmeinung basiert auf
Beobachtungsdaten, die zeigen, dass
eine frühzeitige Erkennung einer neu-
rologischen Ursache mittels eines CT-
Scans bei Krankenhauseinweisung vor
oder nach Koronarangiographie er-
reicht werden kann. In Abwesenheit von
Anzeichen oder Symptomen, die auf
eine neurologische Ursache hinweisen
(z.B. Kopfschmerzen, Krampfanfälle
oder neurologische Defizite) oder wenn
klinische oder EKG-Hinweise auf ei-
ne Myokardischämie vorliegen, wird
zuerst eine Koronarangiographie durch-
geführt, gefolgt von einem CT-Scan,
wenn keine ursächlichen Läsionen in
der Koronarangiographie vorliegen. Ei-
ne systematische Überprüfung der diag-
nostischen Ausbeute der nichtinvasiven
Bildgebung bei Patienten nach nicht-
traumatischer OHCA ergab 9 Beobach-
tungsstudien zur zerebralen Bildgebung
[589]. Die häufigsten Diagnosen waren
Gehirnblutungen (16,9%, einschließ-
lich intraparenchymaler, intrakranieller
oder extraaxialer Blutungen) und akuter
Schlaganfall (11,8%). Die Indikation für
die Scans war nicht ganz klar, sodass
die wahre Häufigkeit der Identifizierung
neurologischer Ursachen ungewiss ist.

Subarachnoidalblutung.Kreislauf-oder
Atemstillstand tritt bei 3–11% der Pati-
entenmit Subarachnoidalblutung (SAH)
auf [590]. Bei Patientenmit anhaltendem
ROSC bei Krankenhauseinweisung gibt
es erhebliche regionale Unterschiede in
der Inzidenz von SAH als Ursache für
einen Kreislaufstillstand. Veröffentlichte
Fallserien berichten über 16,2% in Japan
[591], 11,4% in Korea [592] und 7%
in Frankreich [593]. In einer japani-
schen Studie bei Patienten mit ROSC
wurde SAH am häufigsten mit einem
anfänglichen nichtschockbaren Rhyth-
mus (95,7%) in Verbindung gebracht,
einem prodromalen Kopfschmerz vor

Kreislaufstillstand (47,8%) und einem
negativen kardialen Troponin-T (94,7%;
[591]). Patienten mit SAH können EKG-
Veränderungen aufweisen, die auf ein
akutes Koronarsyndrom hinweisen [588,
594–596].

Dies kann nach ROSC dahingehend
eine Herausforderung darstellen, ob die
Patienten frühzeitig ein Schädel-CT er-
halten oder direkt zur Koronarangiogra-
phie gehen sollen. Die Reihenfolge Schä-
del-CT versus frühe Koronarangiogra-
phie soll auf demklinischenVerdacht ba-
sieren (siehe Kap. 7 Postreanimationsbe-
handlung; [271]). Die Prognose ist selbst
bei Patienten mit ROSC nach einer SAH
schlecht [588, 594, 597]. Dies liegt wahr-
scheinlich daran, dass ein Kreislaufstill-
stand bei größeren, schwereren Blutun-
gen nach einer SAH auftritt [598].

Plötzlicher unerwarteter Tod bei Epi-
lepsie. Der plötzliche unerwartete Tod
bei Epilepsie (SUDEP) betrifft etwa 1
von 100 Personen mit Epilepsie [599].
Daten aus dem nordamerikanischen
SUDEP-Register zeigten, dass SUDEP-
Fälle ein Durchschnittsalter von 26 Jah-
ren zum Zeitpunkt des Todes hatten,
38% weiblich waren, 40% eine genera-
lisierte und 60% eine fokale Epilepsie
hatten; die meisten Fälle (93%) waren
nicht beobachtet, 70% traten während
des scheinbaren Schlafs auf, 69% der
Patienten schliefen in Bauchlage und
nur 37% der Fälle von SUDEP hat-
ten ihre letzte Dosis an Antikonvulsiva
eingenommen. Ein Cochrane-Review
ergab nur eine geringe Evidenz für In-
terventionen zur Verhinderung eines
SUDEP zusätzlich zur Verbesserung der
Anfallskontrolle, z.B. wenn sich eine
Aufsichtsperson ein Schlafzimmer teilt
und Überwachungsgeräte verwendet
werden [600].

Schlaganfall. Daten aus dem Schlagan-
fallregister von Ontario ergaben, dass
3,9% der Patienten mit akutem ischämi-
schemSchlaganfall ebenfalls einenKreis-
laufstillstand hatten [601]. Das Risiko ei-
nes Arrests war bei älteren Patienten mit
höherem Schlaganfallschweregrad, Dia-
betes, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz
und Vorhofflimmern erhöht. Die Mor-
talität nach 30 Tagen betrug 82,1% bei

Patienten mit Schlaganfall mit Kreislauf-
stillstand gegenüber 9,3% bei Patienten
mit Schlaganfall ohneKreislaufstillstand.
Daten aus dem gesamtjapanischen Ut-
stein-Register berichteten, dass 7,7% der
OHCA-Fälle einen schlaganfallbeding-
tenKreislaufstillstandhatten [602].Diese
Gruppe hatte ein schlechteres Outcome
als Patienten mit primären Kreislaufstill-
stand.

Outcome. Das Überleben nach einem
plötzlichen neurologischen Tod hängt
von der zugrundeliegenden Ursache
und der Überlebenskette ab (d.h. beob-
achtet, frühzeitige CPR durch Notfall-
zeugen, ALS und Zuschauer Postreani-
mationsbehandlung). Das Überleben
ist im Allgemeinen schlechter als bei
einem primären Kreislaufstillstand [1,
585]. Personen, die nach einer primär
neurologischen Ursache des Kreislauf-
stillstands einen ROSC haben, können
sich möglicherweise nicht erholen und
lebenserhaltende Behandlungen werden
beendet oder sie erfüllen die Kriteri-
en für einen Tod nach neurologischen
Kriterien. Diese Patienten sollen gemäß
der örtlichengesetzlichen und klinischen
Kriterien für eine Organspende in Be-
tracht gezogen werden (siehe Kap. 7
Postreanimationsbehandlung; [271]).

Fettleibigkeit
Übergewicht und Fettleibigkeit werden
als abnormale oder exzessive Fettan-
sammlung definiert, die ein Gesund-
heitsrisiko darstellt. Ein grobes Bevöl-
kerungsmaß für Fettleibigkeit ist der
Body-Mass-Index (BMI), das Gewicht
einer Person (in kg) geteilt durch das
Quadrat ihrer Größe (in Metern). Eine
Person mit einem BMI von 30kg/m2

oder mehr gilt allgemein als fettleibig.
Im Jahr 2016 waren mehr als 1,9Mrd.
(39%) Erwachsene übergewichtig, von
denen über 600Mio. (13%) fettleibig wa-
ren. In den USA lag die altersbereinigte
Prävalenz von Adipositas in den Jahren
2013–2014 bei Männern bei 35,0% und
bei Frauen bei 40,4% [603].

Klinische und epidemiologische Er-
kenntnisse haben Fettleibigkeit mit
einem breiten Spektrum kardiovas-
kulärer Erkrankungen in Verbindung
gebracht, darunter koronare Herzer-
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krankung, Herzinsuffizienz, Bluthoch-
druck, Schlaganfall, Vorhofflimmern
und plötzlicher Herztod. Übergewicht
kann die kardiovaskuläre Morbidität
und Mortalität direkt und indirekt er-
höhen. Direkte Effekte werden durch
Fettleibigkeit hervorgerufene strukturel-
le und funktionelle Adaptationen des
Herz-Kreislauf-Systems zur Anpassung
an übermäßiges Körpergewicht sowie
durch Adipokineffekte auf Entzündun-
gen und Gefäßhomöostase vermittelt.
Indirekte Effekte werden durch gleich-
zeitig bestehende Risikofaktoren wie
Insulinresistenz, Hyperglykämie, Hy-
pertonie und Dyslipidämie vermittelt
[604–606].

Ein Scoping-Reviewmithilfe der Pub-
Med-Suchmaschine wurde am 27. März
2020 unter Verwendung der Schlüssel-
wörter „Fettleibigkeit“ UND „Kreislauf-
stillstandoderKreislaufstillstand“ODER
„Wiederbelebung oder kardiopulmonale
Wiederbelebung“ in den letzten 5 Jah-
ren durchgeführt (n= 122). Es wurden
zweiMetaanalysen zum Zusammenhang
zwischen BMI und Ergebnis nach Kreis-
laufstillstand veröffentlicht [607, 608].
Die Modifikation der Thoraxkompressi-
on basiert auf einer retrospektiven Studie
zurBewertungderThoraxkompressions-
tiefe bei adipösen Patienten mithilfe der
Computertomographie (CT; [609]).

Behandlung von Kreislaufstillstand.
Bei der Wiederbelebung adipöser Pati-
enten werden keine Änderungen in der
ReihenfolgederMaßnahmenempfohlen.
Die Durchführung einer effektiven CPR
kann jedoch schwierig sein. Physikali-
sche undphysiologische Faktoren imZu-
sammenhang mit Fettleibigkeit können
die Durchführung von CPR nachteilig
beeinflussen, einschließlich Zugang zum
Patienten und Transport, Beurteilung
des Patienten, schwieriger i.v. Zugang,
Atemwegsmanagement, Qualität der
Thoraxkompressionen, Wirksamkeit va-
soaktiver Arzneimittel undWirksamkeit
der Defibrillation, da keine dieser Maß-
nahmen hinsichtlich BMI oder Gewicht
eines Patienten standardisiert sind [610].
Thoraxkompressionen
Gesundheitsdienstleister sollen eine
tiefere Thoraxkompression bei adipö-
sen Patienten mit einer maximalen Tiefe

von 6cmmithilfe eines Feedback-Geräts
in Betracht ziehen, sofern verfügbar.
Übergewichtige Patienten, die in einem
Bett liegen, müssen nicht unbedingt
auf den Boden gebracht werden. Ihr
schwerer Rumpf sinkt in die Matratze
und lässt weniger Potenzial für eine
Verschiebung der Matratze während
der Thoraxkompression [611, 612]. Die
Repositionierung fettleibiger Patienten
kann die Einleitung der CPR verzögern,
aber auch Verletzungen von Patient und
Rettern verursachen.

Die die Thoraxkompressionen vor-
nehmenden Helfer sollen im Vergleich
zumStandardintervallvon2minhäufiger
gewechselt werden, um eine ausreichen-
de Kompressionstiefe (6cm) aufrechtzu-
erhalten [83].

Die Verwendung mechanischer Tho-
raxkompressionsgeräte könnte in Be-
tracht gezogen werden, obwohl die
Körperdimensionen und die Neigung
der vorderen Brustwand die Verwend-
barkeit der meisten Geräte bei Patienten
mit Adipositas per magna einschränken.
Die Obergrenzen umfassen eine Brust-
beinhöhe von 303 oder 340mmund eine
Brustbreite von449 oder 480mmfür kol-
benbetriebene Geräte; ein Brustumfang
von 130cm, eine Brustbreite von 380mm
und ein Körpergewicht von 136kg für
Geräte mit Lastverteilungsband.
Defibrillation
Die Defibrillationsprotokolle für adipö-
se Patienten sollen den für Patienten mit
einem normalen BMI empfohlenen Pro-
tokollen mit einer Steigerung der Ener-
gie bis zum für nachfolgende Schocks
maximal möglichen Wert folgen, wenn
anfänglicheDefibrillationsversuche fehl-
schlagen (Expertenmeinung). Optimale
Defibrillationsenergieniveaus bei adipö-
senPatienten sindnicht bekannt.Moder-
ne biphasige Defibrillatoren passen ihre
Leistung an die Impedanz des Patienten
an. Zwei kleine retrospektive Studien ha-
ben keinen offensichtlichen gewichtsba-
siertenEinflussaufdieDefibrillationseffi-
zienzmit einer biphasischenWellenform
von150 Jgezeigt, diehoheSchockerfolgs-
raten erzielt, ohne dass eine Energiees-
kalation erforderlich ist [613, 614]. Ein
RCT zur Bewertung der Kardioversion
von Vorhofflimmern bei adipösen Pati-
enten berichtete jedoch über eine gerin-

gereErfolgsratebeiVerwendungvonKle-
bepads mit Standardenergiestufen. Die
Verwendung von Paddels oder manuel-
lerDruckverstärkungstechnik verbesser-
te den Erfolg der elektrischen Therapie
weiter [615].
Atemwegsmanagement und Beatmung
Die manuelle Beatmung mit einer Beu-
tel-Masken-Technik soll von erfahrenem
Personal mit einer Zwei-Personen-Tech-
nik durchgeführt werden. Die Zunahme
desAbdominalvolumensadipöserPerso-
nen erhöht den intraabdominalen Druck
und positioniert das Zwerchfell in kra-
nialer Richtung neu [616]. Dies erfor-
dert höhere Inspirationsdrücke für eine
kontrollierte Beatmung, was das Risiko
von Mageninsufflation und Aspiration
des Mageninhalts erhöht.

Erfahrene Helfer sollen frühzeitig en-
dotracheal intubieren, damit die Dau-
er der Beutel-Masken-Beatmung auf ein
Minimum beschränkt bleibt. Bei allen
Patienten mit krankhafter Fettleibigkeit
muss mit einer schwierigen Intubation
gerechnet werden [617–619]. Wenn eine
Intubation nichtmöglich ist, soll die Ver-
wendung eines supraglottischen Atem-
wegs (SGA) mit ausreichender Druck-
abdichtung und eines Ösophagusdraina-
geschlauchs als geeignete Option in Be-
tracht gezogen werden [620, 621].

Logistische Überlegungen. Bei der Or-
ganisation der prähospitalen Wiederbe-
lebung muss Fettleibigkeit berücksich-
tigt werden, insbesondere in Bezug auf
die technische Unterstützung und die
Anzahl der Rettungskräfte [622]. Wenn
möglich, sollen spezielle Fahrzeuge ver-
wendet werden, die für den Transport
extrem fettleibiger Patienten modifiziert
sind und mit verstärkten Krankentragen
und speziellen Hebevorrichtungen aus-
gestattet sind. Die Gewichtsgrenzen von
Krankentragen und Krankenhausbetten
müssen vor der Verwendung bekannt
sein [623].EineUnterschätzungder tech-
nischen Aspekte von Rettungsaktionen
kann zu einem sekundären Trauma füh-
ren oder sogar den Transport zum Kran-
kenhaus unmöglich machen [622].
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Kreislaufstillstand in der
Schwangerschaft
Die maternale Sterblichkeit ist im Jahr
2017 mit geschätzten 295.000 Todesfäl-
len weiterhin hoch, wobei die Mehr-
zahl (94%) in Ländern mit niedri-
gem und niedrigem mittlerem Ein-
kommen auftritt (WHO – https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/
maternal-mortality abgerufen am 20. Ju-
li 2020). Ein mütterlicher Kreislaufstill-
stand ist ein Kreislaufstillstand, der in
jedem Stadium der Schwangerschaft und
bis zu 6 Wochen nach der Geburt ein-
tritt. In einer britischen Studie betrug die
Inzidenz eines Kreislaufstillstands 1 von
36.000 Mutterschaften [624]. Dieser Ab-
schnitt konzentriert sich auf bestimmte
zusätzliche Interventionen zur Wieder-
belebung während der Schwangerschaft
und Entbindung.

Diese Leitlinie entstand durch ein
ILCOR Evidence Update [2]. Der Groß-
teil der Leitlinien ist gegenüber den
ERC 2015 Special-Circumstances-Leitli-
nien unverändert [83]. Darüber hinaus
wurde diese Anleitung durch Leitlinien
der AHA [625], UK Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists [626],
European Society of Cardiology Guide-
lines for management of cardiovascular
disease during pregnancy ergänzt [627].
Der größte Teil basiert auf Experten-
meinungen, unserem Wissen über die
Physiologie der Schwangerschaft und
Beobachtungsdaten.

Ursachen des Kreislaufstillstands im
Zusammenhang mit einer Schwanger-
schaft. In den Jahren 2015–2017 verstar-
ben 9,2 Frauen pro 100.000 während der
Schwangerschaft oder bis zu 6 Wochen
nach der Geburt oder dem Ende der
Schwangerschaft [628]. Die häufigs-
ten Ursachen waren Herzerkrankungen
(23%), Thromboembolien (16%), Epi-
lepsie und Schlaganfall (13%), Sepsis
(10%) und psychische Erkrankungen
(10%), Blutungen (8%), Krebs (4%) und
Präeklampsie (2%). Das Risiko stieg mit
dem Alter, der sozialen Benachteiligung
und für ethnische Minderheiten. Eine
Studie über Kreislaufstillstände in der
Schwangerschaft zwischen 2011 und
2014 identifizierte 66 Kreislaufstillstän-
de,vondenen28verstarben(42%;[624]).

Von diesen waren etwa 25% (16) der
Kreislaufstillstände mit einer Anästhesie
verbunden (12 waren fettleibig), und alle
überlebten. Das Überleben war schlecht
im Fall von OHCA und wenn es eine
Verzögerung hinsichtlich perimortalem
Kaiserschnitt gab.DiemeistenBabys (46)
überlebten, 32 bei überlebenden Frauen
und 14 bei verstorbenen.

Prävention und Behandlung von Kreis-
laufstillstand bei schwangeren Patien-
ten. Dies soll dem Standard-ABCDE-
Format entsprechen, in dem festgestellte
Probleme identifiziert und behandelt
werden. Die frühzeitige Einbeziehung
von Spezialisten zur Versorgung kranker
geburtshilflicher Patientinnen und des
Neugeborenen ist wichtig, um spezielle
Interventionen vornehmen zu können.
Experten sind sich einig, dass die Ver-
wendung validierter geburtshilflicher
spezifischer Frühwarnwerte die frühere
Erkennung einer Verschlechterung ver-
bessert und eine Risikostratifizierung
für kranke Schwangere ermöglicht [625,
626].
Aortokavale Kompression
Nach 20 Schwangerschaftswochen kann
die Gebärmutter der schwangeren Frau
gegendieVena cava inferior unddieAor-
ta drücken und den venösen Rückfluss
und das Herzzeitvolumen um 3–40%
reduzieren [629]. Dies kann eine Hy-
potonie oder einen Schock verursachen
und bei kritisch kranken Patientinnen
einen Kreislaufstillstand herbeiführen
[630, 631]. Nach einem Kreislaufstill-
stand können beeinträchtigter venöser
Rückfluss und Herzzeitvolumen die
Wirksamkeit von Thoraxkompressionen
einschränken. Die manuelle Verlage-
rung der Gebärmutter nach links ist
der einfachste Weg, um die aortokavale
Kompression zu verringern, und kann
effektiver sein als die seitliche Neigung
der linken Seite [632, 633]. Dies kann
erreicht werden, indem die Gebärmutter
von den aortokavalen Gefäßen nach
oben und links angehoben wird [625].
Dadurch bleibt die Rückenlage erhalten,
sodass bei Bedarf kontinuierlich effektive
Thoraxkompressionen möglich sind.

Studien ohne Arrest zeigen, dass die
Neigung der linken Seite den Blutdruck,
das Herzzeitvolumen und das Schlagvo-

lumen der Mutter und die fetale Sauer-
stoffversorgung und Herzfrequenz ver-
bessert [634–636].DatenohneKreislauf-
stillstand zeigen, dass der gravide Uterus
in den meisten Fällen von der Cava weg
verschoben werden kann, indem die Pa-
tientin in 15 Grad linkslaterale Lagerung
positioniert wird [637].

Wenn sich die Schwangere nicht auf
einem kippbaren Operationstisch befin-
det, ist die seitliche Neigung nach links
nicht einfach unter Fortführung qualita-
tiv hochwertiger Thoraxkompressionen
vorzunehmen. Es wurden verschiedene
Methoden beschrieben, um eine seitliche
Neigung nach links zu erreichen, ein-
schließlich der Lagerung der Schwange-
ren auf den Knien des Retters. In einer
Manikinstudie nahm die Fähigkeit zur
Gewährleistung wirksamer Thoraxkom-
pressionen ab, wenn der Winkel der lin-
ken seitlichen Neigung zunahm und die
Puppe bei einem Winkel von mehr als
30° zum Rollen neigte [638].
Thoraxkompressionen
Die Thoraxkompressionen sollen gemäß
den BLS-Leitlinien mit einer Frequenz
von 100 bis 120min–1 und einer Tiefe
von 5 bis 6cm in der unteren Hälfte
des Brustbeins erfolgen [15]. Die Evi-
denz für eine optimale Handposition ist
widersprüchlich. Eine MRT-Studie zeig-
te keine Veränderung der Herzposition
[639], während eine kürzlich durchge-
führte echokardiographische Studie da-
rauf hinwies, dass der vergrößerteUterus
das Zwerchfell und das Herz nach oben
drückenkann[640].DieaktuelleLeitlinie
basiert auf Expertenmeinungen und ver-
wendet nach Möglichkeit die standard-
mäßige manuelle Thoraxkompressions-
technik. Die Verwendung mechanischer
Thoraxkompressionsgeräte wird in der
Schwangerschaft nicht empfohlen.
Perimortale Entbindung des Fötus
Berücksichtigen Sie die Notwendigkeit
einerNotfallhysterotomieodereinesKai-
serschnitts, sobald eine schwangere Frau
in einen Kreislaufstillstand gerät. Un-
ter bestimmten Umständen wird durch
sofortige Wiederbelebungsversuche ein
perfundierender Rhythmus wiederher-
gestellt. In der frühen Schwangerschaft
kann dies dazu führen, dass die Schwan-
gerschaft zur Entbindung ausgetragen
werden kann. Die Entbindung lindert
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die aortokavale Kompression und kann
die Wahrscheinlichkeit einer Wiederbe-
lebung von Mutter und Kind verbessern
[641]. Die meisten Beweise für eine
frühzeitige Entbindung stammen aus
Fallberichten und kleinen Beobach-
tungsstudien [83, 642]. Eine britische
Studie über Kreislaufstillstände in der
Schwangerschaft zwischen 2011 und
2014 identifizierte 66 Kreislaufstillstän-
de, von denen 49 (74%) einen peri-
mortalen Kaiserschnitt (PMCS) hatten
[624]. Bei 61% erfolgte dies innerhalb
von 5min nach dem Kollaps. Die Zeit
vom Kollaps bis zur Entbindung bei
Überlebenden betrug 7min (Interquar-
tilbereich [IQR] 2,5–17,5) und 16min
(IQR 6,5–43,5) bei Nichtüberlebenden
(P= 0,04). Wenn PMCS innerhalb von
5min vorgenommen wurden, überleb-
ten 24 von 25 Babys (96%). Sieben von
10 Babys (70%) überlebten, wenn der
PMCS nach mehr als 5min stattfand
(P= 0,06).

Basierend auf den verfügbaren Daten
und dem Konsens der Experten bleiben
die ERC-Leitlinien unverändert. –Wenn
mehr als 20 Wochen schwanger oder
der Uterus über dem Niveau des Nabels
tastbar ist und sofortige (innerhalb von
4min)Wiederbelebung erfolglos ist, ent-
bindenSie denFötusdurcheinenNotkai-
serschnittmöglichst innerhalb von 5min
nach dem Kollaps. Dies erfordert, dass
die PMCS-Entscheidungsfindung früh-
zeitig erfolgt und idealerweise am Ort
des Kreislaufstillstands stattfindet.
Extrakorporaler Life Support
Das Starten von ECLS vor Kreislaufstill-
stand oder ECPR, wenn herkömmliche
ALS-Maßnahmen fehlschlagen, soll bei
schwangeren Patientinnen in den Situa-
tionen in Betracht gezogen werden, in
denen es verfügbar ist. Eine retrospek-
tive Analyse peripartaler Patientinnen,
die zwischen 1997 und 2017 eine extra-
korporale Membranoxygenierung benö-
tigten, im Internationalen Register der
Organisation für extrakorporale Lebens-
erhaltung identifizierte 280 Patientinnen
[643]. DasGesamtüberleben betrug 70%
undverbesserte sich imZeitraumderDa-
tenerfassung. Das Überleben war besser,
wenn die ECLS vor dem Kreislaufstill-
stand begonnen wurde: 42 Patientinnen

hatten ECPR, und 19 von 42 (45,2%)
verstarben im Krankenhaus.

Andere Modifikationen der erweiter-
ten lebensrettenden Maßnahmen. De-
fibrillation

Bei Kreislaufstillstand mit schock-
barem Rhythmus soll so schnell wie
möglich defibrilliert werden. Die trans-
thorakale Impedanz ändert sichwährend
der Schwangerschaft nicht, was darauf
hindeutet, dass bei schwangeren Pati-
entinnen Standardschockenergien für
Defibrillationsversuche verwendet wer-
den sollen [644]. Es gibt keine Hinweise
darauf, dass Schocks negative Auswir-
kungen auf das fetale Herz haben. Die
Linksseitenlagerung und große Brüs-
te erschweren die Positionierung des
apikalen Defibrillator-Pads.
Atemwegsmanagement
Schwangere Patientinnen haben ein er-
höhtes Risiko für Regurgitation und
Aspiration sowie ein erhöhtes Risi-
ko für eine fehlgeschlagene Intubation
[645–647]. Der Atemweg soll gemäß
den aktuellen ALS-Leitlinien gema-
naged werden (Beutel-Maske, supra-
glottischer Atemweg, Trachealtubus, je
nach den Fähigkeiten des Retters). Eine
frühzeitige Intubation erleichtert Sau-
erstoffversorgung und Beatmung und
schützt vor Aspiration. Dies erfordert
jedoch einen erfahrenen Intubateur und
wird gemäß aktueller geburtshilflicher
Leitlinien durchgeführt [646].
Reversible Ursachen
Helfer sollen versuchen, häufige und re-
versibleUrsachenfüreinenKreislaufstill-
stand in der Schwangerschaft während
Wiederbelebungsversuchen zu identifi-
zieren. Der 4-Hs- und HITS-Ansatz hilft
bei der Identifizierung aller häufigen Ur-
sachenfüreinenKreislaufstillstand inder
Schwangerschaft [626]. Schwangere Pa-
tientinnen sind demRisiko aller anderen
Ursachen eines Kreislaufstillstands ihrer
Altersgruppe ausgesetzt (z.B. Anaphy-
laxie, Überdosierung, Trauma). Erwä-
gen Sie die Verwendung von Ultraschall
imBauchbereich durch einen erfahrenen
Anwender,umeineSchwangerschaftund
mögliche Ursachen eines Kreislaufstill-
stands in der Schwangerschaft zu erken-
nen. Verzögern Sie jedoch nicht andere

Behandlungen und minimieren Sie Un-
terbrechungen der Thoraxkompression.
Blutung
Lebensbedrohliche Blutungen können
sowohl prä- als auch postnatal auftreten
[648]. Zu den Assoziationen gehören
Eileiterschwangerschaft, vorzeitige Pla-
zentalösung, Plazenta praevia, Plazenta
accreta und Uterusruptur [649]. Ein
Protokoll für massive Blutungen muss
in allen Einheiten verfügbar sein und
soll regelmäßig in Verbindung mit der
Blutbank aktualisiert und geübt werden.
Frauen mit hohem Blutungsrisiko sollen
in Zentren mit Einrichtungen für Blut-
transfusionen, Intensivpflege und andere
Interventionen entbunden werden, und
Pläne für ihre Behandlung sollen im
Voraus erstellt werden. Die Behandlung
basiert auf einem ABCDE-Ansatz. Be-
folgen Sie die bestehenden Leitlinien zur
Behandlung geburtshilflicher Massen-
blutungen [650, 651]. Eine großes RCT
zeigte, dass 1g Tranexamsäure i.v. den
Tod durch postpartale Blutungen redu-
zierte, insbesondere wenn sie innerhalb
von 3h verabreicht wurden [652].
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Myokardinfarkt und Aortenaneurysma
oder -dissektionoder ihrerÄste sowiepe-
ripartale Kardiomyopathie verursachen
die meisten Todesfälle aufgrund erwor-
bener Herzerkrankungen. Patienten mit
bekannter Herzerkrankung müssen in
einer Spezialeinheit behandelt werden.
Schwangere können ein akutes Koro-
narsyndrom entwickeln, typischerweise
in Verbindung mit Risikofaktoren wie
Fettleibigkeit, älterem Alter, mehrfa-
chen vorausgehenden Schwangerschaf-
ten, Rauchen, Diabetes, vorbestehender
Hypertonie und einer familiären Vorge-
schichte ischämischer Herzerkrankun-
gen [83]. Schwangere können atypische
Symptome wie epigastrische Schmerzen
und Erbrechen aufweisen. Die perku-
tane Koronarintervention (PCI) ist die
Reperfusionsstrategie der Wahl bei ST-
Hebungsinfarkt in der Schwangerschaft
[627]. EineThrombolyse soll in Betracht
gezogen werden, wenn keine notfall-
mäßige PCI verfügbar ist. Eine Analyse
von 200 Fällen von Thrombolyse we-
gen massiver Lungenembolie in der
Schwangerschaft ergab eine mütterliche
Sterblichkeitsrate von 1% und kam zu
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dem Schluss, dass eine thrombolytische
Therapie in der Schwangerschaft relativ
sicher ist [653].
Präeklampsie und Eklampsie
Eklampsie ist definiert als die Entwick-
lung von Krämpfen und/oder unerklär-
lichem Koma während der Schwanger-
schaft oder postpartal bei Patientinnen
mit Anzeichen und Symptomen einer
Präeklampsie. Der ERC empfiehlt, die
bestehenden Leitlinien für Präeklampsie
und Eklampsie zu befolgen (z.B. Hyper-
tonie inder Schwangerschaft):Diagnose-
und-Management-NICE-Leitlinie, ver-
öffentlicht am 25. Juni 2019 [654].
Fruchtwasserembolie
Eine Fruchtwasserembolie (AFE) tritt
normalerweise während der Entbindung
mit plötzlichem kardiovaskulären Kol-
laps, Atemnot, Zyanose, Arrhythmien,
Hypotonie und Blutung im Zusammen-
hang mit disseminierter intravaskulärer
Koagulopathie auf [655]. Patienten kön-
nenvordemKollapsWarnzeichenhaben,
darunterAtemnot, Brustschmerzen,Käl-
tegefühl, Benommenheit, Stress, Panik,
ein Gefühl von Nadelstichen in den Fin-
gern, Übelkeit und Erbrechen. Das UK
Obstetric Surveillance System (UKOSS)
identifizierte zwischen 2005 und 2014
120 Fälle von AFE mit einer geschätzten
Gesamt- und tödlichen Inzidenz von 1,7
bzw. 0,3 pro 100.000 und einer Assoziati-
onmit höheremmaternalenAlter,Mehr-
lingsschwangerschaft, Plazenta praevia
und Geburtseinleitung, instrumentelle
vaginale und Kaiserschnittentbindung
[656]. Die Behandlung ist supportiv,
da es keine spezifische Therapie gibt,
die auf einem ABCDE-Ansatz und der
Korrektur der Koagulopathie basiert.

Postreanimationsbehandlung. Die
Postreanimationsbehandlung soll den
Standardleitlinien entsprechen. Geziel-
tes Temperaturmanagement wurde in
der frühen Schwangerschaft mit Über-
wachung des fetalen Herzens sicher und
effektiv angewandt und führte nach einer
termingerechten Entbindung zu einem
günstigen Ergebnis für Mutter und Fötus
[657, 658].

Vorbereitung auf Kreislaufstillstand
in der Schwangerschaft. ALS in der
Schwangerschaft erfordern die Koordi-

nation der Wiederbelebung der Mutter,
der Kaiserschnittentbindung des Fötus
und der Wiederbelebung des Neugebo-
renen, idealerweise innerhalb von 5min.
Die Evidenz hierfür basiert größtenteils
auf Beobachtungsdaten. Um dies zu er-
reichen, sollen Einrichtungen, die sich
wahrscheinlichmit Kreislaufstillstand in
der Schwangerschaft befassen, folgendes
tun:
4 Pläne und Ausrüstung für die Wie-

derbelebung sowohl der schwangeren
Frau als auch des Neugeborenen
haben

4 Gewährleistung einer frühzeiti-
gen Einbeziehung von Teams für
Geburtshilfe, Anästhesie, Intensiv-
medizin und Neugeborene

4 Regelmäßige Schulungen in geburts-
hilflichen Notfällen sicherstellen

Die Evidenz dafür stützt sich größten-
teils auf Expertenmeinungen und Beob-
achtungsdaten [659–661].
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Fachnachrichten

Glukagon bei schweren
Hypoglykämien

Inmehreren Kapiteln der Leitlinienwird auf

dieMöglichkeit der Therapie der Hypoglyk-
ämiemitGlukagonhingewiesen.Bisherwar

die Gabe nur als intramuskuläre Injektion

möglich. Inzwischen steht Glukagon auch
als intranasaler Pulverspray (Baqsimi®) zur
Verfügung.

Da Diabetiker dies mit sich führen kön-

nen, steht Laien für die Erste Hilfe bei
bewußtlosen Diabetikern die Applikati-

on des Patienten eigenen Medikamentes

zur Verfügung, für professionelle Helfer
kann die intranasale Applikation des Pul-

ver Spray´s bei Bewusstlosigkeit aufgrund
von Hypoglykämie und unmöglichem i.v.

Zugang als Alternative zur klassischen i.m.

Applikation dienen.

Die Anwendung ist einfach: Man hält das

Einzeldosisbehältnis zwischen Daumen
und Fingern und führt die Spitze in ein

Nasenloch ein, bis die Finger den Nasen-
rand berühren. Erst jetzt wird der Kolben

ganz durchgedrückt, bis der grüne Streifen

darauf im Behältnis verschwindet.

Die intranasale Applikation (3 mg) ist auch

für Kinder ab 4 Jahren geeignet.

Hinweis des GRC zu den ERC-
Reanimationsleitlinien 2021
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Postreanimationsbehandlung
Leitlinien des European Resuscitation
Council und der European Society of
Intensive Care Medicine 2021

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s10049-021-00892-y)
enthält die tabellarische Aufführung der
Änderungen ERC-Leitlininen02021 zu den
Leitlinien von 2015 in englischer Sprache.
Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen auf
www.springermedizin.de zur Verfügung.
Bitte geben Sie dort den Beitragstitel in die
Suche ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter „Ergänzende Inhalte“.

Einführung und Rahmen

Im Jahr 2015 haben der Europäische Rat
fürWiederbelebung(ERC)unddieEuro-
päische Gesellschaft für Intensivmedizin
(ESICM) ihre ersten gemeinsamen Leit-
linien für die Reanimation erstellt und
zeitgleich in Resuscitation und Intensive
CareMedicine veröffentlicht [1, 2]. Diese
Leitlinien zur Postreanimationsbehand-
lung wurden für 2020 umfassend aktua-
lisiert und enthalten die seit 2015 veröf-
fentlichten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse. Zu den behandelten Themen ge-
hörendasPostreanimationssyndrom,die
Steuerung von Oxygenierung und Beat-
mung, hämodynamische Zielparameter,
koronare Reperfusion, gezieltes Tempe-
raturmanagement (TTM), Behandlung
von Krampfanfällen, Prognosestellung,
Rehabilitation und Langzeitüberleben.

Methoden

Die umfassende Beschreibung des Ent-
wicklungsprozesses der Leitlinie ist in ei-
ner Zusammenfassung [3] verfügbar.

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulinumübersetzt. Bitte beachtenSie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

DieÜbersetzungberuht aufderVersionvom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Die Autoren Jerry P. Nolan und Claudio
Sandroni teilensichdieErstautorenschaft.
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Nach ROSC gehen Sie nach dem ABC Konzept vor
• Erweiterte Atemwegssicherung (endotracheale Intubation wenn möglich)
• 2 und 

Normokapnie Beatmung
• Zuverlässiger intravenöser Zugang, um Normovolämie wiederherzustellen, Hypoten-

sion vermeiden (RR Ziel >100 mmHg)

Notfall Herzkatheter +/- sofortige PCI nach 
Kreislaufstillstand mit vermuteter kardialer Ursache 
und ST-Hebung im EKG

Verwende gezieltes Temperatur-Management (TTM) bei Erwach-
senen mit ROSC, die nach einem Kreislaufstillstand komatös blei-
ben (Ereignis innerhalb und außerhalb des Krankenhauses; nach 
allen initialen Rhythmen).  

Verwende einen multimodalen Ansatz zur Prognosestellung 
unter Verwendung von Klinischer Untersuchung, 
Elektrophysiologie, Bestimmung von Biomarkern und 
Bildgebung 

auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus und überweise in 
die Rehabilitation falls erforderlich.

Abb. 18 Zusammenfassung der Postreanimationsbehandlung

Der internationale Konsens für
den Überprüfungsprozess der
wissenschaftlichen Evidenz zur
kardiopulmonalen Reanimation

Dem International Liaison Committee
on Resucitation (ILCOR, www.ilcor.
org) gehören Vertreter der American
Heart Association (AHA), des European
Resuscitation Council (ERC), der kana-
dischen Heart and Stroke Foundation
(HSFC), des australischen und neusee-
ländischen Ausschusses für Wiederbele-
bung (ANZCOR), des Reanimationsrats
des südlichen Afrikas (RCSA), der In-

teramerikanischen Herzstiftung (IAHF)
und des Reanimationsrats Asiens (RCA)
an. Von 2000 bis 2015 bewerteten For-
scher der ILCOR-Mitgliedsräte die wis-
senschaftlichen Arbeiten in 5-Jahres-
Zyklen. Nach der Veröffentlichung des
Internationalen Konsenses über denwis-
senschaftlichen Kenntnisstand von CPR
und ECC 2015mit Behandlungsempfeh-
lungen (CoSTR 2015; [4]) verpflichtete
sich ILCOR zu einem kontinuierlichen
Evidenzbewertungsprozess, dessen The-
men priorisiert und jährlich als CoSTR-
Updates veröffentlicht werden [5–7].
Für das CoSTR 2020 führten die sechs

ILCOR-Task Forces drei Arten der Evi-
denzbewertung durch: die systematische
Überprüfung, die Scoping-Überprü-
fung und die Evidenzaktualisierung,
insgesamt wurden 184 Themen behan-
delt [8]. Es wurde vereinbart, dass nur
systematische Überprüfungen (diese
verwendeten die Grading-of-Recom-
mendations-Assessment-Development-
and-Evaluation[GRADE]-Methode) zu
neuen oder geänderten Behandlungs-
empfehlungen führen können [9]. Die
Datenanalyse aus jeder systematischen
Überprüfung wurde der Task Force vor-
gelegt, und die Task Force entwarf den
zusammenfassenden wissenschaftlichen
Konsens fürdieBehandlungsempfehlun-
gen. Jede Behandlungsempfehlung gab
den Grad der Empfehlung (Empfehlun-
gen= stark, Vorschläge= schwach) und
den Grad der Evidenz an. Die Entwürfe
für 2020-CoSTR wurden für einen zwei-
wöchigen Kommentarzeitraum auf der
ILCOR-Webseite (ilcor.org) veröffent-
licht. Danach wurden die endgültigen
Formulierungen der wissenschaftlichen
Aussagen und Behandlungsempfehlun-
gen von den Task Forces vervollständigt
und in den Zeitschriften Resuscitation
und Circulation als Konsens für Wissen-
schafts- und Behandlungsempfehlungen
(CoSTR) für 2020 veröffentlicht.

Der Europäische Rat für
Wiederbelebung und die
Europäische Gesellschaft
für Intensivmedizin zur
Entwicklung von Leitlinien
für die Behandlung nach
Wiederbelebung, Leitlinien
Postreanimationsbehandlung

Zum Verfassen der Leitlinien wurden
15Personen aufgrund ihres Fachwissens,
ihrer ERC- und ESICM-Repräsentation
und -Diversität (Geschlecht, Arzt und
Nichtarzt sowie Geografie [Nord- und
Südeuropa]) für die ERC-ESICM-Grup-
pe ausgewählt.

Diese ERC-ESICM-Leitlinien zur
Postreanimationsbehandlung basieren
hauptsächlich auf dem Abschnitt Ad-
vanced Life Support des CoSTR-Doku-
ments 2020 und stellen einen Konsens
der Vertreter des ERC und des ESICM
dar [10]. Wenn Behandlungsempfehlun-
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gen von ILCOR bereitgestellt werden,
wurdendiesevomERCundESICMüber-
nommen. In Ermangelung einer ILCOR-
Empfehlung beruhten die Leitlinien des
ERC-ESICM auf der Überprüfung und
der Diskussion der gemeinsamen Ar-
beitsgruppe, bis ein Konsens erzielt wur-
de. Die Vorsitzenden der Arbeitsgruppe
stellten sicher, dass alle Mitglieder die
Möglichkeit hatten, ihre Ansichten dar-
zulegen und zu diskutieren, und dass die
Diskussionen offen und konstruktiv wa-
ren. Alle Diskussionen fanden während
acht zweistündigen Zoom-Videokonfe-
renzen statt, die zwischen Januar 2020
und November 2020 abgehalten wurden.
Alle15MitgliederderGruppeerzielten in
einem offenen Verfahren einen Konsens
über alle Behandlungsempfehlungen.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der Post-Resuscitation Care
Writing Group entworfen und verein-
bart, bevor sie zwischen dem 21. Ok-
tober und dem 5. November 2020 auf
der ERC-Webseite zur Kommentierung
veröffentlicht wurden. Die Möglichkeit,
die Leitlinien zu kommentieren, wurde
über soziale Medien (Facebook, Twitter)
beworben sowie über das ERC-Netzwerk
von 33 nationalen Resuscitation Coun-
cils. Neun Personen aus vier Ländern
machten 25 Kommentare. Eine dieser
Personen war ein medizinischer Laie.
Die Überprüfung dieser Kommentare
führte zu acht Änderungen.

Zusammenfassung der
wichtigsten Änderungen

Eine Zusammenfassung der wichtigs-
ten Änderungen gegenüber den ERC-
ESICM-Leitlinien für die Postreanima-
tionsbehandlung aus 2015 ist in Tab. 1
(Siehe Zusatzmaterial online https://
doi.org/10.1007/s10049-021-00892-y)
aufgeführt.

Die Kernaussagen aus diesem Ab-
schnitt sind in . Abb. 1 dargestellt.

Kurze Leitlinie für die klinische
Praxis

Dieser Abschnitt enthält eine Zusam-
menfassung der wichtigsten Empfehlun-
gen. Die den Empfehlungen zugrunde-
liegenden Argumente sind im Abschnitt
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Postreanimationsbehandlung. Leitlinien des European
Resuscitation Council und der European Society of Intensive Care
Medicine 2021

Zusammenfassung
Der Europäische Rat für Wiederbelebung
(ERC) und die Europäische Gesellschaft für
Intensivmedizin (ESICM) haben gemeinsam
diese Leitlinie für die Postreanimationsphase
von Erwachsenen erstellt, basierend auf dem
internationalen ILCOR Konsensus 2020 zur
kardiopulmonalenWiederbelebung.
Die behandelten Themen umfassen das
Postreanimationssyndrom („post-cardiac
arrest syndrome“), die Differenzialdiagnose
der Ursachen des Kreislaufstillstands, Kon-
trolle der Oxygenierung und Beatmung, die

koronare Reperfusion, die hämodynamische
Überwachung und Behandlung, die Kontrolle
von Krampfanfällen, die Temperaturkontrolle,
das allgemeineManagement der Intensivpfle-
ge, die Prognose und das Langzeitergebnis,
die Rehabilitation und die Organspende.

Schlüsselwörter
Post-Reanimations-Syndrom · Gezieltes
Temperaturmanagement · Intensivmedizi-
nische Behandlung · Invasive Beatmung ·
Differenzierte hämodynamische Behandlung

Post-resuscitation care. European Resuscitation Council and
European Society of Intensive Care Medicine Guidelines 2021

Abstract
The European Resuscitation Council (ERC)
and the European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM) have collaborated
to produce these post-resuscitation phase
guidelines for adults, which are based on the
2020 International Liaison Committee on
Resuscitation consensus on cardiopulmonary
resuscitation.
The topics covered include post-cardiac
arrest syndrome, the differential diagnosis
of the causes of cardiac arrest, control of
oxygenation and ventilation, coronary

reperfusion, haemodynamic monitoring
and management, control of seizures,
temperature control, general intensive care
management, prognostication, long-term
outcome, rehabilitation and organ donation.

Keywords
Intensive care medicine · Targeted tem-
perature management · Haemodynamic
management · Ventilatory support · Post-
cardiac arrest syndrome

„Argumente für die Leitlinien“ aufge-
führt.

Sofortige Nachsorge

4 Die Postreanimationsbehandlung
wird unabhängig vom Ort unmit-
telbar nach einem ROSC begonnen
(. Abb. 2).

4 Bei einem Kreislaufstillstand au-
ßerhalb des Krankenhauses soll der
Transport zu einem Cardiac-Arrest-
Zentrum erfolgen.

Diagnose der Ursache des
Kreislaufstillstands

4 Wenn klinische (z.B. hämodyna-
mische Instabilität) oder EKG-
Hinweise auf eine Myokardischämie
vorliegen, führen Sie zuerst eine
Koronarangiographie durch. Darauf
folgt die CT-Gehirn- und/oder CT-
Lungenangiographie, wenn die Koro-
narangiographie keine ausreichende
Ursache identifiziert.

4 Eine frühzeitige Erkennung einer
respiratorischen oder neurologischen
Ursache kann durch die Durchfüh-
rung eines zerebralen und Thorax-
CT-Scans bei Einweisung ins Kran-
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Atemweg und Atmung
• SpO2  94 – 98% aufrechterhalten
• Adäquate Atemwegssicherung
• Kapnographie
• Normoventilation

Temperaturkontrolle
• Konstante Temperatur 32°C – 36°C
• Sedierung; Shivering kontrollieren

Sekundärprophylaxe
z.B. ICD, Screening auf Erbkrank-
heiten, Risikofaktormanagement

Ursache wahrscheinlich 
kardialNEIN JA

NEIN

NEIN

JA

JA

Koronarangiographie

Aufnahme ICU

Rehabilitation

Ursache des Kreislauf-
stillstands identifiziert?

Funktionsbewertung vor 
Krankenhausentlassung

Strukturiertes Follow-up nach 
Krankenhausentlassung

CCT und/oder 
CTPA erwägen

Nicht kardiale Ursache des 
Kreislaufstillstands behandeln

Koronarangiographie 
± PCI erwägen

ST-Hebung im 12-Kanal EKG

Kreislauf
• 12-Kanal EKG
• verlässlicher intravenöser Zugang
• Ziel für systolischen Blutdruck > 100 mmHg
• Normovolämie herstellen (Kristalloide)
• Invasive arterielle Blutdruckmessung
• Vasopressoren/Inotropika erwägen um den RRsyst 

aufrechtzuerhalten

ICU Management
• Temperaturkontrolle: konstante Temperatur 32°C – 36°C über ≥ 24h; 

Fieber für mindestens 72 h verhindern
• Normoxie und Normokapnie aufrechterhalten; lungenprotektive Beatmung
• Hypotension verhindern
• Echokardiographie
• Normoglykämie aufrechterhalten
• Zerebrale Krämpfe diagnostizieren/behandeln (EEG, Sedierung, 

Antikonvulsiva)
• Prognoseerstellung mindestens 72 h aufschieben
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Abb. 29 Postreanimati-
onsalgorithmus. SBP systo-
lischer Blutdruck, PCI per-
kutane Koronarinterven-
tion, CT Pulmonalis Angio-
graphie,CTPACT-Angio-
graphie, ICU Intensivstati-
on, EEG Elektroenzephalo-
graphie, ICD implantierter
Kardioverterdefibrillator
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Noradrenalin

Inotrope

Therapieziele:
PaO2 10-13 kPa,
SaO2 94-98%,
PaCO2 4,5-6 kPa
Initiales Tidalvolumen 6-8 ml/kg

Verwende Kristalloide zur
Korrektur der Hypovolämie

Therapieziel:
MAP > 65 mmHg
Abfall oder
Normalisierung des
Laktats
Stundenurin
> 0,5 ml/kg/h

Abb. 39 Ziele für Hämo-
dynamik, Oxygenierung
undBeatmung

kenhaus vor oder nach der Koronar-
angiographie erreicht werden (siehe
Koronarreperfusion).

4 Wenn vor dem Kreislaufstillstand
Anzeichen oder Symptome vorlie-
gen, die auf eine neurologische oder
respiratorische Ursache hinweisen
(z.B. Kopfschmerzen, Krampfan-
fälle oder neurologische Defizite,
Atemnot oder dokumentierte Hy-
poxämie bei Patienten mit bekannter
Atemwegserkrankung), führen Sie
ein CT-Gehirn und/oder eine CT-
Lungenangiographie durch.

Atemwege und Atmung

Atemwegsmanagement nach
ROSC
4 Die Sicherung der Atemwege und der

Beatmung soll nach ROSC fortgesetzt
werden.

4 Patienten, die einen kurzen Kreislauf-
stillstand und eine sofortige Rückkehr
zur normalen Gehirnfunktion hat-

ten und normal atmen, benötigen
möglicherweise keine Intubation,
sollen jedoch Sauerstoff über eine
Gesichtsmaske erhalten, wenn ihre
Sauerstoffsättigung weniger als 94%
beträgt.

4 Bei Patienten, die nach ROSC im
Koma bleiben oder eine andere
klinische Indikation für Sedierung
und mechanische Beatmung haben,
sollen intubiert werden, wenn dies
nicht bereits während der CPR
durchgeführt wurde.

4 Die Intubation soll nur von erfah-
renen Behandlern mit einer ausrei-
chend hohen Erfolgsrate durchge-
führt werden.

4 Der Intubationserfolg muss durch
Kapnographie bestätigt werden.

4 In Abwesenheit von intubationser-
fahrenem Personal ist es sinnvoll,
einen supraglottischen Atemweg
(SGA) einzuführen oder den Atem-
weg mit alternativen Techniken zu
sichern, bis qualifiziertes und in

der Intubation erfahrenes Personal
verfügbar ist.

Kontrolle der Sauerstoffversor-
gung
4 Verwenden Sie nach ROSC 100%

(oder die maximal verfügbare Kon-
zentration) Sauerstoff, bis die Sauer-
stoffsättigung oder der Partialdruck
des arteriellen Sauerstoffs zuverlässig
gemessen werden kann.

4 Nach ROSC titrieren Sie die eingeat-
mete Sauerstoffkonzentration, sobald
SpO2 zuverlässig gemessen werden
kann oder arterielle Blutgaswerte
ermittelt werden können, um eine
Sauerstoffsättigung von 94 bis 98%
oder einen arteriellen Sauerstoffpar-
tialdruck (PaO2) von 10 bis 13kPa
bzw. 75 bis 100mmHg zu erreichen
(. Abb. 3).

4 Vermeiden Sie nach ROSC eine
Hypoxämie (PaO2< 8kPa oder
60mmHg).
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4 Vermeiden Sie Hyperoxämie nach
ROSC.

Kontrolle der Beatmung
4 Verwenden Sie arterielle Blutgas-

analysen und die etCO2 -Messung
bei mechanisch beatmeten Patienten
zur Kontrolle der Beatmung.

4 Bei Patienten, die nach ROSC eine
mechanische Beatmung benötigen,
steuern Sie die Beatmung entspre-
chend einem physiologischen arte-
riellen Kohlendioxidpartialdruck
(PaCO2), d.h. 4,5–6,0kPa oder
35–45mmHg.

4 Bei Patienten, die mit einem gezielten
Temperaturmanagement (TTM)
behandelt werden, soll der PaCO2

engmaschig überwacht werden, da
eine Hypokapnie auftreten kann.

4 Verwenden Sie bei TTM und nied-
rigeren Temperaturen durchgängig
entweder einen temperatur- oder
einen nichttemperaturkorrigierten
Ansatz zur Messung der Blutgaswer-
te.

4 Verwenden Sie eine lungenprotektive
Beatmungsstrategie, indem Sie ein
Atemzugvolumen von 6 bis 8ml
kg–1 des idealen Körpergewichts
anstreben.

Kreislauf

Koronare Reperfusion
4 Bei erwachsenen Patienten mit ROSC

nach einem Kreislaufstillstand mit
Verdacht auf kardialen Ursprung
und ST-Erhöhung im EKG soll eine
Notfall-PCI durchgeführt werden.

4 Bei Patienten mit ROSC nach einem
Kreislaufstillstand außerhalb des
Krankenhauses (OHCA) ohne ST-
Erhöhung im EKG soll die Notfall-
PCI in Betracht gezogen werden,
wenn eine hohe Wahrscheinlichkeit
eines akuten Koronarverschlusses
besteht (z.B. Patienten mit hämo-
dynamischer und/oder elektrischer
Instabilität).

Hämodynamisches Monitoring
und Behandlung
4 Alle Patienten sollen mit einer

kontinuierlichen arteriellen Blut-
druckmessung überwacht werden,

und es ist sinnvoll, bei hämody-
namisch instabilen Patienten das
Herzzeitvolumen zu überwachen.

4 Führen Sie bei allen Patienten eine
frühzeitige (so bald wie möglich)
Echokardiographie durch, um eine
zugrundeliegende Herzpathologie
zu erkennen und den Grad der
Myokardfunktionsstörung zu quanti-
fizieren.

4 Vermeiden SieHypotonie <65mmHg
als Zielwert des mittleren arteriellen
Drucks (MAP), um eine angemessene
Urinproduktion (>0,5ml kg–1h–1)
und normales oder abnehmendes
Laktat zu erreichen (. Abb. 3).

4 Während der TTM bei 33 °C kann
eine Bradykardie unbehandelt blei-
ben, wenn Blutdruck, Laktat, ScvO2

oder SvO2 ausreichend sind. Wenn
nicht, erhöhen Sie die Zieltemperatur,
jedoch nicht höher als 36 °C.

4 Halten Sie patientenadaptiert die
Perfusion mit intravenöser Flüssig-
keitssubstitution, Noradrenalin und/
oder Dobutamin aufrecht und ori-
entieren sich nach intravaskulärem
Volumen, Vasokonstriktion oder
Inotropie.

4 Geben Sie keine Steroide routinemä-
ßig nach einem Kreislaufstillstand.

4 Vermeiden Sie Hypokaliämie, da
diese mit ventrikulären Arrhythmien
assoziiert ist.

4 Erwägen Sie eine mechanische
Kreislaufunterstützung (z.B. eine
intraaortale Ballonpumpe, ein links-
ventrikuläres ‘Assist Device’ oder
eine arteriovenöse extrakorporale
Membranoxygenierung), um einen
anhaltenden kardiogenen Schock
aufgrund eines linksventrikulären
Versagens zu überbrücken, wenn
die Behandlung mit Flüssigkeits-
gaben, inotropen und vasoaktiven
Arzneimitteln unzureichend ist. Bei
hämodynamisch instabilen Patienten
mit akutem Koronarsyndrom (ACS)
und rezidivierender ventrikulärer
Tachykardie (VT) oder Kammer-
flimmern (VF) sollen trotz optimaler
Therapie auch ein linksventrikuläres
‘Assist Decive’ oder eine arteriovenöse
extrakorporale Membranoxygenie-
rung in Betracht gezogen werden.

Neurologisches Defizit
(Optimierung der neurologischen
Erholung)

Kontrolle von Krampfanfällen
4 Wir empfehlen die Elektroenzephalo-

graphie (EEG), um Krampfanfälle bei
Patienten zu diagnostizieren und die
Behandlungseffekte zu überwachen.

4 Zur Behandlung von Anfällen nach
Kreislaufstillstand empfehlen wir
Levetiracetam oder Natriumvalproat
als Antiepileptikum der ersten Wahl
zusätzlich zu Sedativa.

4 Wir empfehlen, dass bei Patien-
ten nach Kreislaufstillstand keine
routinemäßige Anfallsprophylaxe
angewendet wird.

Temperaturkontrolle
4 Wir empfehlen ein gezieltes Tempera-

turmanagement (TTM) für Erwach-
sene nach OHCA oder Kreislauf-
stillstand im Krankenhaus (IHCA;
unabhängig vom Initialrhythmus),
die nach ROSC nicht das Bewusstsein
wiedererlangen.

4 Halten Sie eine Zieltemperatur
mindestens 24h lang auf einem
konstanten Wert zwischen 32 °C und
36 °C.

4 Vermeiden Sie eine Temperaturer-
höhung (>37,7 °C) für mindestens
72h nach ROSC bei Patienten, die
komatös bleiben.

4 Verwenden Sie in der Prähospitalpha-
se (vor der Krankenhauseinlieferung)
keine kalten intravenösenFlüssigkei-
ten zur Einleitung eines TTM.

Allgemeines Intensivmanagement

4 Verwenden Sie kurzwirksame Sedati-
va und Opioide.

4 Vermeiden Sie die routinemäßige
Verwendung eines Muskelrelaxans
bei Patienten, die einer TTM unter-
zogen werden. Dies kann jedoch bei
starkem Kältezittern während der
TTM in Betracht gezogen werden.

4 Verwenden Sie routinemäßig eine
Prophylaxe von Stressulzcera bei
Patienten nach Kreislaufstillstand.

4 Verwenden Sie eine Prophylaxe zur
Verhinderung einer tiefen Venen-
thrombose.
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Neurophysiologie

Biomarker

NSE

EEG

SSEP

Bildgebung

Klinische Untersuchung

CT MRT

Abb. 48 Prognoseerstellung. EEG Elektroenzephalographie;NSEneuronenspezifische Enolase; SSEPsomatosensorisch evo-
zierte Potenziale

4 Versuchen Sie, einen Blutzucker-
gehalt von 7,8 bis 10mmol L–1

(140–180mg dL–1) zu erreichen,
indem Sie bei Bedarf eine Insulinin-
fusion verwenden. Vermeiden Sie
eine Hypoglykämie (<4,0mmol L–1,
bzw. <70mg dL–1).

4 Starten Sie die enterale Ernährung
mit niedrigen Raten (trophische
Ernährung) während der TTM
und erhöhen Sie sie nach dem
Wiedererwärmen, falls angezeigt.
Wenn eine TTM von 36 °C als
Zieltemperatur verwendet wird, kann
die enterale Ernährung frühzeitig
während der TTM erhöht werden.

4 Eine routinemäßige prophylakti-
sche Antibiotikatherapie wird nicht
empfohlen.

Prognoseerstellung

Allgemeine Hinweise
4 Bei Patienten, die nach einer er-

folgreichen Herz-Lungen-Wieder-
belebung komatös bleiben, soll eine
neurologische Einschätzung unter
Verwendung klinisch-neurologischer
Untersuchungen, Elektrophysiolo-

gie, Biomarkern und Bildgebung
durchgeführt werden. Dies kann
der gezielten Information der An-
gehörigen des Patienten dienen und
den behandelnden Ärzten helfen,
die Behandlungsstrategie auf Basis
der klinisch-neurologischen Unter-
suchungen vorzunehmen (. Abb. 4
und 5).

4 Kein einzelner Prädiktor ist 100%
zuverlässig. Daher wird eine multi-
modale Strategie zur Neuroprognos-
tikation empfohlen.

4 Bei der Vorhersage eines schlechten
neurologischen Ergebnisses sind eine
hohe Spezifität undGenauigkeit wün-
schenswert, um falsch pessimistische
Vorhersagen zu vermeiden.

4 Die klinisch-neurologische Untersu-
chung ist von zentraler Bedeutung
für die Prognosebestimmung. Um
falsch pessimistische Vorhersagen
zu vermeiden, sollen Ärzte mögliche
Interaktionen und Nebenwirkungen
durch Sedativa und andere Medi-
kamente berücksichtigen, welche
die Untersuchungsergebnisse verfäl-
schen könnten.

4 Wenn Patienten mit TTM behandelt
werden, wird eine tägliche klinische
Untersuchung empfohlen, die end-
gültige prognostische Beurteilung
soll jedoch erst nach demWiederer-
wärmen erfolgen.

4 Ärzte müssen sich der Gefahr einer
sich selbst erfüllenden Prophe-
zeiungsverzerrung bewusst sein,
welche auftritt, wenn die Ergebnisse
eines Indextests mit ungünstiger
Prognosestellung für Behandlungs-
entscheidungen verwendet werden,
insbesondere in Hinsicht auf lebens-
erhaltendeTherapien.

4 Prädiktoren für die neurologische
Prognose zielen darauf ab, den
Schweregrad einer hypoxisch-
ischämischen Hirnverletzung zu
bestimmen. Die neurologische Prog-
nose ist einer von mehreren Aspek-
ten, die bei Diskussionen über das
Genesungspotenzial eines Patienten
berücksichtigt werden müssen.

Multimodale Prognosebewertung
4 Beginnen Sie die Prognosebewer-

tung mit einer genauen klinischen
Untersuchung, die erst durchge-
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JA

JA

NEIN

Gezieltes Temperaturmanagement
und Wiedererwärmung

Bewusstloser Patient, 
M≤3 bei ≤72h ohne Störfaktoren1

Beobachten und re-evaluieren

schlechtes
Ergebnis

wahrscheinlich*

mindestens ZWEI von:

•

•

•

•

•

•

keine Pupillar2- und Kornealreflexe bei >72 h

beidseitig fehlende N20 SSEP-Welle

hochgradig malignes3 EEG bei > 24h

NSE >60μg/L4 bei 48h und/oder 72h

Status Myoklonus5 <72h

Diffuse und ausgedehnte anoxische Schädigung im 
CT/MRT des Gehirns

Abb. 58Algorithmus für die Prognoseerstellung. EEG Elektroenzephalographie;NSE neuronen-
spezifische Enolase; SSEP somatosensorisch evozierte Potenziale; ROSC Rückkehr des Spontankreis-
laufs. 1Neben (Analgo-)Sedierung undneuromuskulärer Blockade stellenHypothermie, schwere
Hypotonie, Sepsis, Hypoglykämie, Sepsis sowie Stoffwechsel- oder Atemstörungen anderewe-
sentliche Probleme dar. 2Verwenden Sie ein automatisiertes Pupillometer, umdie Lichtreaktion der
Pupillen zu bestimmen, falls verfügbar. 3Suppression (niedrigamplitudige bis isoelektrischeMus-
ter) imHintergrund-EEG, generalisierte periodische Entladungen bei ansonstenflachemEEGoder
Burst-Suppression gemäßACNS4 SteigendeNSE-Werte zwischen 24 und 48h oder 24/48h und 72h
deutenweiterhin auf einwahrscheinlich schlechtes Ergebnis hin. 5Definiert als anhaltende, ge-
neralisierteMuskelzuckungen (Myoklonus) von 30minDauer oder länger. * Vorsicht bei wider-
sprüchlichen Befunden, da diesemöglicherweise auf ein gutes Ergebnis hinweisen (Einzelheiten
siehe Text)

führt werden soll, nachdem größere
Störfaktoren (z.B. Restsedierung,Un-
terkühlung) ausgeschlossen wurden
(. Abb. 5).

4 Bei einem komatösen Patienten
≤3 bei ≥72h nach ROSC ist in
Abwesenheit von Störfaktoren ein
schlechtes Ergebnis wahrscheinlich,
wenn zwei oder mehr der folgen-
den Prädiktoren vorliegen: keine
Pupillen- und Hornhautreflexe bei
≥72h, bilateral ohne N20 SSEP-Welle
bei ≥24h, hoch malignes EEG bei
>24h, neuronenspezifische Enolase
(NSE) >60μg L–1 bei 48h und/oder
72h, Status myoklonus ≤72h oder
diffuse und umfangreiche anoxische

Schädigung im Gehirn-CT/MRT.
Die meisten dieser Anzeichen kön-
nen vor 72h nach ROSC registriert
werden, bewertet werden die Er-
gebnisse jedoch nur zum Zeitpunkt
der Durchführung der klinischen
Prognose.

Klinische Untersuchung
4 Die klinische Untersuchung ist an-

fällig für Störungen durch Sedativa,
Opioide oder Muskelrelaxanzien.
Eine mögliche Beeinflussung durch
Restsedierung soll immer berück-
sichtigt werden.

4 Ein Glasgow Motor Score von ≤3
(abnorme Flexion oder entspre-

chende Reaktion auf Schmerzen)
72h oder später nach ROSC kann
Patienten identifizieren, bei denen
möglicherweise eine neurologische
Prognosebewertung erforderlich ist.

4 Bei Patienten, die 72h oder später
nach ROSC komatös bleiben, können
die folgenden Tests ein schlechtes
neurologisches Ergebnis vorhersagen:
jBeidseitiges Fehlen des Standard-
Pupillenlichtreflexes

jQuantitative Pupillometrie
jBeidseitiges Fehlen des Hornhaut-
reflexes

jVorhandensein von Myoklonien
innerhalb von 96h und insbeson-
dere Status myoklonus innerhalb
von 72h

4 Wir empfehlen außerdem, das EEG
in Gegenwart von Myoklonien auf-
zuzeichnen, um die Erkennung einer
damit verbundenen epileptiformen
Aktivität oder von EEG-Zeichen wie
Hintergrundaktivität oder Konti-
nuität zu ermöglichen, was auf ein
Potenzial für eine neurologische
Erholung hindeutet.

Neurophysiologie
4 Führen Sie ein EEG bei Patienten

durch, die nach dem Kreislaufstill-
stand bewusstlos sind.

4 Hochmaligne EEG-Muster beinhal-
ten einen unterdrücktenHintergrund
mit oder ohne periodische Entladun-
gen und Burst-Supression-Muster.
Wir empfehlen, diese EEG-Muster
nach dem Ende der TTM und nach
Beendigung der Sedierung als Indi-
katoren für eine ungünstige Prognose
zu bewerten.

4 Das Vorhandensein eindeutiger
Anfälle im EEG während der ersten
72h nach ROSC ist ein Indikator für
eine schlechte Prognose.

4 Das Fehlen einer Hintergrundak-
tivität im EEG ist ein Indikator
für eine schlechte Prognose nach
Kreislaufstillstand.

4 Das bilaterale Fehlen somatosen-
sorisch evozierter kortikaler N20-
Potenziale ist ein Indikator für eine
schlechte Prognose nach Kreislauf-
stillstand.

4 Berücksichtigen Sie die Ergebnisse
des EEG und der somatosensorisch
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VOR DER ENTLASSUNG AUS
DEM KRANKENHAUS

Funktionsbeurteilungen von körperlichen
und nicht-körperlichen Beeinträchtigungen

durchführen

Screening auf 
emotionale Probleme

und Müdigkeit 
durchführen

Informationen und 
Unterstützung für den

Überlebenden und seine
Familie bereitstellen

Screening auf 
kognitive Probleme

durchführen

BEI DER NACHUNTERSUCHUNG 
innerhalb von 3 Monaten nach

der Krankenhausentlassung

Überweisen Sie zur
Rehabilitation, wenn nötig

Erwäge weitere 
spezialisierte Versorgung

falls indiziert

Abb. 68 Empfehlungen für die BeurteilungundNachsorge imKrankenhaus sowie dieRehabilitation
nach Kreislaufstillstand

evozierten Potenziale (SSEP) immer
im Zusammenhang mit klinischen
Untersuchungsergebnissen und
anderen Tests. Erwägen Sie immer
die Wirkung eines Muskelrelaxans,
wenn Sie SSEP durchführen.

Biomarker
4 Verwenden Sie serielle NSE-Mes-

sungen in Kombination mit anderen
Methoden, um das Ergebnis nach
Kreislaufstillstand beurteilen zu
können. Steigende Werte zwischen
24 und 48h oder 72h in Kombination
mit hohen Werten nach 48 und 72h
weisen auf eine schlechte Prognose
hin.

Bildgebung
4 Verwenden Sie Bildgebung von ze-

rebralen Strukturen zur Vorhersage
eines schlechten neurologischen

Ergebnisses nach Kreislaufstillstand
in Kombination mit anderen Prä-
diktoren. Dies soll nur in Zentren
durchgeführt werden, welche über
eine Expertise in diesen Untersu-
chungen verfügen.

4 Verwenden Sie den Nachweis eines
generalisierten Hirnödems, welches
sich in deutlicher Verringerung des
Verhältnisses von grauer zu weißer
Substanz beim CCT oder einer um-
fassenden Diffusionsbeschränkung
bei der Hirn-MRT äußert, um ein
schlechtes neurologisches Ergebnis
nach Kreislaufstillstand vorherzusa-
gen.

4 Berücksichtigen Sie die Ergebnisse
der Bildgebung immer in Kombi-
nation mit anderen Methoden zur
neurologischen Prognose.

Rückzug von der lebenser-
haltenden Therapie oder
Therapiezieländerung

4 Bei Diskussionen über den Ent-
zug der lebenserhaltendenTherapie
(„withdrawal of life-sustaining ther-
apy“, WLST) und die Bewertung der
Prognose für die neurologischeGene-
sung: WLST-Entscheidungen sollen
weitere Aspekte wie Alter, Komor-
bidität, allgemeine Organfunktion
und die Lebenseinstellungen der
Patienten mit berücksichtigen.

4 Geben Sie dem Team und den Ange-
hörigen ausreichend Zeit, wenn Sie
über den weiteren Behandlungsweg
entscheiden.

Langzeitergebnisse nach
Kreislaufstillstand

4 Führen Sie vor der Entlassung aus
dem Krankenhaus eine Funktionsbe-
wertung der körperlichen und nicht-
körperlichen Beeinträchtigungen
durch, um den Bedarf an frühzeitiger
Rehabilitation zu ermitteln und um
gegebenenfalls eine Rehabilitation
einzuleiten (. Abb. 6).

4 Organisieren Sie eine Follow-up-
Untersuchung für alle Überlebenden
eines Kreislaufstillstands innerhalb
von 3 Monaten nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus. Diese soll
umfassen:
1. Screening auf kognitive Probleme
2. Screening auf emotionale Probleme
und Müdigkeit

3. Bereitstellung von Informationen
und Unterstützung für Überleben-
de und Familienmitglieder

Organspende

4 Alle Entscheidungen bezüglich der
Organspende müssen den aktuellen
gesetzlichen und ethischen Anforde-
rungen entsprechen.

4 Eine Organspende soll bei Personen
in Betracht gezogen werden, die
einen ROSC erreicht haben, aber
die neurologischen Kriterien für
den unumkehrbaren Ausfall der
Hirnfunktionen (Hirntod) erfüllen
(. Abb. 7).
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Patient bleibt nach ROSC komatös

NEIN

JA

JA

JA

NEIN

Neurologischer (Hirn) Tod ? Schweres Hirnödem
und Stammhirnherniation?

Komatöser Patient nach Erwärmung
Störfaktoren ausschließen, vor allem 

Restsedierung

Befolgen Sie die Empfehlungen des 
World Brain Death Project zur Hirntod 

Feststellung*

(Pupillen-, Korneal-, 

Hirntod gesichert
(nach nationaler Rechtslage)

Prognoseerstellung
(siehe Algorithmus)

Abbruch der 
lebenserhaltenden 

Therapie(WLST) jederzeit

Kreislauftod jederzeit

Prüfen Sie die Eignung zur Organspende

TTM

CCT

Zeichen des Hirntodes ?

• Starre erweiterte Pupillen

• Diabetes insipidus

• Kardiovaskuläre Samptome 
für Herniation

}

Abb. 78AlgorithmusOrganspende nach Kreislaufstillstand. * Beinhaltet einen 24-stündigenBeobachtungszeitraumnach
derWiedererwärmungauf36 °CvordemklinischenTestaufHirntod([19].Adaptiert von[20].) (DieRechtslagezurOrganspen-
de nachpersistierendemKreislaufstillstand (Donation after CirculatoryDeterminationofDeath,DCD) ist in dendeutschspra-
chigen Ländern unterschiedlich: während inDeutschland für dieOrganspendegrundsätzlich die Feststellung desHirntodes
erforderlich ist, ist in Österreich, der Schweiz und Luxemburg dieOrganspendebei erfolgloser Reanimation grundsätzlich
möglich. ImMomentwird sie allerdings aus organisatorisch/logistischenGründen nur anwenigenOrten durchgeführt)

4 Bei komatösen beatmeten Patienten,
welche die neurologischen Kriterien
für den Tod nicht erfüllen, aber
eine Therapiezieländerung festgelegt
wurde, soll eine Organspende in
Betracht gezogen werden, wenn ein
Kreislaufstillstand auftritt.

Cardiac-Arrest-Zentren

4 Erwachsene Patienten mit nichttrau-
matischem OHCA sollen für den
Transport zu einem Cardiac Arrest
Zenter gemäß dem lokalen Protokoll
in Betracht gezogen werden.

Evidenz, die den Leitlinien
zugrunde liegt

Postreanimationssyndrom

Das Postreanimationssyndrom umfasst
eine hypoxisch-ischämische Hirnschä-
digung und Myokardfunktionsstörung
nach Kreislaufstillstand, die systemische
Ischämie/Reperfusionsreaktion sowie
die anhaltende auslösende Pathologie
[21–24]. Die Schwere dieses Syndroms
hängt von der Dauer und der Ursa-
che des Kreislaufstillstands ab. Sie tritt
möglicherweise gar nicht auf, wenn
der Kreislaufstillstand nur sehr kurz
ist. Bei Patienten, die auf der Inten-
sivstation (ICU) überlebt haben und

anschließend im Krankenhaus sterben,
ist die häufigste Ursache für den Ab-
bruch der Behandlung die Prognose
eines schlechten neurologischen Ergeb-
nisses. Dies kommt in etwa zwei Dritteln
nach OHCA und etwa 25% nach einem
Kreislaufstillstand im Krankenhaus vor
[25–29]. Herz-Kreislauf-Versagen ist für
die meisten Todesfälle in den ersten
drei Tagen verantwortlich, während für
den größten Teil der späteren Todes-
fälle in vielen Ländern die Beendigung
der lebenserhaltendenden Massnahmen
(WLST) verantwortlich ist, basierend auf
einer ungünstigen Prognose aufgrund
einer schweren hypoxisch-ischämischen
Hirnschädigung [26, 29, 30]. Eine hypo-
xisch-ischämische Hirnverletzung nach
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Kreislaufstillstand ist mit Hypotonie,
Hypoxämie, Hyperoxämie, Pyrexie, Hy-
poglykämie, Hyperglykämie und zere-
bralen Krampfanfällen verbunden. Eine
signifikante Myokardfunktionsstörung
tritt häufig nach einem Kreislaufstill-
stand auf, beginnt sich jedoch in der
Regel nach 2–3 Tagen zu erholen, ob-
wohl die vollständige Genesung erheb-
lich länger dauern kann [31–36]. Die
Ganzkörperischämie/Reperfusion von
Kreislaufstillstand, CPR und ROSC akti-
viert Immun- und Gerinnungskaskaden,
die zum Mehrfach-Organversagen bei-
tragen und das Infektionsrisiko erhöhen
[37–46]. Somit hat das Postreanimati-
onssyndrom viele Gemeinsamkeiten mit
der Sepsis, einschließlich intravasku-
lärem Volumenmangel, Vasodilatation,
Endothelschädigung und Mikrozirkula-
tionsstörungen [47–56].

Diagnose der Ursache des
Kreislaufstillstands

Diese Leitlinien basieren auf einemKon-
sensus von Expertenmeinungen.

Die kardialen Ursachen von OHCA
wurden in den letzten Jahrzehnten ein-
gehend untersucht. Hingegen ist wenig
übernichtkardialeUrsachenbekannt. Ei-
ne frühzeitige Erkennung einer respira-
torischen oder neurologischen Ursache
würdedenTransferdesPatientenaufeine
spezialisierte Intensivstation zur optima-
lenVersorgungermöglichen.Verbesserte
Kenntnis der Prognose ermöglicht auch
die Diskussion über die Angemessen-
heit spezifischer Therapien, einschließ-
lich TTM. Mehrere Fallserien zeigten,
dass diese Strategie erlaubt, Diagnosen
nichtkardialer Ursachen für einen Kreis-
laufstillstand bei einem erheblichen An-
teil der Patienten zu erkennen [57, 58].
Bei Patienten mit anhaltendem ROSC
bei Krankenhauseinlieferung gibt es er-
hebliche regionale Unterschiede in der
Inzidenz von subarachnoidalen Blutun-
gen als Ursache des Kreislaufstillstands.
Veröffentlichte Fallserien berichten über
16,2% in Japan [59], 11,4% in Korea
[60] und 7% in Frankreich [61]. Bei
Patienten mit Kreislaufstillstand im Zu-
sammenhang mit Trauma oder Blutung
ist wahrscheinlich ein Ganzkörper-CT-
Scan angezeigt [10, 62, 63].

Atemwege und Atmung

Atemwegsmanagement nach
ROSC
Diese Leitlinien basieren auf einem Ex-
perten-Konsens.

Patienten können, abhängig von Um-
gebung oder bestimmten Umständen,
vor, während oder nach einemKreislauf-
stillstand intubiert werden [64]. Nach
den meisten Kreislaufstillständen wird
eine Trachealintubation während der
Reanimation oder bei Verbleiben des
Patienten im Koma nach ROSC durch-
geführt [65].

Die Trachealintubation nach ROSC
bei komatösen Patienten erleichtert die
BehandlungnachderReanimationdurch
kontrollierte Beatmung und Oxygenie-
rung, Schutz der Lunge vor Aspiration
des Mageninhalts, Kontrolle über zere-
brale Kranpfanfälle und TTM (Details
siehe unten).

Post-ROSC-Patienten sind häufig hä-
modynamisch instabil und benötigen je
nach Bewusstseinsniveau möglicherwei-
se eine medikamentös unterstützte Tra-
chealintubation. Bezogen auf die Fähig-
keiten des Behandelnden, die Überwa-
chung und die Auswahl derMedikamen-
te soll das gleiche Maß an Sorgfalt wie
für jeden anderen schwerkranken Pati-
enten gewährleistet werden [66, 67]. Es
gibt keine Empfehlungen für eine be-
stimmteWirkstoffkombination [68]. Die
Verwendung einer niedrigen Dosis ei-
nes Sedativums, einesAnalgetikums und
eines schnell-wirksamenMuskelrelaxans
ist wahrscheinlich optimal.

Kontrolle der Oxygenierung
Diese Leitlinien basieren auf dem sys-
tematischen ILCOR-Review zu Oxyge-
nierungs- und Ventilationszielen nach
Kreislaufstillstand, der 7 randomisierte
kontrollierte Studien und 36 Beobach-
tungsstudien [69] und CoSTR umfasste
[10]. Die ILCOR-Behandlungsempfeh-
lungen bezogen auf die Oxygenierung
lauten:
4 Wir schlagen die Verwendung von

100% inspiratorischen Sauerstoff vor,
bis die arterielle Sauerstoffsättigung
oder der Partialdruck des arteriellen
Sauerstoffs bei Erwachsenen mit
ROSC nach Kreislaufstillstand in

jeder Situation zuverlässig gemessen
werden kann (schwache Empfehlung,
sehr wenig sichere Evidenz).

4 Wir empfehlen, eine Hypoxämie bei
Erwachsenen mit ROSC nach Kreis-
laufstillstand unter allen Umständen
zu vermeiden (starke Empfehlung,
sehr wenig sichere Evidenz).

4 Wir empfehlen, eine Hyperoxämie
bei Erwachsenen mit ROSC nach
Kreislaufstillstand unter allen Um-
ständen zu vermeiden (schwache
Empfehlung, sehr wenig sichere
Evidenz).

Aus pathophysiologischer Sicht besteht
bei Patienten nach Kreislaufstillstand
das Risiko einer hypoxisch-ischämi-
schen Hirnschädigung und einer damit
einhergehendenOrganfunktionsstörung
[10, 24, 70, 71]. Die Rolle der Blutsauer-
stoffwerte während des Krankheitspro-
zesses ist kaum bekannt [72]. Studien
zeigen, dass eine zerebrale Ischämie
nach einem Kreislaufstillstand mit ei-
nem schlechten Reanimationserfolg in
Verbindung zu bringen ist [73]. Die Ver-
abreichung vonmehr Sauerstoff kann die
Sauerstoffversorgung des Gehirns erhö-
hen [74]. Andererseits würden höhere
Sauerstoffwerte logischerweise einen
Anstieg der schädlichen freien Sauer-
stoffradikale verursachen [75]. Es ist
auch wahrscheinlich, dass die Wirkung
von Sauerstoffwerten zwischen verschie-
denen Organen wie Herz und Gehirn
variiert.

Zahlreiche experimentelle Studien
haben den Einfluss von Hyperoxämie
auf eine neurologische Schädigung mit
gemischten Ergebnissen bewertet [76].
Sechs randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT) haben verschiedene Oxy-
genierungsziele für unterschiedliche
Zeiträume zwischen unmittelbar und bis
zu 48h nach ROSC verglichen [77–82].
Eine Untergruppenanalyse einer großen
randomisierten kontrollierten Studie,
die auf eine arterielle Sauerstoffsättigung
von 90–97% anstelle 90–100% abzielte,
zeigte, dass bei Patienten mit einem
Risiko für eine hypoxisch-ischämische
Hirnschädigung die 180-Tage-Mortali-
tät in der Zielgruppe mit niedrigerem
Sauerstoffgehalt geringer war [77]. Die-
ser Unterschied zeigte sich jedoch als
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statistisch nicht mehr signifikant, wenn
er für die Unterschiede bei den Aus-
gangswerten korrigiert wurde [83]. Eine
randomisierte kontrollierte Pilotstudie,
die auf einen Sauerstoffpartialdruck von
10 bis 15kPa anstelle 20 bis 25kPa ab-
zielte, zeigte keine veränderten Werte
der Biomarker für neurologische Schä-
digungen. Insgesamt ist die Evidenzlage
uneinheitlich. Sie deutet jedoch darauf
hin,dassehereinenormaleSauerstoffver-
sorgung als eineHyperoxämie angestrebt
werden soll. Beobachtungsdaten legen
nahe, eine Hypoxämie zu vermeiden.
Es liegen jedoch keine randomisierten
kontrollierten Studien zu diesemThema
vor.

Bei den meisten Patienten ist nach
einem Kreislaufstillstand eine kontrol-
lierte Sauerstoffversorgung durch eine
endotracheale Intubation und mechani-
sche Beatmung für mindestens 24–72h
erforderlich. Die Ausnahme stellt der
vollständig bewusste Patient mit offenen
Atemwegen dar, welcher mit Sauerstoff-
maske oder nichtinvasiver Beatmung
behandelt wird, mit einer Ziel-SpO2 von
94–98%. Während des Kreislaufstill-
stands wird der Patient mit der maximal
verfügbaren inspiratorischen Sauerstoff-
konzentration beatmet, bei professio-
neller Wiederbelebung normalerweise
100%[10]. Nach ROSC soll das Ziel da-
rin bestehen, die Sauerstoffversorgung
entweder mit einem Pulsoxymeter oder
vorzugsweise mit einer frühzeitigen ar-
teriellen Blutgasprobe zu überwachen.
Die früh nach ROSC gemessene Sauer-
stoffversorgung kann sich sehr unter-
scheiden und variiert von Hypoxämie
bis zu extremer Hyperoxämie [84]. Da-
her ist es angebracht, den eingeatmeten
Sauerstoff zu titrieren, indem entwe-
der der Sauerstofffluss bei Anwendung
einer Beutelmaskenbeatmung oder der
inspirierte Sauerstoffanteil (FiO2) bei
Verwendung eines mechanischen Beat-
mungsgeräts angepasst wird [85]. Eine
längereVerwendungvon100% inspirier-
tem Sauerstoff, beispielsweise während
des Transports, führt häufig zu extre-
mer Hyperoxämie [86]. Eine weitere
Methode zur Überwachung ist die ze-
rebrale Sauerstoffüberwachung mithilfe
derNahinfrarotspektroskopie. Ihre Rolle

bei der Postreanimationsbehandlung ist
jedoch ungewiss [87, 88].

Kontrolle der Beatmung
Diese Leitlinien basieren auf demselben
systematischen Review des ILCOR, der
bereits im Abschnitt über die Oxygenie-
rung aufgeführt ist [10, 69]. Die ILCOR-
Behandlungsempfehlungen in Bezug auf
die Beatmung lauten:
4 Es gibt nicht genügend Anhalts-

punkte für oder gegen eine leichte
Hyperkapnie im Vergleich zur Nor-
mokapnie bei Erwachsenen mit
ROSC nach Kreislaufstillstand.

4 Wir empfehlen, bei Erwachsenen mit
ROSC nach Kreislaufstillstand nicht
routinemäßig gegen eine Hypokapnie
vorzugehen (schwache Empfehlung,
wenig sichere Evidenz).

Nach ROSC sind die Kohlendioxidparti-
aldruckwerte (PCO2) im Blut häufig auf-
grund von Hypoventilation während des
Arrests und schlechter Gewebedurch-
blutung erhöht, [89] was eine gemischt
respiratorische undmetabolische Azido-
se verursacht [90]. Kohlendioxid ist ein
bekannter Regulator des Blutgefäßtonus
und des zerebralen Blutflusses [91]. Ein
erhöhter PCO2 (Hyperkapnie) erhöht
den zerebralen Blutfluss, das zerebrale
Blutvolumen und den intrazerebralen
Druck. Eine Hypokapnie führt zu ei-
ner Vasokonstriktion, die den Blutfluss
verringern und eine zerebrale Ischämie
verursachen kann [92].

Die Hauptmethode zur Steuerung
des PaCO2 bei einem mechanisch beat-
meten Patienten ist die Anpassung des
Minutenvolumens durch das Ändern
der Beatmungsfrequenz und/oder des
Atemzugvolumens. Im Allgemeinen ist
die Begrenzung des Atemzugvolumens
und die Anwendung einer protektiven
Beatmungsstrategie der Behandlungs-
standard, insbesondere bei Patienten mit
akutem Atemnotsyndrom (ARDS; [10,
93, 94]). Ein akutes Atemnotsyndrom ist
bei Patienten mit Kreislaufstillstand kei-
ne Seltenheit und geht mit schlechteren
Ergebnissen einher [10, 95, 96]. Eine
geringe Lungencompliance begünstigt
ein funktionell schlechtes Ergebnis bei
Patienten mit OHCA [97]. Eine Beat-
mung mit kleinerem Atemzugvolumen

ist jedoch kein gängiges Verfahren in
der neuro-intensivmedizinischen Ver-
sorgung [98].

In zwei Pilotstudien wurden ver-
schiedene Kohlendioxidziele während
der weiteren Behandlung verglichen [78,
99]. Eine Studie ergab, dass eine leichte
Hyperkapnie (50–55mmHg) im Ver-
gleich zu Normokapnie (35–45mmHg)
zu niedrigeren neuronenspezifischen
Enolase (NSE)-Werten führte, einem
Marker für das Ausmaß der neurolo-
gischen Schädigung [99]. Eine ande-
re Pilotstudie verglich das untere und
obere Ende des Bereichs der Normo-
kapnie (33–45mmHg) in den ersten
36h nach der Reanimation und fand
keinen Unterschied bei den Markern für
neurologische Schädigungen [78]. Beide
Studien zeigten, dass ein höherer PaCO2

mit einer höheren zerebralen Oxygenie-
rung, durch Nahinfrarotspektroskopie
(NIRS) gemessen, in Verbindung ge-
bracht werden konnte. Die klinischen
Auswirkungen dieses Zusammenhangs
sind jedoch ungewiss [88]. Mehrere
große Beobachtungsstudien hatten zum
Ziel, den optimalen CO2-Wert während
der Behandlung nach einem Kreislauf-
stillstand zu ermitteln [100–105]. Die
Ergebnisse sind uneinheitlich. Wäh-
rend einige Studien auf eine Schädigung
durch sowohl Hypo-, als auch Hyper-
kapnie hinweisen, suggerieren andere
einen größeren Reanimationserfolg bei
leichter Hyperkapnie. Jüngste Beobach-
tungsdaten aus Großbritannien legen
einen Zusammenhang zwischen arte-
riellem Sauerstoffanteil und Kohlendi-
oxid nahe. Daten aus den ersten 24h
nach der Reanimation zeigten, dass eine
Kombination aus Hypoxie und Hypo-
kapnie mit einem schlechteren Ergebnis
verbunden war. Von Schäden durch
Hyperoxie wurde nicht berichtet [106].
Frühere Beobachtungsdaten von finni-
schen Intensivstationen zeigten ähnliche
Ergebnisse [100].

Beobachtungsdaten legen nahe, dass
Patienten, die TTM durchlaufen, zu Hy-
pokapnie neigen [107]. Dies kann durch
engmaschige arterielle Blutgasanalysen
zur Bestimmung des Kohlendioxids und
Überwachung des endtidalem CO2 ver-
miedenwerden.BeiPatientenmitniedri-
geren Temperaturzielen bei TTM, ist das
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Management des PaCO2 besonders her-
ausfordernd [108]. Für die Empfehlung
einer bestimmten Methode zur Bestim-
mung des PaCO2 während der Hypo-
thermie gibt es nur limitierte Evidenz.
Die Empfehlungen zur Verwendung ei-
nes temperatur- oder nichttemperatur-
korrigierten Ansatzes zur Messung von
Blutgasen basieren auf Expertenmeinun-
gen [109].

Die Empfehlung für das Atemzugvo-
lumenbasiert aufdenaktuellenLeitlinien
für die protektive Beatmungsstrategie auf
Intensivstationen [110] und begrenzten
Beobachtungsdaten von Patienten nach
Kreislaufstillstand [111]. Eine Beobach-
tungsstudie legt nahe, dass ein Atemzug-
volumen von 6 bis 8ml/kg zur Beatmung
der Lunge von Patienten nach Kreislauf-
stillstand mit einem besseren Ergebnis
verbunden sein kann [111]. Diese Studie
zeigt auch, dass durchVerwendung einer
höheren Beatmungsfrequenz eine Nor-
mokapnie erreicht werden kann [111].

Kreislauf

Koronare Reperfusion
Perkutane Koronarintervention nach
ROSC mit ST-Hebung. Arrhythmien,
die durch Myokardischämie verursacht
werden, sind die häufigste Ursache für
den plötzlichen Herztod (SCD) bei Er-
wachsenen [112, 113]. Die Methode
der sofortigen Reperfusion der verursa-
chenden Koronarläsion mittels perku-
taner Koronarintervention (PCI) wird
seit mehr als 20 Jahren angewendet.
Sie wird durch viele Beobachtungsstu-
dien gestützt, die einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der frühen
perkutanen koronaren Intervention
(PCI) und der Überlebensrate sowie
dem günstigen neurologischenOutcome
nach einem prähospitalen Kreislaufstill-
stand berichteten. Während der Nutzen
einer frühen PCI bei einem prähos-
pitalen Kreislaufstillstand, der durch
einen kürzlich aufgetretenen Koronar-
verschluss verursacht wurde, allgemein
anerkannt ist, besteht die wesentliche
Herausforderung darin, die besten Kan-
didaten für eine Koronarangiographie
(CAG) unter allen reanimierten Patien-
ten zu ermitteln. Unter den Patientenmit
ST-Streckenhebung (STE) oder Links-

schenkelblock (LBBB) weisen mehr als
80% eine akute Koronarläsion im Post-
ROSC-Elektrokardiogramm auf [114].
Ein systematischer Review, welcher für
die ILCOR CoSTR 2015 durchgeführt
wurde, identifizierte 15 Beobachtungs-
studien mit 3800 Patienten, die einen
Mortalitätsvorteil bei durchgeführter
Herzkatheteruntersuchung, gegenüber
verzögerter oder keiner Herzkatheteri-
sierung, bei Patienten mit ROSC nach
Kreislaufstillstand mit Anzeichen von
STE im EKG zeigten [115]. Die Behand-
lungsempfehlung aus dem Jahr 2015
lautete, bei ausgewählten erwachsenen
Patienten mit ROSC nach OHCA mit
Verdacht auf kardialen Ursprung mit
ST-Hebung im EKG eine sofortige not-
fallmäßige Herzkatheteruntersuchung
durchzuführen, anstelle damit bis zu
einem späteren Zeitpunkt zu warten
oder ganz darauf zu verzichten (starke
Empfehlung, wenig sichere Evidenz). In
den Leitlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Kardiologie zur Behandlung
des akuten Myokardinfarkts mit ST-
Streckenhebung von 2017 heißt es: „Bei
Patienten mit reanimiertem Kreislauf-
stillstand und einem mit STEMI über-
einstimmenden EKG wird eine primäre
PCI-Strategie empfohlen“ [116].

Perkutane Koronarintervention nach
ROSC ohne ST-Hebung. Bei Patienten
mit OHCA ohne ST-Streckenhebung
zeigten mehrere große Beobachtungs-
reihen, dass das Fehlen einer ST-Stre-
ckenhebung das Vorhandensein eines
kürzlich aufgetretenen Koronarver-
schlusses nicht vollständig ausschließt
[117]. Daher soll die Entscheidung für
eine frühe Koronarangiographie auf
einer sorgfältigen Beurteilung des Pati-
enten hinsichtlich des Vorhandenseins
einer hämodynamischen oder elektri-
schen Instabilität und einer anhaltenden
Myokardischämie beruhen, wobei meh-
rere Faktoren zu berücksichtigen sind,
darunter Anamnese, Warnsymptome
vor dem Stillstand, initaler Herzrhyth-
mus des Cardiac Arrest, [118] EKG-
Muster nach ROSC und Echokardiogra-
phie sowie Komorbiditäten. Wenn eine
ischämische Ursache als wahrscheinlich
angesehenwird, soll ein ähnlicherAnsatz
wie bei Patienten mit STEMI verfolgt

werden. Bei Patienten mit einer geringen
Wahrscheinlichkeit für eine ischämische
Ursache des Kreislaufstillstands kann
eine Verzögerung der Koronarangio-
graphie um einige Stunden oder Tage
Zeit für die Erstbehandlung auf der
Intensivstation verschaffen, was eine
frühzeitige Einleitung der hämodyna-
mischen Optimierung, Schutzbeatmung
und TTM ermöglicht. Im Sinn dieses
Wait-and-see-Managements kann auch
die Durchführung einer Koronarangio-
graphie bei Patienten mit der geringsten
Wahrscheinlichkeit einer akuten Koro-
narläsion eventuell umgangen werden.
Diese beiden Strategien (frühe versus
verzögerte Koronarangiographie) wur-
den bei Patienten mit VF-Arrest und
ohne Schock in einer randomisierten
kontrollierten Studie evaluiert. Es zeigte
sich kein Unterschied im 90-Tage-Über-
leben, dem primären Ergebnis (Odds
Ratio 0,89; 95%-Konfidenzintervall [CI]
0,62–1,27;P= 0,51; [11]). Indieser Studie
betrug die mittlere Zeit bis zur Zieltem-
peratur 5,4h inderGruppemit sofortiger
Angiographie und 4,7h in der Gruppe
mit verzögerter Angiographie (Verhält-
nis der geometrischen Mittelwerte 1,19;
95% CI 1,04–1,36). Eine andere kürzlich
veröffentlichte randomisierte kontrol-
lierte Pilotstudie, die die frühzeitige mit
der verzögertenDurchführung einerKo-
ronarangiographie verglich, zeigte eben-
falls keinen Unterschied im primären
Studienergebnis, welches sich aus Wirk-
samkeits-undSicherheitsparameternzu-
sammensetzte [119].Weitere Studien zur
Untersuchung dieserHypothese sind ak-
tuell am Laufen (DISCO NCT02309151,
COUPe NCT02641626, TOMAHAWK
NCT02750462,EMERGENCT02876458).
Die 2020 erschienen Leitlinien der Euro-
päischenGesellschaft fürKardiologie zur
Behandlung von akuten Koronarsyndro-
men bei Patienten ohne persistierende
ST-Streckenhebung empfehlen bei hä-
modynamisch stabilen Patienten ohne
ST-Streckenhebung, nach erfolgreicher
Reanimation aus OHCA, die verzögerte
Durchführung einer Angiographie an-
stelle einer sofortigen Angiographie in
Betracht zu ziehen [12].

Im Idealfall würden Koronarinter-
ventionen nur bei Patienten ohne dauer-
hafte schwere neurologische Schädigung
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durchgeführt werden. Patientenmit irre-
versibler hypoxisch-ischämischer Hirn-
schädigung profitieren wahrscheinlich
nicht von einer PCI, selbst wenn die
ursächliche Koronarläsion erfolgreich
behandelt wird [120]. Das Fehlen eines
allgemein akzeptierten prognostischen
Vorgehens in den ersten Stunden nach
ROSC macht es jedoch unmöglich, die-
se Patienten mit hoher Sensitivität und
Spezifität zum Zeitpunkt der Kranken-
hauseinweisung zu ermitteln.

Hämodynamische Überwachung
und Behandlung
Hämodynamische Überwachung. Bei
bis zu 60% der Patienten mit Kreis-
laufstillstand [33, 121] können nach
der Reanimation Myokardfunktionsstö-
rungen und ein niedriger Herzindex
auftreten. Bei Patienten mit einem aku-
ten Myokardinfarkt (AMI) als Ursache
des Stillstands können diese Symptome
noch häufiger auftreten [122]. Eine frühe
Echokardiographie kann die zugrunde-
liegende Herzpathologie identifizieren,
den Grad der Myokardfunktionsstörung
quantifizieren und bei der Steuerung des
hämodynamischen Managements hel-
fen. Serielle Echokardiographien oder
invasive Überwachung durch einen Lun-
genarterienkatheter quantifizieren die
Myokardfunktionsstörung und zeigen
Trends an [31, 32, 123]. Eine Beein-
trächtigung der Herzfunktion tritt am
häufigsten in den ersten 24–48h auf.
Danach verschwindet sie allmählich [33,
121]. Ob ein niedriges Herzzeitvolu-
men (oder ein niedriger Index) mit
einem schlechten Outcome verbunden
ist, ist derzeit unklar. Eine Teilstudie der
TTM-Studie zeigte, dass ein niedriger
Herzindexmöglicherweise inkeinerVer-
bindung mit dem Outcome steht, wenn
die Laktat-Clearance beibehalten wird
[124]. Diese Befunde waren unabhängig
von der Ziel-Körpertemperatur. Sowohl
nichtinvasive als auch invasive Über-
wachung mittels Echokardiographie,
arteriellem Zugang und Messung des
Herzzeitvolumens werden üblicherweise
auf der Intensivstation durchgeführt. Es
ist sinnvoll, dies als Leitfaden für die
Behandlung bei Patienten mit Kreislauf-
stillstand zu verwenden (Best-Practice-
Empfehlung).

Hämodynamisches Management.
Mittlerer arterieller Druck und zere-
brale Perfusion Ein systematischer Re-
view, welcher für die ILCOR CoSTR
2015 erstellt wurde, suchte nach Studi-
en, in denen die Anpassung derTherapie
zum Erreichen eines bestimmten hämo-
dynamischen Ziels gegenüber einem
Vorgehen ohne hämodynamisches Ziel
verglichen wurde [125]. Bis zu diesem
Zeitpunkt konnten nur Beobachtungs-
studien erfasst werden [126–130]. Dieser
Review identifizierte außerdem Beob-
achtungsstudien, welche ein spezifisches
Vorgehen mit Blutdruckziel mit einem
Vorgehen ohne Blutdruckuiel verglichen
[131–133]. Die CoSTR-Behandlungs-
empfehlungen für 2015 lauteten:
4 Wir empfehlen, hämodynamische

Ziele (z.B. MAD, systolischer Blut-
druck) während der weiteren Be-
handlung und als Teil eines Maßnah-
menpakets nach der Reanimation zu
berücksichtigen (schwache Empfeh-
lung, wenig sichere Evidenz).

4 Es gibt nicht genügend Evidenz, um
bestimmte hämodynamische Ziele zu
empfehlen. Solche Ziele sollen auf in-
dividueller Patientenbasis betrachtet
werden und werden wahrscheinlich
durch den Status nach Kreislauf-
stillstand und vorbestehende Ko-
morbiditäten beeinflusst (schwache
Empfehlung, wenig sichere Evidenz).

Ein Evidenz-Update für dieses Thema
wurde in die ILCOR-CoSTR 2020 aufge-
nommen und umfasste 2 randomisierte
kontrollierte Studien [10, 134, 135] und
11 Beobachtungsstudien [124, 136–145],
die seit dem systematischen Review von
2015 veröffentlicht wurden [125]. Zwei
randomisierte kontrollierte Studien (die
232 Patienten umfassten) verglichen
ein Blutdruckziel von 65–75mmHg mit
80–100mmHgmit [134] und ohne [135]
zielgerichteter Optimierung der Herz-
funktion. Diese Studien waren nicht
auf klinische Ergebnisse ausgerichtet,
sondern verwendeten Ersatzmarker wie
MRT [134] und NSE für neurologische
Schädigungen [135].Während diese Stu-
dien zeigten, dass höhereMAD-Zielemit
Vasopressoren sicher sind und beispiels-
weise nicht zu Herzrhythmusstörungen
führen, konnten sie keine eindeutige

Verbesserung der Surrogatmarker für
Hirnschädigungen durch ein höheres
MAD-Ziel beweisen.

Neun Beobachtungsstudien ergaben,
dass Hypotonie mit einem schlechten
Outcome verbunden war [137–142, 144,
145]. Eine Studie ergab, dass die Zeit
unterhalb des optimalen MAD (erho-
ben durch Korrelation zwischen Nahin-
frarotspektroskopie und Blutdruck) mit
einem schlechten Outcome verbunden
war [136]. Eine andere Studie stellte fest,
dass einniedrigesHerzzeitvolumennicht
mit einem schlechten Outcome in Ver-
bindung stand [124], während die letz-
te Studie bessere Ergebnisse bei Patien-
ten nachwies, die Flüssigkeiten anstel-
le von Vasopressoren zur Erhöhung des
MADs erhielten [143]. Diese Beobach-
tungen sind vergleichbar mit den fünf
Beobachtungsstudien,die indenILCOR-
Leitlinien von 2015 enthalten sind [125].
Obwohl Hypotonie (<65mmHg) durch-
weg mit einem schlechten Outcome ver-
bunden ist, haben wir keine sichere Evi-
denz, um ein optimales MAD-Ziel zu
bestimmen.

Der mittlere arterielle Druck (MAD)
ist eine der Hauptdeterminanten des ze-
rebralen Blutflusses (CBF; [146]). Wenn-
gleich bei Patientenmit nicht-anoxischer
Hirnschädigung aufgrund einer zerebra-
len Schwellung und eines erhöhtenHirn-
drucks (ICP) im Allgemeinen ein ho-
her MAD erforderlich ist [147], liegen
nur wenige Daten zu ICP-Werten von
Patienten vor, die einen Kreislaufstill-
stand überlebt haben. Bei vielen Pati-
enten ist die CBF-Autoregulation nach
einem Kreislaufstillstand beeinträchtigt
oder die Untergrenze nach rechts ver-
schoben [136, 148]. Dies bedeutet, dass
beiniedrigerenMAD-Wertenbei einigen
Patienten der CBF vom MAD abhängig
sein kann und ein erhöhtes Risiko für ze-
rebrale Hypoperfusion oder Hyperämie
mit intrakranieller Hypertonie besteht.

DieÜberwachungvonzerebraler Sau-
erstoffsättigung oder ICP zur Ermittlung
des Vorhandenseins einer Autoregula-
tion und zur Bestimmung eines opti-
malen MAD kann einen individuelleren
Ansatz ermöglichen [149]. In einer re-
trospektiven Studie betrug der geschätz-
te optimale MAD (d.h. das MAD-Ziel,
bei dem die Autoregulation effektiver ist)
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85mmHg bei Patienten nach Kreislauf-
stillstand mit erhaltener Autoregulation
und 100mmHg, wenn die Autoregulati-
on beeinträchtigt war [136]. Eine weite-
re kleine Beobachtungsstudie berechne-
te einen mittleren optimalen MAD von
89mmHg unter denselben Umständen
[150]. Es gibt jedoch keine prospekti-
ven Studien, in denen bewertet wird,
ob ein autoregulationsgesteuertes MAD-
Ziel die neurologische Schädigung und/
oder dasOutcome beeinflussen kann. Ei-
ne neuere Studie hat gezeigt, dass nach
einem Kreislaufstillstand, insbesondere
in Fällen nicht kardialen Ursprungs, Epi-
soden mit erhöhtem ICP und/oder Ge-
hirnhypoxie häufig sind und ein höhe-
rer MAD erforderlich ist, um die Sau-
erstoffversorgung des Gehirns zu ver-
bessern [150]. Vorläufige Ergebnisse, ba-
sierend auf der Messung der Sauerstoff-
anreicherung (PbtO2) des Gehirngewe-
bes, haben gezeigt, dass bei reanimierten
komatösen Patienten eine Beeinträchti-
gung der Sauerstoffdiffusion trotz Opti-
mierung der Sauerstoffzufuhr zum Ge-
hirn zu einer anhaltenden Gehirnhypo-
xie führen kann [151]. Die Implementie-
rung und die Sicherheit dieser invasiven
ÜberwachungsinstrumentebeiPatienten
mit Kreislaufstillstand müssen nochwei-
ter evaluiert werden. Obwohl all dies
Beobachtungsergebnisse sind, weisen sie
darauf hin, dass optimale MAD-Ziele
möglicherweise patientenindividuell in-
terpretiert werden müssen. Außerdem
unterstützen sie die Notwendikeit weite-
rer Forschung zur Bestimmung optima-
lerMAD-Ziele für Patienten, die nach ei-
nem Kreislaufstillstand auf einer Inten-
sivstation behandelt werden. Der trans-
kranielle Doppler (TCD) kann bei Pati-
enten nach einem Kreislaufstillstand In-
formationen über die zerebrale Hämo-
dynamik liefern und in Zukunft mög-
licherweise eine Rolle bei der Optimie-
rung derHämodynamik dieser Patienten
spielen [152]. Mithilfe des TCD können
Veränderungen des zerebralen Blutflus-
ses beobachtet werden, was ein Zielpa-
rameter für die Behandlung sein könnte
[153–155].Die Technik und Interpretati-
ondieserBilder ist jedochvomAnwender
abhängig und erfordert ein ,akustisches
Fenster‘ beim Patienten. Darüber hinaus
ändert sich die zerebrale Hämodynamik

kontinuierlich. Serielle Messungen sind
nur zeitweise möglich und die Überwa-
chung ist arbeitsintensiv. Basierend auf
der von ILCOR zusammengefassten Evi-
denz [10] ratenwir dazu, eine Hypotonie
(MAP<65mmHg)zuvermeidenundauf
MAP abzuzielen, um eine angemessene
Urinausscheidung (>0,5ml kg–1h–1) so-
wie normale oder abnehmende Laktat-
werte zu erreichen (Best-Practice-Aussa-
ge).
Herzfrequenz Tachykardie war in ei-
ner retrospektiven Studie mit einem
schlechten Outcome verbunden [156].
Während einer milden induzierten Hy-
pothermie ist die normale physiologische
Reaktion Bradykardie. In Tiermodellen
wurde gezeigt, dass dies die diastolische
Dysfunktion reduziert, die normalerwei-
se früh nach einem Kreislaufstillstand
auftritt [157]. Bradykardie wurde zuvor
als Nebeneffekt angesehen, insbesondere
unterhalb einer Rate von 40 Schlägen pro
Minute. Es wurde jedoch gezeigt, dass
Bradykardie mit einem guten Outcome
verbunden ist [158, 159]. Ein ähnlicher
Zusammenhang zwischen Bradykardie
und verbessertem Outcome wurde bei
Patienten gezeigt, die nicht mit TTM
behandelt wurden [160].

Sedierung, kontrollierte Beatmung
und eine Temperatur zwischen 32 und
36 °C senken den Sauerstoffverbrauch
bei Patienten mit Kreislaufstillstand.
Obwohl Bradykardie üblicherweise das
Herzzeitvolumen verringert, wird dies
in der Situation nach Kreislaufstillstand
hingenommen.Wir empfehlen, eine Bra-
dykardie (Herzfrequenz <30–40min–1)
unbehandelt zu lassen, solange keineAn-
zeichen einer Hypoperfusion vorliegen
(d.h. Erhöhung des Laktats, Verringe-
rung der Urinausscheidung usw.; Best-
Practice-Empfehlung).

Flüssigkeitsreanimation, vasoaktive
und inotropeMedikamente.Es gibt nur
begrenzte Evidenz zur Empfehlung ei-
ner optimalen Flüssigkeitstherapie nach
Kreislaufstillstand. Eine Studie mit in-
vasiver Überwachung (einschließlich
Füllungsdrucken) zeigte, dass in den
ersten 24h bis zu 5–7 l Flüssigkeit ver-
abreicht wurden [33]. Eine retrospektive
Studie ergab, dass bei einem Behand-
lungsalgorithmus, der die Puls-Kontur-

Analyse mit kontinuierlichem Herzzeit-
volumen (PiCCO) miteinbezog, größere
Flüssigkeitsvolumina (4–5 l während
der ersten 24h) mit einer geringeren
Inzidenz von akutem Nierenversagen
verbunden waren [161].

Es gibt nur wenig direkte Evidenz
für den Vergleich verschiedener va-
soaktiver Arzneimittel bei Patienten
mit Kreislaufstillstand. Daher basiert
diese Empfehlung auf indirekten Be-
legen von kritisch kranken Patienten
im Allgemeinen. Die jüngste Cochrane-
Studie zu Vasopressoren bei Schock
umfasste 28 randomisierte kontrollierte
Studien (n= 3497 Patienten) und ergab
keinen Mortalitätsvorteil bei einem der
6 untersuchten Vasopressoren. Da Nor-
adrenalin der am häufigsten eingesetzte
Vasopressor ist, schlugen die Autoren
vor, keine wesentlichen Abweichun-
gen gegenüber der klinischen Praxis
vorzunehmen [162]. Wir empfehlen
Noradrenalin zur Primärbehandlung
von hypotensiven Patienten nach Kreis-
laufstillstand, da es die am häufigsten
verwendete vasoaktive Substanz für Pa-
tienten nach Kreislaufstillstand ist. Eine
kürzlich durchgeführte randomisierte
kontrollierte Studie, bei der an 57 Pati-
enten mit akutem Myokardinfarkt und
kardiogenem Schock die Gabe von Nor-
adrenalin und Adrenalin miteinander
verglichen werden sollte, wurde vorzei-
tig abgebrochen, da bei mit Adrenalin
behandelten Patienten signifikant öfter
ein refraktärer Schock auftrat [163]. In
den Pilotversuchen COMACARE und
NEUROPROTECT wurde Noradrena-
lin auch eingesetzt, um höhere MAD-
Ziele zu erreichen [134, 135]. Keine
der Studien zeigte Hinweise auf rele-
vante Tachykardien, Arrhythmien oder
wiederkehrende Schockzustände in der
Gruppe mit höherem MAD, obwohl im
Vergleich zur Grupe mit niedrigerem
MAD signifikant höhere Noradrenalin-
dosen verwendet wurden. Dies deutet
darauf hin, dass Noradrenalin von Pati-
enten nach einem Kreislaufstillstand gut
vertragen wird [134].

Eine Myokardfunktionsstörung nach
Reanimation erfordert häufig inotrope
Unterstützung. Basierend auf Studien-
daten ist der Einsatz von Dobutamin
das hierfür am meisten etablierte Ver-
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fahren [164, 165]. Allerdings verursacht
die systemische Entzündungsreaktion,
die häufig nach einem Kreislaufstill-
stand auftritt, auch eine Vasoplegie und
schwere Vasodilatation [33]. In der
NEUROPROTECT-Studie wurde Do-
butamin zur Steigerung des Herzindex
in der Gruppe mit höherem MAD ein-
gesetzt. Dies verringerte zwar nicht die
neurologische Schädigung, erhöhte aber
auch nicht das Ausmaß der Myokard-
verletzung [134].

Steroide. Das ILCOR führte eine Evi-
denzaktualisierung zur Verwendung von
Steroiden bei Patienten mit Kreislauf-
stillstand gemäß der Leitlinien für 2020
durch [10]. Drei kleine randomisierte
kontrollierte Studien und eine große
Beobachtungsstudie haben sich mit der
Verwendung von Steroiden bei Pati-
enten nach Kreislaufstillstand befasst
[166–169]. Zwei der randomisierten
kontrollierten Studien verwendeten Ste-
roide sowohl während der Reanimation
bei innenklinischen Kreislaufstillstän-
den als auch nach ROSC [166, 167].
Die erste dieser randomisierten kontrol-
lierten Studien zeigte ein verbessertes
Überleben bis zur Entlassung durch eine
Kombination aus Methylprednisolon,
Vasopressin und Adrenalin während des
Kreislaufstillstands und Hydrokortison
nach ROSC bei Patienten mit Schock
im Vergleich zur Verwendung von nur
Adrenalin und Placebo (9/48 [19%]
gegenüber 2/52 [4%]; RR 4,87; 95%
CI 1,17–13,79; [167]). Die zweite ran-
domisierte kontrollierte Studie zeigte
ein verbessertes Überleben bis zur Ent-
lassung mit günstigem neurologischen
Outcome durch Methylprednisolon, Va-
sopressin und Adrenalin während des
Kreislaufstillstands und Hydrokortison
bei Patienten mit Post-ROSC-Schock im
Vergleich zu nur Adrenalin und Placebo
(18/130[9,13%]gegenüber7/138[1,5%];
RR 2,94; 95% CI 1,16–6,50; [166]). Nur
die dritte randomisierte kontrollierte
Studie beschränkte die Verwendung von
Steroiden auf die Phase nach der Re-
animation; sie zeigte keinen Nutzen der
Steroide nach ROSC, umfasste jedoch
nur 50 Patienten [169].

Eine Studie wurde kürzlich abge-
schlossen, aber noch nicht veröffentlicht

(NCT02790788). Das ILCOR empfahl
die Durchführung eines systematischen
Reviews, sobald die kürzlich abgeschlos-
sene Studie veröffentlicht wird, wes-
wegen seine Behandlungsempfehlung
gegenüber 2010 vorerst unverändert
bleibt: [170]
4 Es gibt nicht genügend Evidenz,

um die Verwendung von Kortiko-
steroiden bei Patienten mit ROSC
nach einem Kreislaufstillstand zu
befürworten oder zu widerlegen.

Solange es keine Evidenz von höherer Si-
cherheit gibt, empfehlenwir, dass Patien-
ten nach einem Kreislaufstillstand nicht
routinemäßig Steroide verabreicht wer-
den (schwacheEmpfehlung,wenig siche-
re Evidenz).

Kalium. Eine Hyperkaliämie tritt un-
mittelbar nach einem Kreislaufstillstand
häufig auf. Die anschließende endogene
Katecholaminfreisetzung und Korrektur
der metabolischen und respiratorischen
Azidose fördert den Transport von Kali-
um nach intrazellulär, was zu einer Hy-
pokaliämie führt. Eine Hyperkaliämie
in der Zeit nach dem Kreislaufstillstand
ist mit einem schlechteren Outcome
verbunden [171]. Eine Hypokaliämie
kann andererseits zu ventrikulären Ar-
rhythmien führen. Basierend auf diesen
Beobachtungsstudien schlagen wir vor,
Kalium so zu verabreichen, dass die Se-
rumkaliumkonzentration zwischen 4,0
und 4,5mmol L–1 gehalten wird (Best-
Practice-Empfehlung).

Mechanische Kreislaufunterstützung.
Wenn die Behandlung mit Volumen,
Inotropika und Vasoaktiva zur Unter-
stützung der Perfusion nicht ausreicht,
sollen Sie das Einbringen eines me-
chanischen Hilfsmittels zur Kreislauf-
unterstützung in Betracht ziehen (z.B.
IMPELLA, Abiomed, USA; [129, 172,
173]). Eine Studie ergab, dass 10–15%
der Patienten mit OHCA und anhalten-
dem kardiogenem Schock letztendlich
eine mechanische Kreislaufunterstüt-
zung benötigen [174]. Bei Patienten mit
kardiogenem Schockohne Kreislaufstill-
stand befürworten einige Zentren immer
noch die Verwendung einer intraaor-
talen Ballonpumpe (IABP), obwohl die

IABP-SHOCK-II-Studie bei Verwen-
dung einer IABP keine Verbesserung
der 30-Tage-Mortalität bei Patienten
mit Myokardinfarkt und kardiogenem
Schock zeigte [175, 176]. Eine kürz-
lich durchgeführte kleine randomisierte
kontrollierte Studie fand keinen Un-
terschied im Outcome von Patienten
mit akutem Myokardinfarkt und kar-
diogenem Schock, wenn entweder mit
einem IMPELLA-Gerät oder einer IABP
behandelt wurde [177]. Eine weitere re-
trospektive Studie, in die nur Patienten
nach Kreislaufstillstand eingeschlossen
waren, ergab keinen Unterschied im
klinischen Ergebnis, jedoch eine höhere
Blutungshäufigkeit bei Verwendung von
IMPELLA verglichen mit IABP [172].
Bisher scheint die Evidenz, welcher Typ
von mechanischer Unterstützung über-
legen ist, unklar zu sein. Daher soll
über ihre Verwendung von Fall zu Fall
entschieden werden.

Die ESC-Leitlinien für die Behand-
lung von Patienten mit ventrikulären
Arrhythmien und die Prävention des
plötzlichen Herztods von 2015 enthal-
ten die folgende Empfehlung für die
Verwendung mechanischer Kreislauf-
unterstützung: Linksventrikuläre Unter-
stützung oder arteriovenöse extrakorpo-
rale Membranoxygenierung sollen auch
bei hämodynamisch instabilen Patienten
mit akutemKoronarsyndrom (ACS) und
rezidivierender ventrikulärer Tachykar-
die (VT) oder Kammerflimmern (VF)
berücksichtigt werden [178].

Implantierbare Kardioverterdefi-
brillatoren
Ein implantierbarer Kardioverterdefi-
brillator (ICD) ist ein Gerät zur Behand-
lung bestimmter lebensbedrohlicher
Arrhythmien. Die Europäische Gesell-
schaft für Kardiologie hat Leitlinien zu
den Indikationen für die ICD-Thera-
pie veröffentlicht [178]. Ein ICD kann
zur Primär- oder Sekundärprävention
implantiert werden. Ersteres gilt für Per-
sonen, bei denen noch keine gefährliche
Arrhythmie aufgetreten ist, bei denen
jedoch ein hohes Risiko für eine solche
besteht. Diese Gruppe umfasst Patien-
ten mit Kardiomyopathien, vererbten
primären arrhythmischen Syndromen,
angeborenen Herzerkrankungen, aber
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auch Personen mit primären Arrhyth-
mien in strukturell normalen Herzen
[179, 180]. Die Sekundärprävention be-
zieht sich auf die Patienten, die bereits
ein gefährliches arrhythmisches Ereignis
überlebt haben und dem Risiko weite-
rer Vorkommnisse ausgesetzt sind. Eine
sorgfältige Selektion der Patienten ist
erforderlich, um diejenigen zu bestim-
men, die von einer ICD-Implantation
profitieren können und deren Leben
durch Vorbeugung eines arrhythmi-
schen plötzlichen Herztods verlängert
werden kann.

Neurologisches Defizit
(Optimierung der neurologischen
Erholung)

Kontrolle von Krampfanfällen
Krampfanfälle werden bei 20–30% der
Patienten mit Kreislaufstillstand auf
der Intensivstation berichtet und sind
normalerweise ein Zeichen für eine
schwere hypoxisch-ischämische Hirn-
schädigung. Krampfanfälle können als
klinische Krämpfe (klinischer Krampf-
anfall) und/oder als typischeAktivität im
EEG (elektrographischer Krampfanfall)
beobachtet werden.

Myoklonien sind plötzliche, kurze,
schockartige, unwillkürliche Muskel-
kontraktionen. Sie stellen die bei Wei-
tem häufigste Art von klinischem Anfall
bei Patienten nach Kreislaufstillstand
dar [181, 182]. Sie sind häufig generali-
siert, können jedoch fokal (periodisches
Öffnen der Augen, Schlucken, Zwerch-
fellkontraktionen usw.) oder multifokal
auftreten [183]. Sie entwickeln sich ty-
pischerweise in den ersten 1–2 Tagen
nach dem Kreislaufstillstand und sind
häufig bereits während der ersten Tage
rückläufig. Sie werden mit einer schlech-
ten Prognose in Verbindung gebracht.
Einige Patienten überleben jedoch mit
einem guten Ergebnis [184, 185]. Die
meisten posthypoxischen Myoklonien
haben einen kortikalen Ursprung [186].
Das EEG zeigt bei einem wesentlichen
Anteil der Patienten synchrone, zeit-
lich begrenzte Entladungen oder Burst-
Suppression-Muster [184].

Auch fokale und generalisierte to-
nisch-klonische Anfälle können nach
einem Kreislaufstillstand auftreten. Es

ist nicht ungewöhnlich, dass bei einem
einzelnen Patient mehrere Anfallssubty-
pen auftreten [181].

Das Lance-Adams-Syndrom ist eine
weniger häufige Form des Myoklonus,
das sichnormalerweise beiPatientenent-
wickelt, welche das Bewusstsein wieder-
erlangt haben [187, 188]. Es tritt häufi-
ger nach einem hypoxischen Kreislauf-
stillstand auf und betrifft hauptsächlich
die Extremitäten, wo es durch gezielte
Aktionen oder sensorische Stimulation
induziert wird. Es kann invalidisierend
sein und wird oft chronisch [185].

Teile der Evidenz für diese Leitlinie
sind ineinemsystematischenReviewent-
halten, der in die ILCOR 2015 CoSTR
einfloss [125] und im Jahr 2020 aktuali-
siert wurde [10]. Die aktualisierten Be-
handlungsempfehlungen für2020 lauten:
4 Wir empfehlen eine Anfallsprophy-

laxe bei erwachsenen Überlebenden
nach Kreislaufstillstand (schwache
Empfehlung, sehr wenig sichere
Evidenz).

4 Wir empfehlen die Behandlung von
Anfällen bei erwachsenen Über-
lebenden nach Kreislaufstillstand
(schwache Empfehlung, sehr wenig
sichere Evidenz).

Studienmit kontinuierlicher EEG-Über-
wachung zeigen, dass die epileptiforme
Aktivität und klinischen Krämpfe glei-
chermaßen häufig sind und dass es ei-
ne erhebliche Überlappung gibt [189].
Die Bewertung elektrographischer An-
fälle wird häufig durch gleichzeitige Vor-
liegen von Hirnschädigungen, metaboli-
schenFaktorenundSedierungerschwert,
wodurchklinischeKorrelateundAuswir-
kungen der Behandlung schwerer zu be-
werten sind. Neue Definitionen des elek-
trographischen Status epilepticus wur-
den kürzlich von der American Clinical
Neurophysiology Society (ACNS) ver-
öffentlicht [190]. Das ACNS verwendet
strenge und konservative Kriterien, die
von Patienten nach einem Kreislaufstill-
stand normalerweise nicht erfüllt wer-
den [189]. Stattdessen weisen die meis-
ten dieser Patienten EEG-Muster auf, die
abhängig von der jeweiligen EEG-Inter-
pretation als elektrographische „Anfälle“
oder, bei längerer Dauer als „Status epi-
lepticus“ definiert werden können.

Sedativa sind sehr effektiv beim Un-
terdrückenvonKrampfanfällenundwer-
den zur Behandlung des Status epilepti-
cus als Third-line-Therapie empfohlen.
Bei Patienten unter mechanischer Be-
atmung und/oder unter TTM-Behand-
lung werden Propofol und Benzodiaze-
pine routinemäßig in den ersten Tagen
nachKreislaufstillstand eingesetzt. Diese
Substanzen unterdrücken dosisabhängig
klinisch erkennbare Myokloni sowie epi-
leptiforme Aktivität im EEG [191, 192].
Die Anfallsaktivität kann während des
gezielten Aussetzens der Sedierung de-
maskiert werden. Es gibt nur begrenzte
Hinweisedarauf,dassherkömmlicheAn-
tiepileptika (in erster Linie Valproat und
Levetiracetam) die epileptische Aktivität
im EEG von Patienten nach Kreislauf-
stillstandunterdrücken [193].Diese Sub-
stanzen unterdrücken jedoch Myokloni
anderer Ursachen [194]. Phenytoin und
Fosphenytoin werden noch immer ver-
breitet zur Behandlung des Status epilep-
ticuseingesetzt.BeiPatientennachKreis-
laufstillstand sind sie jedoch aufgrund
ihrer negativen inotropen und vasodi-
latierenden Wirkung nur eingeschränkt
geeignet [195]. In einer kürzlich publi-
zierten Studie waren Valproat, Levetir-
acetam und Fosphenytoin zur Beendi-
gung des konvulsiven Status epilepticus
gleichwirksam,wobei Fosphenytoin ver-
mehrt hypotensive Episoden verursachte
[13].

Für den prophylaktischen Einsatz von
Antiepileptika nach Kreislaufstillstand
gibt es derzeit keine Grundlage. Studien
zu den Effekten von Bolusgaben von
Thiopental [196] sowie von Diazepam/
Magnesium [197] nach erfolgreicher
Wiederbelebung zeigten keine Vorteile
hinsichtlich Überleben oder neurologi-
scher Funktion, allerdings zielten diese
Studien auf die Untersuchung von Neu-
roprotektion (und nicht auf die Unter-
drückung von Krampfanfällen). Bisher
wurde keine randomisierte Studie durch-
geführt, ob die Behandlung von klinisch
aufgetretenen oder elektrographisch
nachgewiesenen Anfällen das Patienten-
Outcome verändert. Aktuell läuft aller-
dings eine multizentrische Studie zur
aggressiven Behandlung des postanoxi-
schen Status epilepticus [198]. Verschie-
dene Fallserien berichten, dass 4–44%
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der Patienten mit postanoxischem Status
epilepticus ein gutesOutcome erreichten
[199–202]. Diese Patienten wurden in
der Regel mit mehreren Antiepileptika
behandelt unddurchliefen eine verzöger-
te Aufwachphase, oft über zwei Wochen
hinaus.

Das EEG ist ein wichtiges Instrument
zum Nachweis von epilepsiespezifischen
Potenzialen bei Patienten mit klinisch
sichtbaren Krampfanfällen sowie zum
Überwachen der Behandlung. Beispiels-
weise kann das im Rahmen einer TTM-
Therapie auftretende Kältezittern als
Krampfanfall fehlgedeutet werden. Die
aktive Behandlung des Status epilepticus
erfordert im Allgemeinen wiederholte
Routine-EEG oder eine kontinuierli-
che EEG-Überwachung. Ein Vorteil für
die kontinuierliche EEG-Überwachung
im Vergleich mit Routine-EEG konnte
allerdings bisher nicht gezeigt werden.
Kontinuierliches EEG-Monitoring ist ar-
beitsintensiv und verursacht in der Regel
relevante Zusatzkosten für die Versor-
gung. Daher ist die Kosten-Nutzen-
Bewertung dieses Vorgehens umstritten
und kann stark von den Rahmenbedin-
gungen abhängen [203, 204].

Da postanoxische Krampfanfälle und
Status epilepticus als Zeichen einer hy-
poxisch-ischämischen Hirnschädigung
gewertet werden, ist die Einschätzung
der Prognose hinsichtlich eines güns-
tigen Outcomes zentraler Bestandteil
der Behandlungsstrategie. Die EEG-
Grundaktivität ist dabei von Bedeu-
tung, allerdings kann deren Beurteilung
schwierig sein, wenn z.B. begleitend
überschießende Entladungen auftreten.
Eine kontinuierliche, normale Spannung
und reaktiveGrundaktivität imEEG sind
prognostisch günstige Kriterien, wäh-
rend ein Burst-Supression-Muster oder
eine spannungsarme Grundaktivität oh-
ne Reaktivität mit einer ungünstigen
Prognose assoziiert sind [184, 202]. Das
frühzeitige Einsetzen (<24h) elektrogra-
phischer Anfälle vor der Rückkehr einer
kontinuierlichen Grundaktivität ist mit
einer schlechteren Prognose verbunden
[200, 205, 206]. Bei diesenPatientenwird
das EEG häufig durch die laufende The-
rapie beeinflusst. Für diese Situationen
wird daher die zusätzliche Abschätzung
der Hirnschädigung empfohlen, unter

Einsatz von Methoden, die wenig oder
gar nicht von Sedativa und Antiepilep-
tika beeinflusst werden. Dies sind z.B.
somatosensorisch evozierte Potenziale,
NSE im Serum und neuroradiologische
Untersuchungen (vorzugsweise MRT).

Krampfanfälle können die zerebrale
Stoffwechselaktivität steigern und die
durch den Kreislaufstillstand bedingte
Hirnschädigung verstärken: Krampf-
anfälle sollen mit Levetiracetam und/
oder Valproinsäure behandelt werden.
Mögliche Wechselwirkungen mit ande-
ren Medikamenten sind zu beachten.
Schon nach dem Erstereignis soll mit
der Erhaltungstherapie begonnen wer-
den. Weitere Behandlungsoptionen sind
Perampanel, Zonisamid oder Topira-
mat. Zur Unterdrückung von Myokloni
und elektrographisch nachgewiesenen
Krampfpotenzialen kann die Steigerung
der Propofol-Dosierung oder die Gabe
von Benzodiazepinen erwogen werden.
BeiausgewähltenPatientenkönnenThio-
pental oder Phenobarbital in Betracht
gezogen werden.

Die hochdosierte Behandlung mit Se-
dativa und konventionellen Antiepilepti-
ka kann das Aufwachen verzögern sowie
die Dauer der mechanischen Beatmung
unddieVerweildauer aufder Intensivsta-
tion verlängern [207]. Es gilt zu beden-
ken, dass ein generalisierter Myoklonus
in Kombination mit epileptiformen Ent-
ladungen ein frühes Zeichen eines Lan-
ce-Adams-Syndroms sein kann, welches
mit einem guten neurologischen Ergeb-
nis vereinbar ist [184, 187]. In solchen
Fällen kann eine aggressive Behandlung
die klinischen Untersuchungsergebnisse
verschleiern und eine fälschlicherweise
ungünstige Prognosestellung zur Folge
haben.

Temperaturkontrolle
Für den CoSTR 2015 wurde ein umfas-
sendes systematisches Review zum Tar-
geted Temperature Management (TTM)
durchgeführt [125, 208–210]. Nach er-
neuterÜberprüfungderverfügbarenEvi-
denz für das CoSTR 2020 blieben diese
ILCOR-Empfehlungen gegenüber 2015
unverändert [10].
4 Wir empfehlen die Wahl und Auf-

rechterhaltung einer konstanten
Zieltemperatur zwischen 32 °C und

36 °C für Patienten, bei denen TTM
eingesetzt wird (starke Empfehlung,
moderates Evidenzniveau). Es ist
unbekannt, ob ausgewählte Subpopu-
lationen von niedrigeren (32–34 °C)
oder höheren (36 °C) Temperaturen
profitieren könnten; weitere Unter-
suchungen dürften zur Aufklärung
beitragen.

4 Wir empfehlen die Anwendung von
TTM anstelle von keinem TTM für
Erwachsene nach OHCA mit ini-
tial schockbarem Rhythmus, wenn
sie nach ROSC bewusstlos blei-
ben (starke Empfehlung, niedriges
Evidenzniveau).

4 Wir raten zur Anwendung von
TTM anstelle von keinem TTM für
Erwachsene nach OHCA mit ini-
tial nichtschockbarem Rhythmus,
die nach ROSC bewusstlos blei-
ben (schwache Empfehlung, sehr
niedriges Evidenzniveau).

4 Wir raten zum TTM anstelle von kei-
nem TTM, für erwachsene Patienten
nach intrahospitalem Kreislaufstill-
stand (IHCA) bei allen initialen
Rhythmen, wenn es zu keiner neu-
rologischen Reaktion nach ROSC
kommt (schwache Empfehlung, sehr
niedriges Evidenzniveau).

4 Wir raten im Fall des Einsatzes von
TTM zu einer Behandlungsdauer von
mindestens 24h (schwache Empfeh-
lung, sehr niedriges Evidenzniveau).

4 Wir sprechen eine Empfehlung
gegen die routinemäßige Anwendung
von prähospitaler Kühlung mittels
rascher Gabe großer Mengen kalter
Infusionslösungen unmittelbar nach
ROSC aus (starke Empfehlung,
moderates Evidenzniveau).

4 Wir empfehlen die Verhinderung von
Fieber sowie dessen Behandlung bei
anhaltend komatösen Erwachsenen
nach Abschluss der TTM zwischen
32 und 36 °C (schwache Empfehlung,
sehr niedriges Evidenzniveau).

Behandlung von Fieber. Die Definition
von Fieber variiert zwischen verschiede-
nen Studien und meist wird die spezi-
fische Ursache des Fiebers nicht ange-
geben (wie z.B. Ischämie-Reperfusion,
neurogenesFieber, Infektion).Einegroße
Beobachtungsstudie, in der konsekutive
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Messungen der Mundhöhlentemperatur
bei mehr als 35.000 gesunden Erwach-
senen durchgeführt wurden, ergab als
mittlere Körpertemperatur in derMund-
höhle 36,6 °C (99% range: 35,3–37,7 °C;
[211]). Eine brauchbare Definition für
Fieber ist von daher eine Körpertempe-
ratur über 37,7 °C, wie sie auch in einer
aktuellen großen randomisierten Studie
zumKreislaufstillstandverwendetwurde
[15].AllerdingsberuhtdieseMessungbei
kritisch kranken Patienten üblicherweise
aufder gemessenenKörperkerntempera-
tur (Blut, Blase, Speiseröhre) und erlaubt
nur eine Schätzung der Gehirntempera-
tur, welche um 0,4 K bis 2,0 K höher
liegen kann [212].

Fieber tritt in den ersten 2–3 Tagen
nachKreislaufstillstandhäufigaufund ist
inBeobachtungsstudienmitschlechteren
Ergebnissen assoziiert [213]. Fieber nach
TTM (Induktion einerHypothermie von
32–36 °C)wirdauchalsRebound-Hyper-
thermie bezeichnet und ist mit schlech-
terenErgebnissenassoziiert, insbesonde-
re bei hohen Temperaturen [214, 215].
Es ist allerdings ungeklärt, ob Fieber zu
einem schlechten neurologischen Ergeb-
nis beiträgt oder nur ein Marker für eine
schwere Hirnschädigung ist. Bisher exis-
tiert keine Vergleichsstudie zwischen ei-
ner kontrollierten Normothermie (Ein-
halten einer Zieltemperatur von unter
37,8 °C) und dem Unterlassen einer Fie-
berkontrolle.

Gezieltes Temperaturmanagement
(TTM).
Kühlung versus Normothermie Eine
Metaanalyse zeigte, dass eine induzierte
milde Hypothermie neuroprotektiv war
und das Outcome nach Kreislaufstill-
stand in Tiermodellen verbesserte [216].
Die Autoren merkten an, dass die Über-
tragbarkeit der Ergebnisse schwierig sein
könnte, da an größeren (gyrenzephalen)
Tieren mit zusätzlichen Komorbiditäten
praktisch keine Studien durchgeführt
werden. Als allgemein gut akzeptierte
Hypothese unterdrückt die Absenkung
der Körperkerntemperatur verschiedene
schädigende Stoffwechselprozesse bzw.
Mediatorkaskaden, welche zum neuro-
nalen Zelltod führen. Die spezifischen
Mechanismen der hypothermieindu-
zierten Neuroprotektion sind bisher

allerdings unklar [217]. Hypothermie
reduziert die zerebrale metabolische Ra-
te für Sauerstoff (CMRO2) um etwa 6%
pro 1 K geringerer Körperkerntempera-
tur. Die Freisetzung von exzitatorischen
Aminosäuren und die Produktion von
freien Radikalen wird dadurch redu-
ziert [218, 219]. Im Temperaturbereich
von 33 bis 36 °C lässt sich allerdings
bei Erwachsenen kein Unterschied in
der entzündlichen Zytokinausschüttung
nachweisen [220].

Alle Studien zur induzierten milden
Hypothermie (TTM) nachKreislaufstill-
stand untersuchten ausschließlich Pati-
enten mit eingeschränktem Bewusstsein
(GCS<9). Je eine randomisierte und eine
quasi-randomisierte Studie zeigten ein
verbessertes neurologisches Überleben
bei Krankenhausentlassung oder nach
6Monatenbei komatösenPatientennach
einem OHCA mit initial schockbarem
Rhythmus [221, 222]. Die Kühlung wur-
de innerhalb von Minuten bis Stunden
nach ROSC eingeleitet und eine Ziel-
temperatur von 32–34 °C für 12–24h
aufrechterhalten. Diese beiden Studien
markierten einenMeilenstein in dermo-
dernen Versorgung nach Kreislaufstill-
stand. Eine etwas neueremultizentrische
Studie aus Frankreich randomisierte 581
erwachsene komatöse Patienten nach ei-
nem IHCAoder einemOHCAmit initial
nichtschockbarem Rhythmus (Asystolie
bzw. PEA) zur Therapie mit TTM bei
33 °C oder 37 °C für 24h. [14] Nach
Einsatz von TTM bei 33 °C erreichte ein
höherer Anteil an Patienten ein günsti-
ges neurologisches Ergebnis am Tag 90,
gemessen als Cerebral Performance Ca-
tegory (CPC) von 1–2 (10,2% gegenüber
5,7%; Differenz 4,5%; 95% CI 0,1–8,9;
p= 0,04), während sich die Mortali-
tät nicht unterschied (81,3% gegenüber
83,2%,Differenz –1,9; 95%CI –8,0–4,3).
Der Vorteil einer niedrigeren Zieltem-
peratur war bei Patienten, die schneller
einen ROSC erreichten (<15min), und
bei Patienten mit Kreislaufstillstand im
Krankenhaus (IHCA) ausgeprägter. Die-
se Ergebnisse unterscheiden sich von
einer früheren retrospektiven Register-
Studie mit 1830 Patienten bei nicht
schockbarem OHCA, in der Patienten
mit induzierter milder Hypothermie ein
im Durchschnitt schlechtes neurologi-

sches Ergebnis erreichten (korrigierte
OR 1,44 [95% CI, 1,04–2,01]) [223]. Die
aktuell noch laufende „TTM2-Studie“
vergleicht eine gezielte Hypothermie von
33 °C mit einer strikten Normothermie
(<37,8 °C) über eine 40-stündige Inter-
ventionsperiode bei 1900 Patienten nach
einem OHCA [15].
Zeitpunkt der Einleitung einer Küh-
lungsbehandlung Tierexperimentelle
Daten legen nahe, dass ein TTM mög-
lichst rasch eingeleitet werden soll [224],
obwohlVerzögerungenvoneinigenStun-
den bei verschiedenen Tierarten neuro-
protektiv zu sein scheinen [216]. Einige
RCT untersuchten eine frühe Kühlung
mit Beginn bereits prähospital direkt
nach ROSC [225, 226]. Zwar konnte
die Zieltemperatur so schneller erreicht
werden als mit dem Beginn der Kühlung
im Krankenhaus, aber ein signifikan-
ter Einfluss auf das Patienten-Outcome
wurde nicht gefunden. Darüber hinaus
fand sich in einer der Studien bei der
Verwendung kalter Flüssigkeiten eine
erhöhte Inzidenz an erneuten prähos-
pitalen Kreislaufstillständen sowie eine
erhöhte Inzidenz an Lungenödemen bei
Krankenhausaufnahme [227].

Intraarresthypothermie (bereits wäh-
rend der CPR begonnen) wurde als
effektive Methode zur Einleitung eines
TTM vorgeschlagen; allerdings führte
die Verwendung von kalten Flüssigkei-
ten während der CPR in einer großen
RCT an OHCA-Patienten zu keiner Ver-
besserung des Reanimationsergebnisses.
Bei Patienten mit initial schockbarem
Rhythmus wurde sogar eine verringerte
ROSC-Rate gefunden [227]. Eine klei-
ne Machbarkeitsstudie [228] und eine
RCT [229] haben die Verwendung ei-
ner transnasalen Verdunstungskühlung
untersucht, unter der Vorstellung, bei
OHCA-Patienten eine schnelle Abküh-
lung imGehirn zu induzieren. Beide Stu-
dien berichteten über keine signifikante
Verbesserung der Reanimationsergeb-
nisse, obwohl in der letzteren Studie eine
Post-hoc-Analyse ein verbessertes neu-
rologisches Ergebnis nach 90 Tagen für
eine Subgruppe von Patienten zeigte, bei
denen ein initial schockbarer Rhythmus
vorlag und bei denen die Abkühlung in
weniger als 20min nach dem Kollaps
eingeleitet wurde [229, 230].
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Optimale Zieltemperatur während der
Kühlungsbehandlung Die Studie „Tar-
geted Temperature Management nach
Cardiac Arrest“ (TTM-Studie) randomi-
sierte 950 OHCA-Patienten mit initial
schockbaren sowie mit nichtschockba-
ren Rhythmen. Die Behandlung um-
fasste eine 36-stündige Temperaturkon-
trolle (28h bei Zieltemperatur, gefolgt
von langsamer Wiedererwärmung) so-
wie Fieberkontrolle bis zu 72h nach
Randomisierung; die beiden Zieltempe-
raturen während der Interventionsphase
betrugen 33 °C und 36 °C [30]. Zur
Einschätzung der Prognose und zum
Absetzender lebenserhaltendenBehand-
lung (WLST) wurden strenge Protokolle
befolgt. Für den primären Endpunkt
wurde kein Unterschied gefunden (Ge-
samtmortalität; Hazard Ratio 1,06; 95%
CI 0,89–1,28), ebenso fand sich für das
neurologische Outcome nach 6Monaten
kein Unterschied (relatives Risiko 1,02
[0,88–1,16]). Neurologisches Ergebnis
und kognitives Funktionsniveau waren
ebenfalls ähnlich [231, 232], ebenso wie
die Biomarkerwerte für Hirnschädigung
[233, 234]. TTM bei 33 °C war asso-
ziiert mit verringerter Herzfrequenz,
erhöhtem Laktat, höherem Bedarf an
Vasopressoren und höherem erweiter-
ten kardiovaskulären SOFA-Score (im
Vergleich zu TTM bei 36 °C; [139, 235]).
In einer kleinen dreiarmigen randomi-
sierten Studie wurden 32 °C mit 33 °C
und 34 °C verglichen. Es fand sich kein
Unterschied im neurologischen Ergeb-
nis, gemessen als modifizierter Rankin-
Score (mRS) von 0–3 am Tag 90 (62,3%;
95% CI 48,3–76,6 vs. 68,2%; 95% CI
52,4–81,4 vs. 65,1%; 95% CI 49,0–79,0;
[236]).

Seit der Veröffentlichung der vorhe-
rigen Leitlinien (2015) haben viele Ein-
richtungen ihr Routineverfahren auf ei-
ne Zieltemperatur von 36 °C angepasst
[237, 238]. Es wurde berichtet, dass eine
Änderung auf 36 °C zu einer schlech-
teren Temperaturkontrolle und häufige-
rem früheren Fieber geführt hat [239],
aber es gibt andere Berichte, die eine gu-
te Einhaltung eines 36 °C-Protokolls und
einen möglichen klinischen Vorteil wie
früheres Erwachen und geringeren Ein-
satz von Sedativa belegen [240]. Ergeb-
nisse aus 2 großen Registerstudien, eine

aus dem CARES-Register in den USA
[241] und eine aus dem australischen
und neuseeländischen ANZICS-CORE-
Zentrum [242] weisen darauf hin, dass es
nachder Veröffentlichung der TTM-Stu-
die zu einem breiten Praxiswandel beim
TTM gekommen ist: Es wurden höhe-
re Minimaltemperaturen auf der Inten-
sivstationundeinreduzierterEinsatzvon
TTM beobachtet. Darüber hinaus nahm
das Überleben ab, was jedoch statistisch
nicht mit einer verminderten Verwen-
dung von TTM assoziiert war [241]. In
dieser Gesamtsituation ist daher die op-
timale Temperatur während einer indu-
ziertenmildenHypothermie unbekannt.
Weitere, qualitativ hochwertige Studien
mit großer Fallzahl sind zur Klärung er-
forderlich [243].
Dauer der Kühlungsbehandlung Die
optimaleDauer für eine induziertemilde
Hypothermie bzw. TTM ist unbekannt,
obwohl die Hypothermie in den meis-
ten Fällen für 24h durchgeführt wird.
Frühere Studien behandelten Patien-
ten mit 12–28h TTM [30, 221, 222].
Zwei Beobachtungsstudien ergaben kei-
nen Unterschied in den Ergebnissen
nach 24h im Vergleich zu 72h TTM
[244, 245]. Eine kürzlich durchgeführte
randomisierte Studie (n= 351) unter-
suchte TTM bei 33 °C während 48 bzw.
24h bei bewusstlosen Patienten nach
OHCA [246]. Zwischen den Gruppen
ergab sich kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich eines schlechten neurolo-
gischen Ergebnisses (absoluter Unter-
schied 4,9%; relatives Risiko (RR) für
CPC 1–2 nach 6 Monaten 1,08; 95%
CI 0,93–1,25). Unerwünschte Ereignisse
traten häufiger in der Gruppe mit länge-
rer Kühlungsbehandlung auf (RR 1,06;
95% CI 1,01–1,12).

Kontraindikationen für ein gezieltes
Temperaturmanagement (TTM). Inner-
halb des empfohlenen TTM-Bereichs
von 32 bis 36oC gibt es nur wenige
anerkannte Kontraindikationen, wenn
überhaupt. Ergebnisse einer Post-hoc-
AnalysederTTM-Studie legennahe,dass
beim Auftreten einer schweren kardio-
vaskulären Beeinträchtigung bei 33 °C
die Zieltemperatur angehoben werden
könnte [235].

Weitere Therapien zur
Verbesserung des neurologischen
Ergebnisses
ImGegensatz zu einerReihepositiver ex-
perimenteller Studienergebnisse zumeh-
reren Neuroprotektiva [21] zeigten kli-
nische Studien keinen positiven Effekt
[167, 196, 197, 247–250]. Auch in jün-
gerer Zeit konnte weder für Erythropoe-
tin [251], noch Cyclosporin [252] oder
Exenatide [253], entweder als alleinige
Therapie oder als Ergänzung zum TTM,
eine Verbesserung des neurologisch in-
takten Überlebens gezeigt werden. Die
Kombination von Xenon und induzier-
ter milder Hypothermie, welche sich im
experimentellen Kontext als vorteilhaft
und gegenüber der induzierten milden
Hypothermie allein als überlegen gezeigt
hat [21, 254], wurde in mehreren Stu-
dien ohne überzeugende Effekte unter-
sucht [255–257] und wird derzeit wei-
ter klinisch evaluiert (XePOHCAS, Eu-
draCT-Nummer 2017-00251432). Darü-
ber hinaus haben volatile Anästhetika
in experimentellen Umgebungen [258]
und in klinischen Machbarkeitsstudien
[259–261]positiveAuswirkungenaufdie
Erholung des Herzens und des Gehirns
gezeigt;es fehlenjedochOutcome-Daten.
In jüngster Zeit wurde gezeigt, dass iso-
lierte Schweinehirnzellen länger als 4–6h
überleben und elektrische Aktivität zei-
gen können, wenn eine Reperfusion des
GehirnsunterLaborbedingungendurch-
geführt wurde [262]. Sehr spezifische ex-
trakorporale lebenserhaltende Konzepte
(kontrollierte Reperfusion des gesamten
Körpers) haben auch nach 15 bis 20min
experimentellen Kreislaufstillstands und
auch beim Menschen gutes neurologi-
sches Überleben gezeigt [263, 264]. Die-
se Konzepte werden derzeit ebenfalls kli-
nisch evaluiert [265].

Allgemeine Intensivbehandlung

Zur prophylaktischen Antibiotikagabe
wurde kürzlich ein systematischer Re-
view (mit ILCOR-CoSTR) publiziert [10,
266]. In der ILCOR-Empfehlung heißt
es:
4 Wir raten von der Gabe prophylakti-

scher Antibiotika bei Patienten nach
ROSC ab (schwacher Empfehlungs-
grad, niedriges Evidenzniveau).
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Alle weiteren Leitlinien für die intensiv-
medizinische Basistherapie nach Kreis-
laufstillstand basieren auf Expertenmei-
nungen. In der Regel folgt die Post-car-
diac-arrest-Behandlungdenallgemeinen
Grundsätzen in der Intensivmedizin. Ei-
nige wenige Unterschiede sind dabei in-
härent: Während nur wenige Fragestel-
lungen der allgemeinen Intensivmedizin
spezifisch bei Patienten nach Kreislauf-
stillstand untersucht wurden, sind hin-
gegen Patienten nach Kreislaufstillstand
verbreitet in Studien zur allgemeinen In-
tensivtherapie einbezogen worden. Spe-
zifisch für Patienten nach Kreislaufstill-
stand sind das Risiko der Hirnschädi-
gung (mit dem Erfordernis einer zere-
broprotektiven Behandlung), das häufi-
ge Auftreten von Störungen der Myo-
kardfunktion, der Einsatz von Antiko-
agulanzien und Thrombozytenaggrega-
tionshemmern sowie das hohe Risiko
einer Aspirationspneumonie. Die typi-
sche Verweildauer von Patienten nach
Kreislaufstillstand variiert von drei Ta-
gen bismehrerenWochenwegen der un-
terschiedlichen Zeit bis zum Erwachen.
Dies beeinflusst bestimmte Aspekte der
Behandlung, wie z.B. den Beginn und
die Durchführung der Ernährung.

Viele Patienten nach Kreislaufstill-
stand benötigen eine angemessene Se-
dierung und Schmerzbehandlung, ins-
besondere die mit TTM Behandelten.
Während der TTM kommt es häufig zu
Kälterzittern – dies kann mit Opioiden
und Sedativa behandelt werden. TTM
beeinflusst den Metabolismus mehrerer
Medikamente, wobei deren Wirkung in
der Regel verlängert wird. Eine randomi-
sierte kontrollierte Studie (RCT) hat die
Verwendung von Propofol und Fentanyl
mit Midazolam und Fentanyl verglichen
[267]. In dieser Studie mit 59 Patienten
war die Verwendung von Propofol und
Remifentanil mit einer kürzeren Zeit bis
zum Aufwachen assoziiert, allerdings
war dies mit einem häufigeren Bedarf an
Noradrenalinverbunden[267].Ähnliche
Befunde wurden in Beobachtungsstudi-
en erhoben [268]. Unterbrechungen der
Sedierung werden am besten nach der
Beendigung von TTM und vollständiger
Wiedererwärmung eingeleitet.

Die routinemäßige Anwendung von
Muskelrelaxanzien hat sich in Beobach-

tungsstudien als vorteilhaft erwiesen,
[269, 270] allerdings zeigte eine kleine
randomisierte Pilotstudie keinen solchen
Nutzen [271]. Für Patienten mit ARDS
und kritischer Hypoxämie konnte eine
Metaanalyse positive Auswirkungen von
Muskelrelaxanzien auf das Ergebnis zei-
gen [272]. Insofern kann bei Patienten
mit kritischer Hypoxämie und ARDS
nachKreislaufstillstand die Verwendung
vonMuskelrelaxanzien in Betracht gezo-
gen werden, entsprechend der Evidenz
für ihre Verwendung beim ARDS. Die
Patienten sollen mit Oberkörperhoch-
lagerung von 30° gelagert werden. Dies
kann den Hirndruck (ICP) senken und
das Risiko einer Aspirationspneumonie
verringern. Viele Patienten haben ein
hohes Risiko für eine Aspiration und/
odereinebeatmungsassoziiertePneumo-
nie [273]. Eine kürzlich durchgeführte
RCT untersuchte den prophylaktischen
Einsatz von Antibiotika bei OHCA-
Patienten [274]. Zwar zeigte die Studie
eineAbnahme anbeatmungsassoziierten
Pneumonien, allerdings wurden keine
Unterschiede für die weiteren klinischen
Endpunkte gefunden. Daher werden
prophylaktische Antibiotika nicht emp-
fohlen. Antibiotika können jedoch bei
eindeutig verdächtigen Infiltraten im
Röntgenthoraxbild in Betracht gezogen
werden.

PatientenbenötigeneineMagensonde
zur Entlastung von abdominalenAufblä-
hungen. Eine kleine Beobachtungsstudie
konnte zeigen, dass eine gering dosierte
enterale Ernährung während der TTM
toleriert wird [275]. Dementsprechend
kann die enterale Ernährung während
der TTM mit geringen Dosen (als tro-
phische Ernährung) eingeleitet werden
und gegebenenfalls nach der Wiederer-
wärmung gesteigert werden. Bei TTM
mit einer Zieltemperatur von 36 °C kön-
nen die enteralen Portionen frühzeitig
während der TTM gesteigert werden.

Die routinemäßige Ulkusprophyla-
xe bei Intensivpatienten verringert die
Mortalität nicht [276, 277]. Eine kürz-
lich durchgeführte Metaanalyse zeigte
jedoch, dass bei Hochrisikopatienten
die Anwendung der Ulkusprophyla-
xe die gastrointestinale Blutungsrate
verringerte [278]. Patienten nach Kreis-
laufstillstand haben wahrscheinlich ein

höheres Ulkusrisiko als allgemeine In-
tensivpatienten, da sie sowohl vor als
auch nach dem Stillstand Antikoagulan-
zien und Thrombozytenaggregations-
hemmer erhalten [279]. Daher erscheint
eine Ulkusprophylaxe bei Patienten nach
Kreislaufstillstand sinnvoll, insbesonde-
re bei Patienten mit Koagulopathien
[38].

Sofern Patienten nicht bereits auf-
grund von Myokardischämien Anti-
koagulation erhalten, wird bei kritisch
kranken Patienten die Prophylaxe von
tiefenVenenthrombosen(TVT)empfoh-
len [280, 281]. Der Einsatz von Throm-
bozytenaggregationshemmern verhin-
dert TVT nicht [282]. Patienten nach
OHCA haben ein erhöhtes Risiko für
die Entwicklung von TVT, insbesondere
während einer TTM-Behandlung [283].
Diese treten bei einer invasiven TTM-
Behandlunghäufiger auf, wahrscheinlich
infolge der Katheterplatzierung in der
V. femoralis [284]. Zur TVT-Prophylaxe
nach Kreislaufstillstand existiert keine
spezifische Evidenz. Daher soll die Be-
handlung individualisiert erfolgen und
auf allgemeinen intensivmedizinischen
Empfehlungen basieren [280].

Hyperglykämien treten nach OHCA
häufig auf [171]. Als beste Behandlungs-
strategie gilt die kontinuierliche Insu-
lininfusion. Die Leitlinien der American
Diabetes Association für 2019 empfehlen
für die Mehrheit der Intensivpatienten
eine Zielglukose im Bereich von 7,8 bis
10,0mmol L–1 (140–180mg dL–1; [285]).
Die strengeGlukosekontrolle scheintkei-
nenNutzen zu bringen und kannmit kli-
nisch relevantenHypoglykämien einher-
gehen (<4,0mmol L–1 entspricht <70mg
dL–1; [286]), was bei kritisch kranken Pa-
tientennachteilig ist [287].Grundsätzlich
werden glukosehaltige Lösungen bei Pa-
tienten mit Hirnschädigung nicht emp-
fohlen [288], sie können jedoch zur Be-
handlung von Hypoglykämien erforder-
lich sein [287].

Prognosestellung

Etwa zwei Drittel der intrahospitalen
Todesfälle bei Patienten nach OHCA
sind durch eine hypoxisch-ischämische
Hirnschädigung bedingt [26, 27]. In
einer Minderzahl sind diese Todesfäl-
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le eine direkte Folge der irreversiblen
hypoxisch-ischämischen Hirnschädi-
gung, dem Hirntod [289]. Die meisten
dieser neurologisch bedingten Todesfäl-
le resultieren jedoch aus dem aktiven
Absetzen der lebenserhaltenden Be-
handlung („withdrawal of life-sustaining
treatment“, WLST), wenn aufgrund
der Schwere der hypoxisch-ischämi-
schen Hirnschädigung ein Überleben
mit schlechtem neurologischen Ergeb-
nis sehr wahrscheinlich ist [29, 290].
Eine gewissenhafte Prognosestellung ist
daher unerlässlich, um einerseits un-
angemessene WLST bei Patienten zu
vermeiden, bei denen noch die Chance
auf eine klinisch relevante Besserung be-
steht, und andererseits, um eine sinnlose
Behandlung von Patienten mit schweren
irreversiblen neurologischen Schäden zu
vermeiden.

Outcome-Parameter in Studien zur
neurologischen Prognosestellung
Das neurologische Ergebnis nach Kreis-
laufstillstand wird meistens anhand der
Cerebral Performance Categories (CPC)
eingestuft [291]. Der CPC wird mittels
einer 5-stufigen Skala bewertet: CPC 1
(keine oder minimale neurologische Be-
einträchtigung); CPC 2 (geringfügige
neurologische Beeinträchtigung); CPC 3
(schwere neurologische Beeinträchti-
gung); CPC 4 (anhaltender vegetativer
Zustand) und CPC 5 (Tod). Ein weiteres
verbreitetes Bewertungsinstrument für
das Outcome ist der modifizierte Ran-
kin-Score (mRS [292]), der 7Werte von0
(keine Symptome) bis 6 (tot) umfasst.
Ein ILCOR-Statement von 2018 [293]
schlug die Verwendung desmRS anstelle
des CPC zur Messung der funktionellen
Erholung nachKreislaufstillstand vor, da
der mRS eine bessere Unterscheidung
zwischen leichter und mittelschwerer
Beeinträchtigung ermöglicht [294, 295]
und eine höhere Interrater-Zuverlässig-
keit aufweist [296]. Die meisten Studien
zurneurologischenPrognosenachKreis-
laufstillstand verwenden jedoch immer
noch den CPC.

Sowohl aus Gründen der Klarheit als
auch zu statistischen Zwecken dichoto-
misierenStudienzurVorhersagedesneu-
rologischen Ergebnisses in die Kategori-
en „gut“ oder „schlecht“. Allerdings gibt

esbisherkeinenallgemeinenKonsensda-
rüber, was als schlechtes neurologisches
Ergebnis bewertet werden soll. Noch bis
2006 gaben die meisten einschlägigen
Studien CPC 4 und 5 („vegetativer Zu-
stand“ oder „Tod“) als schlechtes Ergeb-
nis und CPC von 1 bis 3 (von „fehlen-
der“ bis „schwerer“ neurologischer Be-
hinderung) als gutes Ergebnis an. Seither
schließendiemeistenStudienauchCPC3
in die schlechten neurologischen Ergeb-
nissemit ein [297]. Ein kürzlich durchge-
führter systematischer Review [16] fand
90 von 94 (96%) Studien zu neurologi-
schemOutcomenachKreislaufstillstand,
die ein schlechtes neurologisches Ergeb-
nis alsCPC3–5definierten,währendnur
vier Studien ein schlechtes Ergebnis als
CPC 4–5 definierten.

In prognostischen Genauigkeitsstu-
dien wird ein Prädiktor (Indextest) auf
seine Fähigkeit hin bewertet, ein Ergeb-
nis vorherzusagen; dasDesign entspricht
dabei dem von diagnostischen Genauig-
keitsstudien.Während in diagnostischen
Genauigkeitsstudien der Indextest gegen
einen anderen Test bewertet wird (wel-
cher als Referenz- oder Goldstandard
verwendet wird), bewerten prognosti-
sche Genauigkeitsstudien den Indextest
gegenüber dem Eintreten des vorherge-
sagten Ereignisses (Zielbedingung) nach
der Testaufzeichnung [298]. Wenn die
Testergebnisse im Binärformat ausge-
drückt werden (d.h. positiv vs. negativ)
wird die Genauigkeit als Sensitivität
und Spezifität ausgedrückt, welche die
Vorhersagekraft des Tests angeben, die-
jenigen (Personen) zu identifizieren,
die die Zielbedingung entwickeln bzw.
nicht entwickeln. Da die meisten neu-
roprognostischen Tests ein schlechtes
neurologisches Ergebnis vorhersagen,
ist eine hohe Spezifität wünschenswert
(d.h. eine sehr geringe Rate falscher
pessimistischer Vorhersagen, die zum
unangemessenen WLST führen). Im
Idealfall ist ein Indextest zu 100% spe-
zifisch, d.h. seine Falsch-positiv-Rate
(FPR) soll Null sein; in der Praxis ist es
aber unrealistisch, dies zu erreichen.Wie
spezifisch ein Indextest für die Progno-
sestellung nach Kreislaufstillstand sein
soll, ist bisher nicht allgemein konsen-
tiert. In einer kürzlich durchgeführten
Umfragestudie gaben 56% der 640 Ge-

sundheitsfachpersonen als akzeptablen
Wert für WLST an, dass die FPR an
Patienten, die sich sonst möglicherwei-
se erholt hätten, bei ≤0,1% liegen soll
[299]. Neben dem absoluten Wert der
Spezifität ist die Genauigkeit der Schät-
zung wichtig. Ein sehr spezifischer Test,
der ein schlechtes Ergebnis vorhersagt,
ist klinisch wenig nützlich, wenn seine
Präzision gering ist (d.h. wenn die Kon-
fidenzintervalle seiner Spezifität breit
sind), da dies eine hohe Unsicherheit
für die geschätzte Spezifität anzeigt. In
der ERC-ESICM-Stellungnahme 2014
zur neurologischen Prognosestellung
nach Kreislaufstillstand [300] waren die
stärksten Prädiktoren diejenigen, bei
denen die Obergrenze des 95%-CI der
FPR kleiner als 5% war.

Für einige neuroprognostische Tests,
wie z.B. von Biomarkern der Hirnschä-
digung oder dem Dichteverhältnis von
grauer zu weißer Substanz im Hirn-CT,
werden die Ergebnisse als kontinuier-
liche Variable ausgedrückt. In diesem
Fall hängen Sensitivität und Spezifität
von der Auswahl des Schwellenwerts
ab, der positive von negativen Tester-
gebnissen differenziert. Die Werte für
Sensitivität und Spezifität werden durch
Variieren des Positivitätsschwellenwerts
über alle seine möglichen Werte erhal-
ten und werden durch eine Receiver-
Operating-Characteristic(ROC)-Kur-
ve ausgedrückt. Die Dichotomisierung
kontinuierlicher Vorhersagevariablen
für ein binäres Testergebnis beinhaltet
die Schwierigkeit, einen konsistenten
Schwellenwert für eine 100%-ige Spezi-
fität zu finden. Sehr hoheWerte in einem
Test können durch Ausreißer verursacht
sein, die zu Verzerrungen führen und
die gleichzeitig die Testempfindlichkeit
verringern.

Hauptursachen für Verzerrungen
bei der neurologischen
Prognosestellung
Eine der Hauptverzerrungen bei der
neurologischen Prognosestellung nach
Kreislaufstillstand ist die sich selbst er-
füllende Prophezeiung. Dies passiert,
wenn das Behandlungsteam das Ergeb-
nis des Prognosetests kennt und es für
Entscheidungen verwendet, die das Er-
gebnis des Patienten beeinflussen, z.B.

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 545

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

WLST. Dies führt zu einer Überschät-
zung der Testgüte mit dem Risiko für
ein unangemessenes WLST. Ein 2013
veröffentlichter systematischer Review
zur Neuroprognostizierung nach Kreis-
laufstillstand [301, 302] identifizierte für
64 von 73 (88%) der Studien ein Risiko
für eine Verzerrung aufgrund sich selbst
erfüllender Prophezeiung.

ImIdealfallmüssendie Indextests ver-
blindet durchgeführt werden, um eine
sich selbst erfüllende Prophezeiungsver-
zerrung zu vermeiden. Dies ist jedoch
in der Praxis schwer zu erreichen. Das
Verbergen klinischer Untersuchungser-
gebnisse vor dem Behandlungsteam ist
nahezu unmöglich, während dasVorent-
halten von Ergebnissen aus EEG oder
Hirnbildgebungunethischwäre, da dann
Informationen über potenziell behandel-
bare Komplikationen (z.B. Anfälle oder
intrakranielle Hypertonie) nicht verfüg-
bar wären. Trotzdem wurden einige Prä-
diktoren, wie z.B. Biomarker, verblin-
det ausgewertet [233]. Eine Verzerrung
durch sich selbst erfüllende Prophezei-
ung kann weitgehend minimiert wer-
den, wenn eine aktive WLST-Leitlinie
fehlt. Dies wurde in einigen Studien be-
schrieben, die in Ländern oder Berei-
chen durchgeführt wurden, in denen Be-
handlungseinschränkungenauskulturel-
len, rechtlichen oder religiösen Gründen
nicht akzeptiert werden [303, 304].

Weitere Strategien zur Verringerung
des Risikos falscher pessimistischer Vor-
hersagen umfassen (a) die Vermeidung
von Therapieeinflüssen (z.B. Sedativa)
auf klinische Untersuchungsergebnis-
se oder EEG; (b) das Vermeiden von
Entscheidungen über lebenserhaltende
Behandlungen auf der Basis eines ein-
zelnen Indextests (und stattdessen der
Verwendung eines multimodalen An-
satzes, siehe . Abb. 5 – Multimodaler
Prognosealgorithmus); (c) die Interpre-
tation aller Indextests ausschließlich im
klinischen Kontext.

Eine spezifische Verzerrungsquelle
in neuroprognostischen Studien nach
Kreislaufstillstand ist das Vorhanden-
sein eines Zeitintervalls zwischen der
Aufzeichnung des Indextests, der nor-
malerweise sehr frühnachdemStillstand
durchgeführt wird, und der Beurteilung
des neurologischen Ergebnisses. Da

die Erholung von einem hypoxisch-
ischämischen Hirnschaden nach Kreis-
laufstillstand Zeit erfordert, beträgt der
früheste empfohlene Zeitpunkt für die
Beurteilung 30 Tage nach dem Ereignis
oder des neurologischen Entlassungsbe-
funds [293]. Eine weitere neurologische
Erholung kann jedoch auch noch spä-
ter erfolgen. Folglich kann sich eine
frühzeitige Vorhersage des Ergebnis-
ses, gemessen durch CPC oder mRS
bei Krankenhausentlassung, bei spä-
terer erneuter Bewertung gelegentlich
als falsch erweisen [305]. Aus diesem
Grund raten die Leitlinien dazu, das
neurologische Ergebnis 3 oder 6 Monate
nach dem Ereignis neu zu bewerten
[298]. Die Mehrzahl der Studien, die
in das systematische Review als Basis
der vorliegenden Leitlinien einbezogen
wurden, berichtet über das neurologi-
sche Ergebnismindestens 6Monate nach
Kreislaufstillstand.

Eine weitere Verzerrung, die teilwei-
se mit der Zeitverzögerung zwischen
Indextest und dem gemessenen Reani-
mationsergebnis zusammenhängt, ist
die Überlagerung durch extrazerebrale
Todesursachen.Dazugehörenkardiovas-
kuläre Instabilität, dienachKreislaufstill-
stand die zweithäufigste Todesursache
im Krankenhaus ist [26], und das Mul-
tiorganversagen aufgrund einer globa-
len Ischämie-Reperfusions-Schädigung
[306, 307]. Obwohl die Wahrschein-
lichkeit für diese Komplikationen nach
dem Kreislaufstillstand am höchsten ist,
kann der Tod durch extrazerebrales Or-
ganversagen auch nach neurologischer
Genesung auftreten [308]. Die Prävalenz
für Tod nach dem Erwachen aus dem
Komabetrug auf der Intensivstation 16%
in einer Single-Center-Studie, [309] und
4,2% während des Krankenhausaufent-
halts in einer kürzlich durchgeführten
multizentrischen europäischen Studie
mit 4646 Patienten [310]. In dieser Stu-
die trat der Tod im Mittel 9 (3–18) Tage
nach demErwachen ein; nach IHCAwar
das Ereignis häufiger als nach OHCA.

Klinische Untersuchung
Diese Leitlinien werden durch Evidenz
gespeist, welche aus einem systemati-
schen Review zur Prognostizierung und
aus dem ILCOR-CoSTR 2020 stammt

[10, 16]. Die relevanten Behandlungs-
empfehlungen im ILCOR CoSTR 2020
lauten:
4 Wir raten dazu, für die Vorhersa-

ge des neurologischen Ergebnisses
von Erwachsenen, die nach Kreis-
laufstillstand komatös bleiben, den
Pupillenlichtreflex frühestens 72h
nach ROSC zu verwenden (schwache
Empfehlung, sehr niedriges Evidenz-
niveau).

4 Wir raten dazu, für die Vorhersa-
ge des neurologischen Ergebnisses
von Erwachsenen, die nach Kreis-
laufstillstand komatös waren, eine
quantitative Pupillometrie frühes-
tens 72h nach ROSC zu verwenden
(schwache Empfehlung, niedriges
Evidenzniveau).

4 Wir raten dazu, für die Vorhersage
eines schlechten neurologischen Er-
gebnisses bei Erwachsenen, die nach
Kreislaufstillstand komatös waren,
das bilaterale Fehlen eines Hornhau-
treflexes frühestens 72h nach ROSC
zu verwenden (schwache Empfeh-
lung, sehr niedriges Evidenzniveau).

4 Wir raten dazu, das Vorhandensein
von Myokloni oder Status myokloni
innerhalb von 96h nach ROSC in
Kombination mit anderen Tests zu
verwenden, um ein schlechtes neu-
rologisches Ergebnis bei komatösen
Erwachsenen nach Kreislaufstillstand
vorherzusagen (schwache Empfeh-
lung, sehr niedriges Evidenzniveau).
Wir raten außerdem dazu, das EEG
während myoklonischer Zuckungen
aufzuzeichnen, um den Phänotyp des
Myoklonus zu charakterisieren.

Augenreflexe. Die derzeitig für die neu-
rologische Prognosestellung nach Kreis-
laufstillstand verwendeten Augenreflexe
sind der Pupillen- und der Hornhaut-
reflex. Der Pupillenlichtreflex (PLR) ist
eine durch Lichtreiz ausgelöste zeitwei-
se Verringerung der Pupillengröße. Der
Standard-PLR (s-PLR) wird visuell aus-
gewertet und üblicherweisemit einer Ta-
schenlampe ausgelöst. In den letzten Jah-
ren ist auf der Intensivstation die quan-
titative Bewertung der PLR mittels trag-
barer Pupillometer verfügbar geworden.
Eine bilateral fehlende s-PLR hat eine
geringe Spezifität für die Vorhersage ei-
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nes schlechten Ergebnisses in den ersten
Stunden nach ROSC, aber ihre Genau-
igkeit nimmt im Lauf der Zeit zu und
erreicht 96h nach ROSC eine 100%ige
Spezifität mit einer Sensitivität von 20
bis 25% [16]. Dieser Verlauf ist wahr-
scheinlich auf den Prozess der Wieder-
herstellung der Gehirnfunktion nach ei-
ner anoxisch-ischämischen Schädigung
zurückzuführen, kann aber auch teilwei-
se auf Interferenzen durch Sedativa zur
Aufrechterhaltung der TTM zurückzu-
führen sein. Der s-PLR ist kostengüns-
tig und einfach in der Anwendung, aber
subjektiv und anfällig für Interrater-Va-
riabilität [311].

Die quantitative Bewertung der PLR
(automatisierte Pupillometrie) liefert ei-
ne objektive und quantifizierbare Mes-
sungderPupillenreaktion.Diegebräuch-
lichsten Messparameter in der Pupillo-
metrie sinddieprozentualeVerringerung
der Pupillengröße, die meist als qPLR
[312] angegeben wird, sowie der neu-
rologische Pupillenindex (NPi; [313]).
Der NPi wird aus mehreren dynami-
schen Parametern der Pupillenreaktion
mittels eines proprietären Algorithmus
berechnet (Pupillenverengung, Dilatati-
onsgeschwindigkeit, Größe und prozen-
tuale Größenreduktion nach Stimulati-
on). EinNPi-Wert≥3 gilt als normal. Auf
einem niedrigen Evidenzniveau konnte
gezeigt werden, dass NPi im Gegensatz
zu s-PLR ein ungünstiges Reanimations-
ergebnis ohne falsch-positive Ergebnisse
bereits 24–72h nach ROSC vorhersagen
kann[16]. IneinerStudiewarmithilfedes
Pupillometers bereits bei sehr geringen
Pupillengrößen eine Reaktion erkennbar
(Pupillengrößen, die vermutlich auf Se-
dativa zurückzuführen sind; [313]). Die
Ergebnisse der Pupillometrie werden als
kontinuierliches Maß ausgedrückt, wes-
halb der Schwellenwert für eine 100%ige
Spezifität zwischen verschiedenen Stu-
dien variiert. In drei Studien, die einem
kürzlich publizierten Review zugrunde
lagen, lag der Schwellenwert für NPi we-
niger als 24h nach ROSC bei <2,4 und
zwischen 24–72h bei 2,0 [16]. Eine wei-
tere Limitation der automatisierten Pu-
pillometrie sind die zusätzlichen Kosten.

Der Hornhautreflex (CR) wird durch
Berühren des äußeren Rands (Limbus)
der Hornhaut mit einem Wattebausch

ausgelöst. Alternativ kann ein Luft- oder
Wasserspritzer verwendet werden, um
das Risiko eines Hornhautabriebs zu
minimieren [314]. Die entsprechende
Reizantwort erfolgt durch ein Zwin-
kern der Augen. Bei Patienten, die nach
Kreislaufstillstand komatös sind, sagt
eine fehlende CR ein schlechtes neu-
rologisches Ergebnis 72h nach ROSC
mit 100%iger Spezifität und 25–40%iger
Sensitivität voraus [16]. So wie der PLR
kann auch der CR durch Sedativa ge-
stört werden. Zusätzlich kann der CR
durch Muskelrelaxanzien vermindert
werden. Eine kürzlich durchgeführ-
te Umfragestudie ergab inkonsistente
Untersuchungsmodalitäten für den CR
[315].

Motorische Reaktion. Fehlende moto-
rische Reaktion oder Extremitätenstre-
ckungen auf Schmerzen (Glasgow Co-
maScore:motorischeKomponente [M]1
bzw. 2) istmit einem schlechten neurolo-
gischenErgebnisnachKreislaufstillstand
verbunden [16]. Die Spezifität ist jedoch
gering und erreicht fast nie 100%, selbst
wenn sie 96h nach ROSC vorgenommen
wird.WiebeimCRbasiertdiemotorische
Reaktion auf Kontraktionen der quer-
gestreiften Muskulatur und kann daher
durch Muskelrelaxanzien beeinträchtigt
werden. Aufgrund seiner hohen Sensiti-
vität (>60% ab 72h nach ROSC) kann
einM=1–2 als Kriterium zur Identifizie-
rung von Patienten verwendet werden,
bei denen nach einemKreislaufstillstand
eine Prognoseeinschätzung erfolgen soll.
JüngsteErkenntnisse zeigten jedoch,dass
die Verwendung vonM≤ 3 als Einstiegs-
kriterium die Sensitivität für die Vorher-
sage eines schlechten Ergebnisses erhöht,
ohne die Spezifität zu verringern [316].

Myokloni und Status myokloni. Myo-
kloni sind plötzliche, kurze, unwill-
kürliche ruckartige Zuckungen, die
durch Muskelkontraktionen oder de-
ren Hemmungen ausgelöst werden. Ihre
Verteilung kann fokal, multifokal oder
generalisiert sein [317]. Das Vorhan-
densein von Myokloni innerhalb von
96h nach ROSC bei komatösen Patien-
ten nach einem Kreislaufstillstand ist in
den meisten Fällen mit einem schlech-
ten neurologischen Ergebnis verbunden

[16]. Allerdings wurde eine falsch-po-
sitive Rate von bis zu 22% beschrieben
[318]. Die meisten Prognostizierungs-
studien lieferten keine Definition oder
Beschreibung vonMyokloni. Bei einigen
Patienten mit günstigem Reanimations-
Outcome kann der Myoklonus nach
Wiedererlangen des Bewusstseins in
chronischer Form als Aktionsmyoklonus
(d.h. ausgelöst durch Spontanbewegun-
gen) bestehen bleiben; dies ist als Lance-
Adams-Syndrom bekannt [185, 319].

Klinisch manifeste Myokloni können
gelegentlich mit elektrisch ausgelösten
Anfällen assoziiert sein, weshalb eine
gleichzeitige EEG-Aufzeichnung nütz-
lich sein kann. Einige Studien haben
spezifische Zeichen im EEG identifi-
ziert, die mit gutartigen Myokloni ver-
bunden sind, wie z.B. eine reaktive [182,
187]und/oder eine kontinuierlicheEEG-
Grundaktivität [182, 184]. Das Auftreten
diffuser und kontinuierlicher myoklo-
nischer Zuckungen wird üblicherweise
als Status myoklonus bezeichnet. Eine
konsensierte Definition des Status myo-
klonus fehlt jedoch. In der ERC-ESICM-
Empfehlung von 2014 zur neurologi-
schen Prognose nach Kreislaufstillstand
wurde vorgeschlagen, den Status myo-
klonus bei komatösen Überlebenden
als kontinuierlichen und generalisierten
Myoklonus zu definieren, der mindes-
tens 30min anhält [300]. Evidenz aus
2 Studien, in denen keine elektrographi-
schen Merkmale des Status myoklonus
unterschieden wurden [16] ergab, dass
der Status myoklonus innerhalb von
24h [320] oder innerhalb von 7 Tagen
nach ROSC [181, 320] fast immermit ei-
nem schlechtenneurologischenErgebnis
verbunden war (Spezifität 99–100%).

Prädiktoren, die auf klinischenUnter-
suchungen basieren, bieten Vorteile auf-
grund von geringem Materialaufwand,
niedrigen Kosten (außer Pupillometrie)
und der Verfügbarkeit am Krankenbett.
Ihre Hauptlimitationen liegen in der Be-
einträchtigung durch Sedativa, Opioide
und – mit Ausnahme der PLR – Mus-
kelrelaxanzien. Darüber hinaus ist ihre
Bewertung anfällig für Subjektivität. Au-
tomatisierte Messmethoden, wie die Pu-
pillometrie für den PLR, können zumin-
dest diese Einschränkungen beseitigen.
Schließlich lassen sichklinischeUntersu-
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chungsergebnisse nicht vordemBehand-
lungsteam verbergen, wodurch die Ge-
fahr einer Bewertungsverzerrung durch
sich selbst erfüllende Prophezeiung ent-
steht.

Neurophysiologie
Diese Leitlinien werden durch Evidenz
gespeist, welche aus einem systemati-
schen Review zur Prognostizierung und
aus dem ILCOR-CoSTR 2020 stammt
[10, 16]. Die relevanten Behandlungs-
empfehlungen im ILCOR-CoSTR 2020
lauten:
4 Wir empfehlen, die Neuroprogno-

stizierung immer mithilfe eines
multimodalen Ansatzes durchzu-
führen, da kein einzelner Test eine
ausreichende Spezifität zur Elimi-
nierung falsch positiver Ergebnisse
aufweist (starke Empfehlung, Evidenz
mit sehr geringer Sicherheit).

4 Wir raten zur Vorhersage eines
schlechten Ergebnisses bei erwach-
senen komatösen Patienten nach
Kreislaufstillstand zur Verwendung
einer bilateral fehlenden N20-Welle
in den somatosensorisch evozierten
Potenzialen (SSEP) ab ≥24h nach
ROSC in Kombination mit ande-
ren Indizes (schwache Empfehlung,
Evidenzmit sehr geringer Sicherheit).

4 Wir raten davon ab, das Fehlen einer
EEG-Grundreaktivität allein zu ver-
wenden, um ein schlechtes Ergebnis
bei komatösen Erwachsenen nach
Kreislaufstillstand vorauszusagen
(schwache Empfehlung, Evidenz mit
sehr geringer Sicherheit).

4 Wir raten dazu, das Vorhandensein
einer Anfallsaktivität im EEG in
Kombination mit anderen Indizes zu
verwenden, um ein schlechtes Ergeb-
nis bei komatösen Erwachsenen nach
Kreislaufstillstand vorauszusagen
(schwache Empfehlung, Evidenz mit
sehr geringer Sicherheit).

4 Wir raten dazu, ein Burst-Suppres-
sion-Muster im EEG ≥24h nach
ROSC in Kombination mit ande-
ren Indizes zu verwenden, um ein
schlechtes Ergebnis bei nicht sedier-
ten, komatösen Erwachsenen nach
Kreislaufstillstand vorauszusagen
(schwache Empfehlung, Evidenz mit
sehr geringer Sicherheit).

Elektroenzephalographie (EEG). Die
Elektroenzephalographie (EEG) ist ei-
ne der am häufigsten verwendeten und
untersuchten Methoden zur Beurteilung
derHirnfunktionund zurPrognose nach
Kreislaufstillstand [321]. Das EEG ist au-
ßerdem wichtig für die Diagnose und
die Behandlung von Krampfanfällen.

Die Hauptaspekte bei der Beurteilung
des EEG sind die Grundaktivität, da-
rüber gelagerte Entladungen und Reak-
tivität. Die EEG-Grundaktivität ist für
die Prognose am wichtigsten und wird
üblicherweise klassifiziert als kontinuier-
lich, diskontinuierlich, Burst-Suppressi-
on (50–99% Unterdrückungsperioden)
oder Suppression (>99% Aktivität mit
<10 μV-Amplitude; [322]). Eine standar-
disierte Terminologie für das EEG in der
Intensivmedizin wurde vom ACNS vor-
geschlagen [190].

Unmittelbar nach einem Kreislauf-
stillstand ist das EEG bei vielen Pati-
enten vollständig supprimiert, aber bei
den meisten Patienten, die ein gutes
Outcome erreichen, kehrt innerhalb der
ersten 24h ein kontinuierliches Normal-
spannungs-EEG zurück [323, 324]. Die
benötigte Zeit für diese Erholung ist mit
dem Outcome korreliert [322, 325]. Der
EEG-Hintergrund ist in der ersten Auf-
zeichnung oft diskontinuierlich und von
niedriger Frequenz [323, 326]. Sedativa
beeinträchtigen die Hintergrundkonti-
nuität und können dosisabhängig einen
diskontinuierlichen Hintergrund oder
ein Burst-Suppression-Muster induzie-
ren [327, 328].

Hintergrundmuster.
Supression Ein supprimierter (<10 μV)
oder Niederspannungshintergrund
(<20 μV) ist am ersten Tag nach einem
Kreislaufstillstand relativ häufig [303,
323, 324]. Ein supprimierter EEG-Hin-
tergrund <10 μV 24h ist nach ROSC je-
doch ein zuverlässiger Prädiktor für eine
schlechte Prognose [329–334], obwohl
in einer Studie 2 falsch-positive Vor-
hersagen nach diesem Muster 48–72h
nach Kreislaufstillstand berichtet wur-
den [331]. Für die Bewertung einer
supprimierten Hintergrundaktivität be-
stand allerdings auch unter erfahrenen
Neurophysiologen nur eine moderate
Interrater-Übereinstimmung [331, 335].

Burst SuppressionDie ACNS-Termino-
logie definiert als Burst Supression (BS),
wenn 50–99% der EEG-Aufzeichnung
aus Suppression besteht, welche sich mit
Bursts abwechselt. Die Definition enthält
keineAmplitudenkriterienfürdieBursts,
diese können aber als hochepileptifor-
me Bursts bezeichnet werden, basierend
auf ihrem Aussehen [190] als Vorhan-
densein identischer Bursts (entweder die
ersten0,5 s einesBursts oder jedes stereo-
typische Cluster von ≥2 Bursts erschei-
nen in >90% der Bursts in jedem Kanal
als visuell ähnlich). Dies deutet auf ei-
neschlechtePrognoseimpostanoxischen
Koma hin [336]. Eine Forschungsgruppe
schlug auch eine Trennung von BS-Mus-
tern in synchron (mit stark epileptifor-
men oder identischen Bursts) und hete-
rogen(nichtsynchron)vor[334].DieKri-
terien für die Burst-Amplitude und das
Erscheinungsbild variieren zwischenden
Studien erheblich. Ein erheblicher Teil
der Patienten mit BS während der ersten
24h und einige Patienten mit BS-Muster
nach24herreichen immernocheingutes
neurologisches Ergebnis, was vermutlich
mitderVerwendungvonSedativazusam-
menhängt [305, 323, 329–331, 337–339].
Unter erfahrenen Neurophysiologen be-
stand eine sehr hohe Interrater-Überein-
stimmung für die Einschätzung als BS
[331].
Diskontinuierlich Ein diskontinuierli-
cher Hintergrund mit Supressionsperi-
oden >10% der Aufzeichnung besitzt
während der ersten 24h nach Kreis-
laufstillstand eine geringe prognosti-
sche Aussagekraft [340, 341] und nach
24h eine uneinheitliche Vorhersagekraft
[329–331, 341].
ReaktivitätDie EEG-Reaktivität ist eine
messbare Änderung der Amplitude oder
Frequenz bei externer Stimulation (Hör-
und Schmerzempfindlichkeit). Es gibt
keinen allgemein anerkannten Standard
für Reaktivitätstests und die Vorhersage-
kraft dieses Aspekts variierte zwischen
den Studien erheblich [16, 342]. Eine
fehlende EEG-Reaktivität während der
ersten 24h nach Kreislaufstillstand ist
ein Indikator für ein schlechtes Ergebnis
mit hoherEmpfindlichkeit, aber geringer
Spezifität (41,7–87,5%; [339, 343–345]).
Nach 24h bleibt die Sensitivität der feh-
lenden EEG-Reaktivität hoch, während
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die Spezifität zwischen 50 und 100%
variierte [329, 331, 337, 339, 344–348].
Die Interrater-Übereinstimmung in der
Bewertung der EEG-Reaktivität variierte
von gering bis fast vollständig [331, 349].
Stimulusevozierte rhythmische, periodi-
sche oder iktale Entladungen (SIRPIDS)
sind keine Manifestation normaler Hin-
tergrundreaktivität – ihre prognostische
Bedeutung ist noch nicht definiert [206,
350].

Übergelagerte Muster.
Periodische Entladungen Als periodi-
sches Muster wird eine sich wiederho-
lende Wellenform bezeichnet, bei der
zwischen den Entladungen ein quanti-
fizierbares Intervall erkennbar ist. Falls
kein solches Intervall vorhanden ist, wird
das Muster als rhythmisch bezeichnet
[190]. Periodische Entladungen (PD)
können über verschiedenen Grundak-
tivitäten aufgelagert sein und sind mit
einer schlechteren Prognose verbunden.
Generalisierte periodische Entladungen
(GPD) sind ein Zeichen für eine ungüns-
tige Prognose mit begrenzter Spezifität
[329, 330, 333, 337]. Die Grundaktivität,
vor der die PD auftreten, ist allerdings
stärker mit dem neurologischen Out-
come assoziiert [322]. PD bei einer
kontinuierlichen oder einer reaktiven
EEG-Grundaktivität sollen nicht als In-
dikator für ein ungünstiges Outcome
gewertet werden [184].
Sporadische epileptiforme Entladun-
gen Sporadische epileptiforme Entla-
dungen beschreiben scharfe Wellen oder
Spitzen, ähnlich denen bei Patienten
mit Epilepsie, jedoch ohne die Regel-
mäßigkeit eines periodischen Musters.
Die Häufigkeit ihres Auftretens kann
stark variieren von selten (<1/h) bis
reichlich (≥1/10 s) und geht über in
den Bereich der periodischen Entladun-
gen. Während ihr Auftreten mit einem
schlechterenOutcome assoziiert ist, liegt
die Spezifität für die Vorhersage eines
schlechten Outcomes zwischen 66,7 und
100% [16]; außerdem fehlten in den
entsprechenden Studien Informationen
zur (potenziell wichtigen) Frequenz bzw.
Anzahl der Entladungen [303, 331, 333,
334]. Das Vorhandensein sporadischer
epileptiformer Entladungen ist KEIN

verlässlicher Indikator für eine schlechte
neurologische Prognose.
Elektrographische Anfälle und elek-
trographischer Status epilepticus Die
ACNS definiert eindeutige Anfälle als
generalisierte rhythmische Spike-and-
Wave-Entladungen mit einer Frequenz
≥3Hzoder als sich eindeutig entwickeln-
deEntladungenjeglicherArt>4Hz[190].
Diese Definition wurde in verschiede-
nen Studien uneinheitlich angewandt.
Krampfanfälle hatten eine geringe Sen-
sitivität, aber eine hohe Spezifität für ein
schlechtes Outcome, unabhängig vom
Zeitpunkt [329, 331, 333, 337, 351].

Der Begriff elektrographischer Status
epilepticus (ESE) ist definiert als elek-
trographischer Anfall, der ≥10 aufein-
anderfolgende Minuten andauert oder
innerhalb eines 60-minütigen Aufzeich-
nungszeitraumsmehrals20%einnimmt.
Diese Definition wurde erstmals 2021
in die Aktualisierung der ACNS-Ter-
minologie aufgenommen, und keine
der derzeit verfügbaren prognostischen
Studien hat sie bisher angewandt. Ei-
nige Studien stützten ihre Definition
von ESE auf die ACNS-Klassifizierung
eindeutiger Anfälle mit einer Dauer von
≥30min, schlossen jedoch auch epilep-
tiforme Entladungen ≥1Hz ein [200,
325] sowie in einer Studie ≥0,5Hz als
ESE [352]. Andere Studien verwende-
ten unklare Definitionen von ESE [305,
337, 338, 344]. Der Anteil der mit ESE
klassifizierten Patienten variierte zwi-
schen den Studien erheblich, was sehr
wahrscheinlich auch auf unterschied-
liche Definitionen zurückzuführen ist.
Eine Studie zeigte, dass sich ein ESE von
hochfrequenten Entladungen früh nach
seinemBeginnzu zunehmend langsame-
ren Frequenzen in den folgenden Tagen
undWochen entwickelt [189]. Unabhän-
gig von der verwendeten Klassifizierung
ist ein ESE nach Kreislaufstillstand mit
einer schlechteren Prognose verbunden,
trotzdem haben aber einige Patienten
ein gutes Outcome [199, 200, 202]. Wie
bereits bei periodischen Entladungen
ist es wichtig, die Grundaktivität im
EEG zu berücksichtigen, da bei kon-
tinuierlicher Aktivität mit Reaktivität
günstigere Outcomes zu erwarten sind
[200, 202]. Aufgrund des Fehlens einer
standardisierten Klassifizierung empfeh-

len wir, den Begriff Status epilepticus
für die Prognosestellung zu vermeiden
und stattdessen EEG-Grundaktivität,
überlagernde Entladungen und eindeu-
tige Krampfanfälle entsprechend der
standardisierten ACNS-Terminologie zu
klassifizieren [190].

Kategorien von Mustern. In mehre-
ren Studien wurden die ungünstigsten
Muster als maligne oder hochmaligne
eingestuft. Die häufigste Gruppierung
umfasste supprimierten Hintergrund
mit oder ohne periodische Entladungen
und Burst-Suppression als hochmaligne
Muster [329]. Für diese hochmalignen
Muster bestand eine starke Interrater-
Übereinstimmung, [349] und die Spezi-
fität für ein ungünstiges neurologisches
Ergebnis betrug 90,6–100% [329, 330,
332, 339, 341, 343, 353]. Es wurde auch
eine alternative Kategorisierung von
ungünstigen Mustern vorgeschlagen,
welche eine strengere Definition von
Burst-Suppression verwendete [334].

Quantitative EEG-Indizes. Die automa-
tisierte Bewertung quantitativer EEG-
Merkmale wie des Burst-Suppression-
Amplituden-Relation und der Reaktivi-
tät wurde in Einzelstudien untersucht
[354, 355]. Kombinationen quantitativer
EEG-Merkmale umfassen den bispek-
tralen Index (BIS) und den Cerebral
Recovery Index [356]. Der Schwellen-
wert und die Spezifität für BIS zur
Vorhersage eines schlechten Outcomes
variierten erheblich zwischen verschie-
denenStudien[357–359].Automatisierte
Bewertungen können die Subjektivität
bei EEG-Bewertungen verringern. Pro-
spektive multizentrische Studien sind
erforderlich, um die prognostische Vor-
hersagekraft nach Kreislaufstillstand zu
bewerten.

Evozierte Potenziale. Somatosenso-
risch evozierte Potenziale (SSEP) Bei
der Durchführung von SSEP wird der
Nervus medianus elektrisch stimuliert
und die aufsteigenden Signale werden
auf den Höhen des peripheren Plexus
brachialis, der Halswirbelsäule, der sub-
kortikalen Ebene und dem sensorischen
Kortex aufgezeichnet (N20-Potenzial).
SSEP können durch Barbituratkoma un-
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terdrückt werden, bleiben jedoch mit
anderen Sedativa wie Propofol und Mi-
dazolam erhalten [360]. Ein bilaterales
Fehlen der N20-Potenziale mit kurzer
Latenz über dem sensorischen Kortex
ist ein zuverlässiges Zeichen für eine
schlechte Prognose nach Kreislaufstill-
standmithoherSpezifitätundbegrenzter
Sensitivität sowohl früh als auch spät
nach Kreislaufstillstand [204, 205, 305,
313, 334, 338, 340, 341, 343, 345, 346,
353, 355, 361–369]. Gelegentlichwurden
falsch-positive Vorhersagen berichtet
[370]. Die Interrater-Zuverlässigkeit für
die Interpretation von SSEPwarmoderat
bis gut [371, 372]. Die Aufzeichnungs-
qualität ist von großer Wichtigkeit und
die Überlagerung durch Muskelaktivität
ist eine relevante Einschränkung; durch
Muskelrelaxanzien kann diese eliminiert
werden [360, 371].
Visuell evozierte Potenziale (VEP) und
auditorisch evozierte Potenziale (AEP)
EsgibtnurwenigeDaten,diedieVerwen-
dung von visuell evozierten Potenzialen
(VEP; [361]) oder auditorisch evozier-
ten Potenzialen (AEP; [364, 367]) zur
Prognose des Outcomes nach Kreislauf-
stillstand unterstützen. Diese Ergebnisse
müssen zunächst validiert werden, bevor
VEP oder AEP in diesem Zusammen-
hang empfohlen werden können.

Biomarker
Diese Leitlinien werden durch Evidenz
gespeist, welche aus einem systemati-
schen Review zur Prognostizierung und
aus dem ILCOR-CoSTR 2020 stammt
[10, 16]. Die relevanten Behandlungs-
empfehlungen im ILCOR-CoSTR 2020
lauten:
4 Wir empfehlen, die Neuroprogno-

stizierung immer mithilfe eines
multimodalen Ansatzes durchzu-
führen, da kein einzelner Test eine
ausreichende Spezifität zur Elimi-
nierung falsch-positiver Ergebnisse
aufweist (starke Empfehlung, Evidenz
mit sehr geringer Sicherheit).

4 Wir raten dazu, die neuronenspezi-
fische Enolase (NSE) innerhalb von
72h nach ROSC in Kombination
mit anderen Tests zu verwenden,
um das neurologische Ergebnis von
komatösen Erwachsenen nach einem
Kreislaufstillstand vorherzusagen

(schwache Empfehlung, Evidenz
mit sehr geringer Sicherheit). Es
besteht kein Konsens über einen
Schwellenwert.

4 Wir raten davon ab, das S100B-Prote-
in zur Vorhersage des neurologischen
Outcomes von komatösen Erwach-
senen nach Kreislaufstillstand zu
verwenden (schwache Empfehlung,
Evidenz mit geringer Sicherheit).

4 Wir raten davon ab, Serumspiegel
von fibrillärem saurem Glia-Protein
(GFAP), Serum-Tau-Protein oder
Neurofilamentleichtketten im Se-
rum (Nfl) zu verwenden, um ein
ungünstiges neurologisches Outcome
von komatösen Erwachsenen nach
Kreislaufstillstand vorauszusagen
(schwache Empfehlung, Evidenz mit
sehr geringer Sicherheit).

Proteinbiomarker, die nach der Schädi-
gung von Neuronen und Gliazellen frei-
gesetztwerden,könnenimBlutgemessen
werden und korrelieren wahrscheinlich
mit dem Ausmaß der Hirnschädigung
unddemneurologischenOutcome.NSE,
Nfl und Tau-Protein sind neuronenspe-
zifische Biomarker, während S100B und
GFAP aus Astrozyten stammen. Neuro-
nenspezifische Enolase (NSE) wurde zur
Beurteilung von Hirnschädigungen und
zur Outcome-Prognose nach Kreislauf-
stillstand seit der letzten Leitlinienüber-
arbeitung im Jahr 2015 empfohlen [2].
Ihr tatsächlicherEinsatz inderklinischen
Praxis ist allerdings nicht bekannt. Seit
2015 sind verschiedene Publikationen zu
neuen Biomarkerkandidaten erschienen
[234, 373–375].

Wichtig ist, dass ein multimodaler
Ansatz zur Beurteilung von komatösen
Überlebenden nach Kreislaufstillstand
angewandt wird. Zu den Vorteilen von
Biomarkern zählt, dass quantitative Er-
gebnisse erhoben werden, dass Proben-
abnahme und Interpretation einfach
sind und sie unabhängig von Sedati-
vawirkungen sind. Zu den Nachteilen
zählen die beschränkte Verfügbarkeit,
das Fehlen zuverlässiger Referenzwerte,
zu wenig umfangreiche Studienpopu-
lationen und, für einige von ihnen,
das Fehlen einer externen Validierung.
Der Großteil der verfügbaren Evidenz
beschränkt sich auf den Zeitraum der

ersten 72h nach Kreislaufstillstand, was
aber für die meisten Patienten relevant
ist. Allerdings ergibt sich daraus auch
die Notwendigkeit für eine Strategie für
die prospektive Probenentnahme vor der
Einschätzung der Prognose nach mehr
als 72h. Sehr eingeschränkte Evidenz
unterstützt die Verwendung von Bio-
markern bei Patienten, die nach mehr
als 72h nicht erwachen. Große Studien
zur Untersuchung und Validierung von
vielversprechenden Biomarkern sind
noch notwendig, damit ihr prädiktiver
Wert und ihre Reproduzierbarkeit be-
wertet und konsistente Schwellenwerte
mit einer Spezifität im Bereich von 100%
ermittelt werden können. Die Rationale
für die Akzeptanz einer Spezifität unter
100% wäre, dass bei der Messung von
Blutbiomarkern immer Ausreißer auf-
treten werden, z.B. aufgrund ungenauer
Kalibrierung oder Problemenmit Labor-
standards, aufgrund von Hämolyse oder
aufgrund schlechter Probenbehand-
lung. Falls für einen Blutbiomarker eine
100%ige Spezifität zugrunde gelegt wird,
verringert sich die Sensitivität gegenüber
Werten, bei denen ihre klinische Ver-
wendung infrage gestellt werden kann.
Hingegen erhöht eine falsche „positive
rate“ von 1–2% ihre klinische Relevanz.
Bei einem multimodalen Ansatz muss
jedes zur Beurteilung eines individuellen
Patienten herangezogene Verfahren in
die gleiche Richtung weisen. Dies gilt
insbesondere für Biomarker aufgrund
ihreskontinuierlichenVerlaufcharakters.
Normale oder leicht erhöhteWerte (zum
korrekten Zeitpunkt der Probenahme)
sollen den Kliniker immer auf mögli-
che Fehler bei den anderen Verfahren
aufmerksam machen.

Neuronenspezifische Enolase (NSE).
Neuronenspezifische Enolase wurde
ausführlich untersucht; seit dem letz-
ten systematischen Review [301, 302]
wurden mindestens 13 einschlägige Be-
obachtungsstudien veröffentlicht, mit
Schwellenwerten von 33 bis 120μg L–1

innerhalb der ersten 72h zur Vorhersage
eines schlechten neurologischen Out-
comes bei Entlassung aus dem Kranken-
haus bis zu 6 Monaten nach dem Ereig-
nis, mit einer Spezifität zwischen 75 und
100% und einer Sensitivität zwischen 7,8
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und 83,6%. In der bislang größten Studie
wurdenAusreißerbeschrieben [376]. Pa-
tienten mit hohemNSE (>90μg L–1) und
gutem Outcome wiesen Störeinflüsse
für die NSE-Erhöhung auf, während die
meisten Patienten mit niedrigem NSE
(<17μg L–1), die verstarben, keine hypo-
xisch-ischämische Enzephalopathie als
Todesursachehatten.DieStudiewurde in
dem kürzlich veröffentlichten systema-
tischen Review nicht eingeschlossen, da
der primäre Studienendpunkt die CPC
bei der Entlassung von der Intensivstati-
on war [16]. Eine große Subanalyse der
TTM-Studie errechnete einen Schwel-
lenwert von 48μg L–1 nach 48h und
einen Schwellenwert von 38μg L–1 nach
72h mit einer Spezifität von 98% (FPR
2%) für ein schlechtes neurologisches
Outcome nach 6Monaten [233]. In einer
anderen Studie konnte mit einem NSE-
Schwellenwert von 50,2μg L–1 am Tag 4
ein schlechtes neurologisches Outcome
nach einem Monat mit 100% Spezifi-
tät und 42,1% Sensitivität vorausgesagt
werden [377].

Die NSE nimmt nach 24h bei Pati-
enten mit gutem Outcome ab und steigt
typischerweise beiPatientenmit schlech-
tem Outcome an, um bei 48–96h ih-
ren Höhepunkt zu erreichen. NSE weist
nach 24h eine noch geringeAussagekraft
auf, das am besten geeignete Zeitfenster
liegt bei 48–72h. Ein hoher NSE-Wert
48h oder 72h nach Kreislaufstillstand
ist ein starker Prädiktor für ein schlech-
tes Outcome [233, 368, 376–381]. Ein
Anstieg der NSE zwischen 24–48h oder
48–72h ist ein zuverlässiger Indikator für
eine schlechte Prognose mit einer ähn-
lichen Aussagekraft wie der Absolutwert
[382]. Eine kleine Studie ergab, dass ein
NSE-Verhältnis von 48h: 24h≥ 1,7 ei-
ne 100%ige Spezifität für ein schlechtes
Outcome aufwies [378]. In einer kürz-
lichdurchgeführtenStudiehingdieprog-
nostische Aussagekraft von NSE eindeu-
tig vom Patientenalter und der Schwere
des Ereignisses ab (gemessen als Dau-
er bis ROSC; [383]). Es zeigte die beste
Aussagekraft im jüngsten Patientenquar-
til und bei Patienten mit längerer Dauer
bis ROSC. In den eingeschlossenen Stu-
dien wurden mehrere verschiedene ana-
lytische Assays eingesetzt; die von Ro-
che und Brahms für den routinemäßigen

klinischen Einsatz bereitgestellte Metho-
dik war dabei am häufigsten. NSE wurde
kürzlich in2Studienals Surrogatparame-
ter für eine Hirnschädigung verwendet
[78, 99].

Schwellenwerte für hohe NSE-Werte
müssen inZusammenarbeitmit demört-
lichen Labor unter Berücksichtigung der
Analysemethode festgelegt werden. Ery-
throzyten enthalten NSE, dahermuss die
Hämolyse (in Form von freiem Hämo-
globin) gemessen und Proben müssen
verworfen werden, wenn der Schwellen-
wert für den Hämolyseindex überschrit-
ten wird, da dies zu einem falsch-hohen
NSE-Wert führt [384]. DieHalbwertszeit
von freiem Hämoglobin beträgt 2–4h,
verglichen mit der 30-stündigen Halb-
wertszeit vonNSE. Daher kann derNSE-
Wert zu einem Zeitpunkt, zu dem freies
Hämoglobin nicht mehr nachweisbar ist,
unangemessen erhöht sein (durch NSE
aus Erythrozyten), was bei der Verwen-
dung von NSE zur Prognose nach Kreis-
laufstillstand problematisch ist [384].

S100B. Seit 2013 wurden 3 Beobach-
tungsstudien veröffentlicht [379, 380,
385], 2 von ihnen untersuchten S100B
unmittelbar nach ROSC und identifi-
zierten Schwellenwerte im Bereich von
3,56 bis 16,6μg mit 100%iger Spezifität
für ein schlechtes Outcome, aber mit ge-
ringen Sensitivitäten von 2,8 bis 26,9%.
In der größten Studie diskriminierte
S100B am besten nach 24h mit einem
Schwellenwert von 2,59μg/L mit 100%
Spezifität, allerdings mit einer geringen
Sensitivität von 10%. Die korrespon-
dierende Sensitivität bei 98% Spezifität
(2% FPR) lag bei 32% (Schwellenwert
0,36μg/L; [385]). Die Autoren kamen
zu dem Schluss, dass S100B keinen ech-
ten Mehrwert für die Darstellung von
Prognosemodellen mit oder ohne NSE
bietet. S100B wird auch in der klini-
schen Praxis sehr selten eingesetzt und
ist aus diesen Gründen nicht in unseren
Empfehlungen enthalten.

Gliales fibrilläres saures Protein
(GFAP). In einer Beobachtungsstudie
an 100 Patienten sagte GFAP mit einem
Schwellenwert von 0,08μg/L nach 48h
(±12h) ein schlechtes neurologisches
Ergebnis nach einem Monat mit 100%

Spezifität und 21,3% Sensitivität voraus
[373].

Serum-Tau. In einer Studie sagte Se-
rum-Tau-Protein mit einem Schwellen-
wert zwischen 72,7 und 875,6μg/L–1 ein
schlechtesneurologischesOutcomenach
6 Monaten voraus, mit 100%iger Spezi-
fität und einer Sensitivität von 4 bis 42%
(Evidenz mit sehr geringer Sicherheit;
[374]). Es wurde ein hochempfindlicher
Einzelmolekülassay (SIMoA) mit einer
Nachweisgrenze auf Einzelmolekülebene
verwendet [386].

Neurofilamentleichtketten im Serum
(Serum-Nfl). In einer großen Studie sagte
Serum-Nfl mit einem Schwellenwert im
Bereich von 1539 bis 12.317pgml–1 nach
24 bis 72h ein schlechtes neurologisches
Outcome (CPC 3–5) nach 6 Monaten
voraus, mit einer Spezifität von 100%
und einer Sensitivität von 53,1 bis 65%
(Evidenz mit mäßiger Sicherheit; [234]).
Zum Nachweis von Nfl wurde diesel-
be hochempfindliche SIMoA-Technik
verwendet wie für Tau-Protein (siehe
oben). In einer Post-hoc-Analyse der
COMACARE-Studie, bei der dieselbe
SIMoA-Technik für die Analyse verwen-
det wurde, lagen die Schwellenwerte für
Serum-Nfl,mit 99%iger Spezifität für ein
schlechtes Outcome, bei 127, 262 und
344pg ml–1 nach 24h, 48h bzw. 72h;
Die Sensitivitäten lagen zwischen 78 und
85% [387]. In einer anderen Studie, in
der die SIMoA-Technik nicht verwendet
wurde, konnte Serum-Nfl mit einem
Schwellenwert von 252 bis 405pg ml–1
von Tag 1 bis Tag 7 ein schlechtes neu-
rologisches Outcome (CPC 4–5) nach
6Monaten mit einer 100%igen Spezifität
und Sensitivitäten zwischen 55,6 und
94,4% voraussagen [375].

Bildgebung
Diese Leitlinien werden durch Evidenz
gespeist, welche aus einem systemati-
schen Review zur Prognostizierung und
aus dem ILCOR-CoSTR 2020 stammt
[10, 16]. Die relevanten Behandlungs-
empfehlungen im ILCOR-CoSTR 2020
lauten:
4 Wir raten dazu, zerebrale Bildgebung

für die Prognosestellung nur in
solchen Zentren zu verwenden,
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ERC Leitlinien

in denen spezifische Erfahrungen
vorliegen (schwache Empfehlung,
Evidenz von sehr geringer Qualität).

4 Wir raten dazu, das Vorhandensein
einer signifikanten Verringerung des
Verhältnisses von grauer zu weißer
Substanz (GM/WM) bei der Hirn-
CT innerhalb von 72h nach ROSC
oder das Vorhandensein einer um-
fassenden Diffusionseinschränkung
bei der Hirn-MRT 2–7 Tage nach
ROSC in Kombination mit anderen
Prädiktoren für die Prognose eines
schlechten neurologischen Outcomes
bei komatösen Patienten nach Kreis-
laufstillstand und TTM-Behandlung
zu verwenden (schwache Empfeh-
lung, Evidenz von sehr geringer
Qualität).

Computertomographie (CT) des Ge-
hirns. Im Anschluss an einen Kreis-
laufstillstand verursacht eine hypoxisch-
ischämische Hirnschädigung ein zy-
totoxisches Ödem, das sich als Kon-
trastverlust zwischen grauer Substanz
(„grey matter“, GM) und weißer Sub-
stanz („white matter“, WM) darstellt
(fehlende Weiß-Grau-Differenzierung).
Zudem imponiert ein vasogenes Ödem,
das zum Anschwellen des Gehirns führt
und als Verringerung der Tiefe der
kortikalen Sulci (Auslöschung) sichtbar
wird [388]. Setzt man die Hounsfield-
Einheiten (eine Skala, die in der Compu-
tertomographie die Abschwächung von
Röntgenstrahlen im Gewebe beschreibt)
der grauen Substanz ins Verhältnis zur
denen der weißen Substanz, ergibt sich
die „grey-white-matter ratio“ (GWR).
Die GWR erlaubt die Quantifizierung
derAusprägungdesÖdems.Dadie graue
Substanz eine höhere Dichte besitzt als
die weiße, ist die GWR im Normalfall
größer als 1. Je niedriger die GWR, desto
ausgeprägter ist das Hirnödem.

Eine GWR-Reduktion tritt bei Pati-
enten mit schwerer hypoxisch-ischämi-
scher Hirnschädigung frühzeitig auf. In
einem kürzlich durchgeführten systema-
tischenReviewzeigtendiemeistenStudi-
en, die sich mit reduzierter GWR befass-
ten, dass diese bereits 1h nach ROSC zu
100% spezifisch für ein schlechtes neu-
rologisches Ergebnis sein konnte [16]. In
anderen Studien jedoch [304, 389–391]

war eine reduzierte GWR erst bis zu 72h
nach ROSC zu 100% spezifisch für ein
schlechtes neurologisches Outcome. Die
Methoden zur Messung der GWRwaren
in den Studien unterschiedlich. In den
meisten Studien wurde der Kontrastver-
lust zwischen grauer und weißer Sub-
stanz (GWR) imBereichderBasalgangli-
enberechnet. In anderenStudienwurden
die Messungen im Großhirn durchge-
führt (Centrum semiovale und Bereich
der Konvexität; [392–394]). In fast al-
len Studien wurde ein GWR-Grenzwert
für 100% Spezifität identifiziert. Dieser
Wert variierte jedoch zwischen den Stu-
dien. Zum Beispiel lag der Grenzwert für
die 100%ige Spezifität des durchschnitt-
lichen GWR, gemessen in den Basalgan-
glienund imGroßhirn, innerhalb von2h
nachROSCbei1,10–1,23[16].DieGWR-
Sensitivität variierte ebenfalls stark zwi-
schen den Studien, was vermutlich auf
Unterschiede bei CT-Scannern und Soft-
ware [395] bei Berechnungsmethoden
und bei der Ätiologie des Kreislaufstill-
stands zurückzuführen ist [393, 396]. In
einem Arm der TTM-Studie wurde das
Ödem imCCTohne formaleGWR-Mes-
sung visuell beurteilt [397]. In dieser Stu-
die betrug die Spezifität für ein schlechtes
neurologisches Ergebnis 98,4–99,6% [4,
97] bei einer Sensitivität von 33,6–39,5%
[1, 31]. Die meisten Studien zum Hirn-
CT waren retrospektive Einzel-Center-
Studien.

Magnetresonanztomographie (MRT)
des Gehirns. Neben der CT ist die Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) des
Gehirns der am meisten untersuchte
bildgebende prädikative Index bei koma-
tösen Patienten nach Kreislaufstillstand
[16]. Die zerebrale MRT ist bei beat-
meten Intensivpatienten aufwendiger
durchzuführen, und die MRT wurde im
Allgemeinen später als die CCT durch-
geführt, normalerweise 48h nach ROSC
oder später. Bei der zerebralen MRT tritt
ein zytotoxisches Ödem aufgrund einer
hypoxisch-ischämischen Hirnschädi-
gung als Hyperintensität bei diffusions-
gewichteten MR-Bildgebungssequenzen
(DWI-Sequenz) in Erscheinung. Bei der
DWI macht man sich zunutze, dass
pathologisch veränderte Gewebe (z.B.
nach Ischämie) gegenüber dem Normal-

zustand eine veränderte Wasserdiffusion
aufweisen [398]. In mehreren Studi-
en war das Vorhandensein von DWI-
Läsionen mit einem schlechten neurolo-
gischenErgebnisnachKreislaufstillstand
verbunden [392, 399–402]. Die Bewer-
tung wurde jedoch qualitativ durchge-
führt und die Spezifität war inkonsistent
(Bereich 55,7–100%). Der erkennbare
Diffusionskoeffizient („apparent diffu-
sion coefficient“, ADC) ermöglicht eine
semiquantitative Bewertung von DWI-
Änderungen, wodurch die Subjektivität
etwasgemindertwird.Allerdingswurden
in den Prognosestudien unterschiedliche
Berechnungsformen des ADC angewen-
det [16]. Dies umfasste den niedrigsten
minimalen oder den Durchschnitts-
ADC [403], den Durchschnitts-ADC
[404], den Anteil des Gehirnvolumens
unter einem bestimmten ADC-Schwel-
lenwert [404, 405] und die maximale
Größe der MRT-Cluster mit minimalem
ADC [403]. Die meisten dieser Studien
bewerteten den globalen ADC, während
eine von ihnen den regionalen ADC be-
wertete [403]. In all diesenStudienwurde
ein ADC-Grenzwert für 100% Spezifität
identifiziert, häufig mit einer Sensitivität
über 50%. Alle Studien zur ADC-MRT
untersuchten nur kleine Stichproben,
was ihre Aussagekraft einschränkt. In
vielen Studien wurde die Bildgebung
nach Ermessen des behandelnden Arz-
tes durchgeführt, was möglicherweise
zu einer Stichprobenverzerrung geführt
hat.

Im Gegensatz zur klinischen Unter-
suchung und zum EEG sind bildgebende
Verfahren nicht anfällig für Störeinflüs-
se durch Sedativa. Darüber hinaus kön-
nen sie verblindet beurteilt werden. Die
Haupteinschränkung besteht in der feh-
lendenStandardisierungderMesstechni-
ken.Zwarbesitzendie verfügbarenStudi-
en fürdie zerebraleCTundMRT eineho-
he Genauigkeit, aber die geringe Anzahl
der Studien und die Limitation aufgrund
der Variabilität der angewandten Mess-
techniken schränkt die Reproduzierbar-
keit und Aussagekraft stark ein. Aus die-
sem Grund ist es sinnvoll, prognosti-
sche Bildgebungsstudien nur in Zentren
durchzuführen, in denen spezifische Er-
fahrungen vorhanden sind. Da es der-
zeit keinen Standard für CT-GWR- oder
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MR-ADC-Messungengibt, könnendiese
Techniken empfohlen werden, um eine
generalisierte und ausgedehnte ischämi-
sche Hirnschädigung zu bestätigen. Ein
erfahrener Neuroradiologe kann diesen
Befund durch einfache visuelle Analyse
erheben. Die Anwendbarkeit von bildge-
bendenVerfahren ist insbesondere in der
frühen Phase nach der Reanimation ein-
geschränkt, da diese nicht am Kranken-
bett durchgeführt werden können und
bei sehr instabilen Patienten eine MRT
möglicherweise nicht durchführbar ist.

Multimodale Prognosestrategie
Die ERC-ESICM-Leitlinien zur Post-
reanimationsbehandlung aus dem Jahr
2015 enthielten einen Algorithmus zur
Vorhersage eines schlechten neurologi-
schen Ergebnisses bei komatösen Patien-
ten nach Kreislaufstillstand [1]. Dieser
Algorithmus wurde in jüngsten retro-
spektiven Studien validiert. Eine Studie
an 226 Patienten zeigte, dass die ERC-
ESICM-Leitlinienvon2015 eineFPRvon
0% für die Vorhersage eines schlechten
Ergebnisses (CPC3bis 5) sowohl beiEnt-
lassung aus dem Krankenhaus als auch
nach 6Monaten aufwiesen [305]. In ähn-
licher Weise prognostizierte der ERC-
ESICM-Algorithmus in einer größeren
Single-Center-Kohorte mit 485 koma-
tösen reanimierten Patienten eine CPC
3–5 mit 0% FPR bei 155 Patienten [406].
Unter den verbleibenden 330 Patienten,
die keinen relevanten Prädiktor (oder
eine Kombination von Prädiktoren) für
ein schlechtes Outcome auswiesen, er-
reichten zwei Drittel nach 3 Monaten
ein gutes neurologisches Ergebnis. In
einer retrospektiven multizentrischen
Studie, die 585 Patienten aus der TTM-
Studie umfasste, hatte der ERC-ESICM-
Algorithmus eine FPR von 0% (95%
CI 0–1,2%) für die Vorhersage eines
schlechten neurologischen Ergebnisses
nach 6 Monaten [316].

Der ERC-ESICM-Prognosealgorith-
mus von 2015 basierte auf einer Kom-
bination von Prädiktoren, einschließlich
Ergebnissen der klinischen Untersu-
chung (fehlende motorische Reakti-
on oder Vorhandensein von Streck-
synergismen, fehlende Pupillen- und
Hornhautreflexe, Status myoklonus),
Biomarkern (hohe NSE-Serumwerte),

fehlender EEG-Reaktivität, Burst-Sup-
pression oder Status epilepticus im EEG,
beidseits fehlendem N20-SSEP-Poten-
zial und Bildgebung (Anzeichen einer
diffusen anoxischen Hirnschädigung in
der CT oder MRT). Die Evidenz für
diese Prädiktoren wurden in 2 im Jahr
2013 veröffentlichten Reviews bewertet
[301, 302]. Um eine Aktualisierung der
vorliegenden Leitlinien zu ermöglichen,
wurde ein neuer Review durchgeführt,
dessen Ergebnisse in den vorherigen
Absätzen dieses Dokuments mit Schwer-
punkt auf einzelne Prognosemodalitäten
aufgeführt sind [16]. Das Review 2020
bestätigte weitgehend die Ergebnisse des
Reviews 2013unddie Zuverlässigkeit der
im Algorithmus 2015 vorgeschlagenen
Prädiktoren. Es wurden allerdings einige
wichtige Unterschiede festgestellt:
4 Eine anhaltende 0%ige FPRwurde für

fehlende Pupillen- und Hornhautre-
flexe erst nach dem 4. Tag und nicht
nach dem 3. Tag, wie im vorherigen
Review, erreicht.

4 Die automatisierte Messung des
fehlenden Pupillenreflexes mittels
Pupillometrie kann eine genauere
Vorhersage als die standardmäßige
Beurteilung des Pupillenreflexes
durch einen Anwender ermöglichen
und ist reproduzierbarer.

4 Nach ROSC war die Aussagekraft der
NSE-Messung im Zeitraum 48–72h
größer als nach 24h.

4 Die niedrige FPR eines EEG mit
fehlender Reaktivität bzw. einer
diskontinuierlichen EEG-Grund-
aktivität, die in einigen Studien zu
TTM-behandelten Patienten im Re-
view von 2013 dokumentiert wurde,
konnte im Review von 2020 nicht
bestätigt werden.

4 Für den Status epilepticus, einen
in den Leitlinien von 2015 vorge-
schlagenen Prädiktor, wurde keine
einheitliche Definition gefunden.

4 Das Vorhandensein einer suppri-
mierten EEG-Grundaktivität oder
eines Burst-Suppression-Musters
sagte ein schlechtes Ergebnis mit sehr
niedriger FPR voraus, insbesondere
wenn es 24–72h nach ROSC auf-
gezeichnet wurde. In den früheren
Reviews war die Evidenz für suppri-
mierte EEG-Muster vernachlässigbar

und die Definitionen der Burst-
Suppression uneinheitlich.

4 In mehreren Prognosestudien wurde
das EEG gemäß der Standardized-
Critical-Care-EEG-Terminologie
(Version 2012) der American Clinical
Neurophysiology Society (ACNS)
klassifiziert [407].

Das Potenzial für eine mögliche Verzer-
rung von Studienergebnissen war für die
meisten verfügbaren Studien hoch. Wie
in früheren Übersichten war eine we-
sentliche Einschränkung in den meisten
Studien das Fehlen einer Verblindung.
Darüber hinauswurdenmehrere Prädik-
toren für ein schlechtes neurologisches
Ergebnis als Kriterien für einen Entzug
lebenserhaltender Maßnahmen (WLST)
verwendet. In beiden Fällen könnte dies
zu einer sich selbst erfüllenden Prophe-
zeiung geführt haben. Der Review 2020
umfasstehingegenStudien, indenenkein
WLSTdurchgeführtwurde,wodurchdas
Risiko einer sich selbst erfüllenden Pro-
phezeiungbegrenztwurde [303, 361, 390,
396, 401]. In diesen Studien bewerte-
te Prädiktoren umfassen das EEG, SSEP
(somatosensorisch evozierte Potenziale)
und die CCT. Basierend auf den Ergeb-
nissen des Reviews aus 2020 bleiben die
meisten Empfehlungen des Prognoseal-
gorithmus 2015 gültig.

VorgeschlagenePrognosestrategie
Die prognostische Beurteilung soll mit
einer genauen klinischen Untersuchung
beginnen [408]. Der Schwerpunkt be-
steht in der Bestätigung, dass der Patient
aufgrund einer hypoxisch-ischämischen
Hirnschädigung komatös ist. Die klini-
sche Untersuchung soll täglich durchge-
führt werden, um Anzeichen einer neu-
rologischen Erholung wie gezielte Bewe-
gungen festzustellen oder um ein kli-
nisches Bild zu identifizieren, das auf
einen bevorstehenden Hirntod hindeu-
tet. Letzteres kann weite, lichtstarre Pu-
pillen, einen Diabetes insipidus und kar-
diovaskuläre Veränderungen umfassen,
die auf eine Hirnstamm-Einklemmung
(Herniation) hinweisen, wie Bradykar-
die im Zusammenhang mit Hypertensi-
onoder eine anderweitignicht erklärbare
hämodynamische Instabilität. An Hirn-
tod versterben 5–10% der Patienten, die
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konventionellreanimiertwurden,undet-
wa 25% der Patienten, die eine extrakor-
porale CPR (eCPR) erhielten [289]. In
den meisten Fällen tritt der Hirntod in
den ersten 3–4 Tagen nach ROSC auf.
Einen Vorschlag für das Hirntod-Scree-
ning nach Kreislaufstillstand enthält der
Algorithmus in . Abb. 7. Die Konsens-
gruppe des World Brain Death Project
(WBDP) hat detaillierte Leitlinien zur
Bestimmung desHirntods nachBehand-
lung mit zielgerichtetemTemperaturma-
nagement (TTM) veröffentlicht [19].

Die meisten Patienten erwachen nach
einem Kreislaufstillstand innerhalb von
3 bis 4 Tagen nach ROSC aus dem
Koma [205, 308]. Patienten, die nach
einem Kreislaufstillstand zunächst be-
wusstlos sind, werden jedoch norma-
lerweise mit Analgetika, Sedativa und
Muskelrelaxanzien behandelt, um ein
zielgerichtetes TTM zu ermöglichen
und die kontrollierte Beatmung und
andere lebenserhaltende Maßnahmen
zu erleichtern. Um eine zuverlässige kli-
nische Untersuchung zu ermöglichen,
sollen diese Arzneimittel daher ausrei-
chend lange abgesetzt werden, um eine
Überlagerung durch ihre Wirkung aus-
zuschließen.DieWBDP-Konsensgruppe
empfiehlt, die klinische Untersuchung
erst nach mindestens 5 Eliminations-
halbwertszeiten des Arzneimittels mit
der längsten Halbwertszeit durchzu-
führen [19]. Obwohl diese Empfehlung
im Zusammenhang mit der Diagnose
des Hirntods ausgesprochen wurde, ist
sie für die prognostische Beurteilung
gleichermaßen relevant, wenn dies zur
Entscheidungsfindung hinsichtlich des
Entzugs lebenserhaltender Maßnahmen
(WLST) verwendet wird. Kurzwirksame
Medikamentesollenmöglichstbevorzugt
werden, aber selbst ein kurzwirkendes
Medikament wie Propofol hat eine Halb-
wertszeit von 2,3 bis 4,7h, was bedeutet,
dass Sedativa in den meisten Fällen
für mindestens 24h abgesetzt werden
müssen. Die Halbwertszeit ist deutlich
länger, wenn eine Nieren- und/oder Le-
berfunktionsstörung vorliegt oder wenn
länger wirkende Medikamente verab-
reicht wurden. Wenn der Verdacht auf
einenÜberhang derAnalgetika, Sedativa
oder Muskelrelaxanzien besteht, sollen
Antidota eingesetzt werden, um dieWir-

kung dieser Medikamente aufzuheben.
Flumazenil zur Antagonisierung von
Benzodizepinen sollte zurückhaltend
eingesetzt werden, um die Provokation
von epileptischen Anfällen zu vermei-
den. Neben einer (Analgo-)Sedierung
und neuromuskulärer Blockade stellen
Hypothermie, schwereHypotonie, Sepsis
sowie Stoffwechsel- oderAtemstörungen
andere wesentliche Probleme dar.

Eine schlechte motorische Reaktion
hat eine relativ geringe Spezifität, aber
eine hohe Sensitivität für die Vorhersa-
ge eines schlechten neurologischen Er-
gebnisses nachKreislaufstillstand.Daher
kanndiemotorischeReaktionverwendet
werden, um Patienten zu identifizieren,
dieeinePrognoseabschätzungbenötigen.
Eine fehlende motorische Reaktion oder
Strecksynergismen (M≤ 2) gemäß Glas-
gowComaScale (GCS)wardasEinstiegs-
kriterium des Prognosealgorithmus von
2015. Jüngste Erkenntnisse zeigten je-
doch, dass die Verwendung von M≤ 3
als Einstiegskriterium die Sensitivität für
die Vorhersage eines schlechten Ergeb-
nisses erhöht, ohne die Spezifität zu ver-
ringern [316, 409]. Die unten beschrie-
bene Prognosestrategie gilt für Patienten,
die ≥96h nach ROSC komatös sind und
einemotorischeReaktion (M) von3oder
weniger (abnormale Beugung, Streckung
oder keine Reaktion) aufweisen. Zu die-
sem Zeitpunkt werden auch Ergebnisse
früherer Prognosetests berücksichtigt.

Es soll aktiv nach Anzeichen gesucht
werden, die auf ein Potenzial für eine
Erholung hinweisen. Diese werden häu-
fig früh im klinischen Verlauf nach Re-
animation identifiziert. In einer Studie
an 357 komatösen Überlebenden eines
Kreislaufstillstands sagte ein unauffälli-
ges EEG (normale Grundrhythmen und
-muster,keineniedrigamplitudigenMus-
ter, keine epileptiformen Entladungen),
das innerhalb von 24h nach ROSC auf-
gezeichnet wurde, ein gutes neurologi-
sches Ergebnis mit 76% [69–82] Sensi-
tivität und 88% [82–92] Spezifität vo-
raus [341]. Bei 250 Patienten mit unbe-
stimmtem Reanimationserfolg am Tag 3
gemäß dem ERC-ESICM-Prognosealgo-
rithmusvon2015wardasVorhandensein
eines benignen EEG in 184 Fällen mit ei-
nem guten neurologischen Ergebnis ver-
bunden (positiver Vorhersagewert 74%;

[406]).Unter 14Patienten, die sich erhol-
ten, nachdem ihr Outcome in einer an-
derenValidierungsstudie als unbestimmt
definiert wurde, hatte dieMehrheit nied-
rige und abnehmende NSE-Werte und
alle bis auf einen hatten Kammerflim-
mern im anfänglichen EKG [316]. An-
dere potenziell nützliche Indizes für ein
gutes neurologisches Ergebnis sind das
FehlenvonDiffusionsänderungenbeider
MRT des Gehirns und niedrige Plasma-
werte des Proteins Neurofilament-light-
chain (NFL, Biomarker für Neurodege-
neration) innerhalb von 72h nach ROSC
[234, 392, 400, 401]. Jüngste Erkenntnis-
se zeigen, dass ein benignes EEG nicht
mit dem Vorhandensein anderer Prä-
diktoren für ein schlechtes neurologi-
sches Ergebnis assoziiert ist, insbesonde-
re beidseits fehlendes N20-SSEP-Poten-
zial (somatosensorisch evozierte Poten-
ziale, SSEP; [410–412]). Wenn Prädik-
toren für eine mögliche neurologische
Erholung mit anderen Prädiktoren zu-
sammentreffen, welche auf ein schlech-
tes Ergebnis hinweisen, besteht die Mög-
lichkeit, dass letztere Anzeichen falsch-
positiv sind. Wir empfehlen, in diesem
Fall die Ergebnisse der Prognoseindizes
neu zu bewerten und die Tests zu wie-
derholen.

Bei einem komatösen Patienten mit
M≤ 3 bei ≥72h seit ROSC ist ohne Stör-
faktoren ein schlechtes Ergebnis wahr-
scheinlich, wenn 2 oder mehr der fol-
genden Prädiktoren vorliegen: keine Pu-
pillen- und Hornhautreflexe bei ≥72h,
beidseits fehlendes N20-SSEP-Potenzial
bei ≥24h, hochmalignes EEG bei >24h,
NSE >60μg/l bei 48h und/oder 72h, Sta-
tus myoklonus ≤72h oder eine diffuse
und ausgedehnte anoxische Hirnschädi-
gung in der CT/MRT. Die meisten die-
serZeichenkönnenweniger als 72hnach
ROSCbeobachtetwerden, ihre Ergebnis-
se werden jedoch nur zum Zeitpunkt der
klinischen Prognoseerstellung gewertet.
Eine kürzlich durchgeführte Studie hat
gezeigt, dass eine Strategie mit Verwen-
dung von ≥2 Prädiktoren eine 0% [0–8]
FPR aufwies, verglichen mit 7% [1–18]
der schrittweisen ERC-ESICM-Strategie
von 2015 (aufgrund falsch-positiver Er-
gebnisse für die Lichtreaktion der Pupil-
len; [413]).
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Aus den beiden Reviews von 2013
und 2020 geht hervor, dass eine bila-
teral fehlende N20-SSEP-Welle der am
häufigsten dokumentierte Prädiktor für
ein schlechtes Ergebnis ist und am häu-
figsten mit einer 100%igen Spezifität in
Verbindung gebracht wird. Gelegentlich
wurde jedoch von falsch-positiven Vor-
hersagenberichtet. In einigendieserFälle
war die Ursache für ein falsch-positives
Ergebnis eine inkorrekte Interpretation
des SSEP-Datensatzes aufgrund von Ar-
tefakten[414].EineneuromuskuläreBlo-
ckade verbessert die Interpretierbarkeit
von SSEP und soll nach Möglichkeit er-
folgen [415].

Die Lichtreaktion der Pupillen und
der Hornhautreflex sind ebenfalls sehr
spezifisch für ein schlechtes Ergebnis,
wenn sie 72h oder länger nach ROSC
bilateral fehlen. Basierend auf Experten-
meinungen schlagen wir vor, dass beide
Reflexe zum Zeitpunkt der prognosti-
schen Beurteilung fehlen sollen, damit
sie ein schlechtes Ergebnis zuverlässig
vorhersagen können. Anders als bei
SSEP kommt es durch eine Sedierung zu
Störungen der Augenreflexe. Außerdem
können Hornhautreflexe durch Muskel-
relaxanzien beeinflusst werden. Diese
Störfaktoren sollen ausgeschlossen wer-
den, bevor Augenreflexe bewertet wer-
den. Die visuelle Beurteilung der Pupil-
lenreaktion auf Licht kann beeinträchtigt
sein, wenn die Pupillengröße weniger
als 6mm beträgt [311]. Begrenzte Daten
zeigen, dass bei reanimierten komatösen
Patienten die automatisierte Pupillome-
trie zur Beurteilung der Lichtreaktion
empfindlicher als die visuelle Beurtei-
lung ist, wenn die Pupillengröße klein
ist. Die Pupillometrie verringert daher
das Risiko falsch-positiver Ergebnisse
[313]. Im Gegensatz zur visuellen Pupil-
lenbeurteilung durch einen Anwender
arbeitet die automatisierte Pupillometrie
mit eine Lichtquelle mit standardisier-
ten Eigenschaften (Intensität, Dauer und
Abstand zum Auge) und misst die Pu-
pillenreaktion quantitativ, wodurch die
Reproduzierbarkeit sichergestellt wird.
Aus diesem Grund empfehlen wir, eine
fehlende Pupillenreaktion auf Lichtein-
fallmit einemPupillometer festzustellen,
falls verfügbar.

Ein Status myoklonus ist eine längere
Zeitspanne von myoklonischen Muskel-
zuckungen. Obwohl es keine universelle
Definition fürdenStatusmyoklonus gibt,
schlagen wir auf der Grundlage unserer
vorherigenDefinition[1]vor,dassbeiko-
matösen Überlebenden eines Kreislauf-
stillstands der Status myoklonus als kon-
tinuierlicherundgeneralisierterMyoklo-
nus von 30min Dauer oder länger defi-
niert werden soll. Im Review 2020 wur-
de der Status myoklonus in zwei Studien
dokumentiert. Eine der Studien verwen-
dete eine Definition, die mit der oben
verwendeten vergleichbar ist. Insgesamt
gab es unter 113 Patienten, die diesen
Befund zeigten, nur ein falsch-positives
Ergebnis. Neben der Dauer und Konti-
nuitätdeutenweitereMerkmaledesMyo-
klonus auf ein schlechtes Ergebnis hin.
Dazu gehören eine generalisierte (vs. fo-
kale), eine axiale (vs. distaler) oder eine
stereotypische (vs. variabler) Verteilung.
Umgekehrt weisen einige EEG-Merkma-
le auf ein potenziell günstiges Ergebnis
hin, wie z. B. eine kontinuierliche oder
eine reaktive Hintergrund-Aktivität im
EEG oder das Vorhandensein von Spike-
Wave-Entladungen,welchemitdenmyo-
klonischen Muskelzuckungen synchro-
nisiert sind [184]. Wir empfehlen, bei
Patienten mit Postarrestmyoklonien ein
EEGaufzuzeichnen, um sowohl eine epi-
leptiforme Aktivität als auch Anzeichen
füreinemöglicheGenesungzuerkennen.

Zu den ungünstigen EEG-Mustern,
die wahrscheinlicher mit einem schlech-
ten Ergebnis assoziiert sind, zählen ,Su-
pression‘ und ,Burst-Suppression‘-Mus-
ter. Gemäß ACNS-Definition liegt ei-
ne Suppression (niedrigamplitudige bis
isoelektrische EEG-Muster) im Hinter-
grund-EEG vor, wenn >99% der EEG-
Perioden eine Spannung von weniger als
10 μV aufweisen. Burst-Suppression ist
hingegendefiniert alsVorliegen vonSup-
pressionsphasen <10 μV im Bereich von
50 bis 99% der Ableitung, wobei sich
Suppressionenmit Bursts abwechseln. In
denReviews2013warendieDefinitionen
dieser Muster inkonsistent. Wir empfeh-
len, bei der Bewertung dieser Prognose-
muster die ACNS-Terminologie zu ver-
wenden, um eine eindeutige Identifizie-
rung sicherzustellen [190]. Während der
ersten 12–24h nach ROSC haben bei-

de Muster eine höhere Prävalenz, aber
auch ein höheres Risiko für falsch-positi-
ve Vorhersagen. Sedativa, die zur Durch-
führung eines TTM verwendet werden,
können zu Fehlinterpretationen beitra-
gen. Wir empfehlen, diese EEG-Muster
erst 24h nach ROSC für die Prognose zu
verwenden. Das Fehlen einer Aktivität
im Hintergrund-EEG weist eine inkon-
sistente Spezifität für ein schlechtes neu-
rologisches Ergebnis auf, und wir emp-
fehlen, es nicht mehr für diesen Zweck
zu verwenden.

Hohe NSE-Serumwerte sind ein Zei-
chen für eine Schädigung neuronaler
Zellen und werden seit Langem als Prä-
diktor für ein schlechtes neurologisches
Ergebnis nach Kreislaufstillstand emp-
fohlen [416]. Es besteht jedoch immer
noch Unsicherheit darüber, welche Zeit-
punkte und Grenzwerte optimal sind.
Evidenz aus unserem Review zeigte,
dass die Vorhersage mit 0% FPR zwar
jederzeit von 24h bis 7 Tage nach ROSC
erreicht werden kann, die Sensitivität
einer einzelnen NSE-Messung für die
Vorhersage eines schlechten neurologi-
schen Ergebnisses mit 0% FPR jedoch
nach 48–72h nach ROSC am höchsten
ist [16]. Unser Review bestätigte jedoch,
dass der NSE-Schwellenwert für 0%
FPR aufgrund einiger weniger Patien-
ten mit gutem neurologischem Ergebnis
trotz sehr hoher NSE-Werte inkonsistent
ist. Das Vorhandensein dieser Ausrei-
ßer kann teilweise durch die Freisetzung
vonNSE aus extrazerebralenQuellenwie
Erythrozyten oder neuroendokrinen Tu-
moren erklärt werden. Bei Verwendung
von NSE zur Neuroprognostikation wer-
den eine wiederholte Blutentnahme und
ein sorgfältiger Ausschluss extrazere-
braler Quellen empfohlen. Eine weitere
Ursache für die Variabilität der NSE-
Schwellenwerte sind die verschiedenen
verwendeten Messtechniken [384]. In
unserem Review im Jahr 2020 betru-
gen die höchsten aufgezeichneten NSE-
Schwellenwerte für 0% FPR nach 48 und
72h nachROSC 120μg L–1 und 79μg L–1.
Diese Daten beziehen sich jedoch auf
Ausreißer, und in den meisten Studien
betrug der FPR-Schwellenwert von 0%
60μg L–1 bzw. 50μg L–1. Basierend auf
diesen Daten nehmen wir an, dass das
Risiko einer falsch-positiven Vorhersage
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in Verbindung mit einemNSE-Wert von
60μg L–1 minimal ist, insbesondere weil
das NSE-Signal von mindestens einem
anderen Prädiktor bestätigt werden soll.
Wir empfehlen jedoch, dass Kranken-
hauslabors, die NSE verwenden, ihre
eigenen Normalwerte und Grenzwerte
basierend auf dem verwendeten Testkit
erstellen. Ein Anstieg der NSE-Werte
zwischen 24h und 48h oder zwischen
24/48h und 72h deutet ebenfalls auf ein
schlechtes Ergebnis hin, selbst wenn der
zunehmende prognostische Wert des
Hinzufügens von NSE-Trends zu einem
einzelnen NSE-Wert ungewiss ist [16,
378, 382].Wir empfehlen, 24, 48 und 72h
nach ROSC serielle NSE-Bestimmungen
durchzuführen, damit NSE-Trends er-
kanntundStörungendurchgelegentliche
Hämolyse minimiert werden können.

Anzeichen einer diffusen und ausge-
dehnten hypoxisch-ischämischen Hirn-
verletzung bei der Hirn-CT sind ei-
ne Auslöschung der kortikalen Sulci
und eine verringerte Ventrikelgröße
(hauptsächlich aufgrund eines vaso-
genen Ödems) sowie eine verringerte
Dichte der grauen Substanz mit Verrin-
gerung oder Verlust der Abrenzung von
grauer zu weißer Substanz (GM/WM)
aufgrund eines zytotoxischen Ödems. In
einem Review wurde in einer Studie der
erste Befund qualitativ ermittelt [397],
basierend auf der visuellen Bewertung
durch einen Neuroradiologen, wäh-
rend die meisten Studien die reduzierte
bzw. fehlende Weiß-grau-Differenzie-
rung (GWR), gemessen in Hounsfield-
Einheiten verwendeten. Dies wurde im
Allgemeinen innerhalb von 2h nach
ROSC durchgeführt, aber einige Studien
bewerteten die GWR innerhalb von 24h
[304, 389] und eine innerhalb von 72h.
[391] Wie bei anderen Prädiktoren, die
auf kontinuierlichen Variablen basieren,
variierten die GWR-Grenzwerte für 0%
FPR zwischen den Studien, vermutlich
aufgrund von Variationen in denMetho-
den zur GWR-Berechnung, der Software
oder der Scannereigenschaften [16].

Eine hypoxisch-ischämische Hirn-
verletzung verringert die Wasserdif-
fusionsfähigkeit, die bei der Magnet-
resonanztomographie (MRT) als Hy-
perintensität bei diffusionsgewichteten
Bildgebungssequenzenmit entsprechend

niedrigen Werten für den erkennbaren
Diffusionskoeffizienten (ADC) auftritt.
Bei schweren hypoxisch-ischämischen
Hirnschädigungen betrifft die Hyperin-
tensität des DWI in ausgedehnter Form
die Großhirnrinde sowie die Basalgan-
glien. Die Messung des ADC ermöglicht
eine quantitative Beurteilung des Schwe-
regrads von Diffusionsänderungen. In
Studien zur Prognose nach Kreislauf-
stillstand wurden 3Methoden zur ADC-
Messung beschrieben: der mittlere glo-
bale oder regionale ADC-Wert des Ge-
hirns, [404] der Anteil von Voxeln mit
niedrigem ADC, ADC, [405] und die
maximale Größe der MRI-Cluster mit
minimalemADC [403]. Alle diese Studi-
en identifizierten ADC-Schwellenwerte
für 0% FPR, häufig mit einer entspre-
chend hohen Empfindlichkeit. Diese
Schwellenwerte waren jedoch innerhalb
derselben Studie und derselben Technik
in verschiedenen Bereichen des Gehirns
uneinheitlich.

Aufgrund der fehlenden Standardi-
sierung derMessmethoden und des Feh-
lens multizentrischer Validierungsstu-
dien mit vergleichbaren Messtechniken
empfehlen wir, auf Neurobildgebung
basierende Vorhersageindizes nur in
Einrichtungen zu verwenden, in denen
spezifische Erfahrungen verfügbar sind.
Wir schlagen außerdem vor, dass Zen-
tren, die Neurobildgebung zur Prognose
nach Kreislaufstillstand verwenden, ihre
eigenen Normwerte und Grenzwerte,
basierend auf der verwendeten Technik,
erstellen.

Wenn keines der oben beschriebenen
Kriterien für ein schlechtes Ergebnis vor-
liegt, bleibt der neurologische Ausgang
unbestimmt (. Abb. 5). Wir empfehlen
daher die Beobachtung und wiederholte
Neubewertung von Patienten mit un-
klarem Ergebnis, um Anzeichen eines
Erwachens festzustellen. In 3 Studien an
reanimierten komatösen Patienten, die
24h lang mit TTM behandelt wurden,
betrug die Prävalenz des späten Erwa-
chens, definiert als Wiederherstellung
des Bewusstseins nach ≥48h nach Been-
den der Sedierung, 20/89 (22%; [417]),
56/194 (29%; [308]) und 78/228 (34%;
[207]). Die letzten Patienten erwachten
am 11. und 12. Tag, bzw. am 23. Tag
nach Absetzen der Sedierung. In 2 wei-

teren Studien erwachte der letzte Patient
am 22. bzw. am 29. Tag [406, 418].
Organfunktionsstörungen, wie z.B. ein
Postreanimationsschock- oder Nieren-
versagen[207, 308],unddieVerwendung
von Midazolam anstelle von Propofol
zur Sedierung [207, 268] warenmit einer
höheren Wahrscheinlichkeit eines spä-
ten Erwachens verbunden, was darauf
hindeutet, dass zumindest einige Fälle
davon auf eine verringerte Clearance der
Sedierung zurückzuführen sein könnten.
In einer Vorher-Nachher-Studie wurde
bei 460 Patienten, die nach Reanimation
komatösbliebenundmitTTMbehandelt
wurden, 2 Sedierungsschemata (Propo-
fol-Remifentanil vs. Midazolam-Fenta-
nyl) verglichen. Die Verwendung von
Propofol-Remifentanil warmit einer sig-
nifikant geringeren Wahrscheinlichkeit
eines verzögerten Erwachens verbunden
(OR 0,08 [0,03–0,2]; [308]), was indirek-
te Evidenz aus einer früheren kleineren
Studie bestätigt [267].

Ein verzögertes Erwachen schließt ei-
ne vollständige neurologische Erholung
nicht aus. Bei reanimierten Patienten, die
komatösbleiben,nimmtdieWahrschein-
lichkeit des Erwachensmit der Zeit aller-
dings progressiv ab. Vergleicht man die
Zeiträume des Wachwerdens, sind die
Raten für ein gutes neurologisches Er-
gebnis im Allgemeinen umso niedriger,
je später die Patientenwachwerden [207,
308, 418].

Die vorliegendenLeitlinien geltennur
für die neurologische Prognose. Neben
der hypoxisch-ischämischen Hirnschä-
digung gehören zu den anderen, wenn
auch weniger häufigen Todesursachen
bei reanimierten komatösen Patienten
kardiovaskuläre Instabilität [26] und
Multiorganversagen [306, 307]. Die-
se Faktoren können, unabhängig vom
neurologischen Status des Patienten, zu
Behandlungslimitationen führen oder
auch nach einer neurologischen Erho-
lung zum Tod infolge einer nichtneu-
rologischen Ursache führen [298, 310,
419]. In der klinischen Praxis soll ein
umfassender prognostischer Ansatz bei
reanimierten komatösen Patienten in
jedem Fall den Einfluss extrazerebraler
Faktoren sowie von Patientencharakte-
ristika wie Alter, Komorbiditäten und
den Patientenzustand berücksichtigen.
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Abbruch der lebenserhaltenden
Therapie oder Therapieziel-
änderung

Nur ein kleiner Teil der reanimierten
Patienten, die auf einer Intensivstation
behandelt werden, stirbt in den ersten
Tagen aufgrund einer Herz-Kreislauf-
Dysfunktion oder eines massiven Hirn-
ödems, welches zum Hirntod führt. Die
meistenTodesfälle hingegen basieren auf
der Entscheidung, die lebenserhaltende
Therapie (WLST) abzubrechen [25, 26,
29, 306]. Im Allgemeinen ist die Annah-
me, dass das endgültige neurologische
Ergebnis des Patienten schlecht sein
wird, von zentraler Bedeutung für diese
Entscheidung [29]. Bereits bestehende
Komorbiditäten können ebenfalls zu ei-
ner WLST-Entscheidung beitragen [25].
Das klinische Team, das die Prognose ei-
nes einzelnen Patienten diskutiert, muss
zwei Aspekte berücksichtigen: Einerseits
kann eine unangemessen pessimistische
Prognose bei Patienten, die ansonsten
möglicherweise ein gutes funktionelles
Ergebnis erzielt hätten, zum Abbruch
lebenserhaltender Maßnahmen führen.
Andererseits kann eine starke Zurück-
haltung bei der Entscheidungsfindung
dazu führen, dass der Patient schwer-
behindert überlebt, was weder durch
ihn selbst noch durch die Angehörigen
erwünscht sein dürfte [420]. Patien-
ten erhalten entweder keine spezifische
Therapie, weil sie nicht verfügbar ist
oder weil aktiv entschieden wird, diese
zurückzuhalten. Die Hauptgründe für
einenTherapieverzicht liegen darin, dass
die Therapie dem Patienten nicht zugute
kommt oder, falls bekannt, der Wunsch
des Patienten besteht, keine spezifische
Therapie zu erhalten [420, 421]. Es gibt
nur wenige spezifische Daten zum Ver-
zicht auf lebenserhaltendeTherapien bei
Patienten nach Kreislaufstillstand.

Die Praxis des Abbruchs lebenser-
haltender Maßnahmen wird europaweit
sehr unterschiedlich gehandhabt und
hat Einfluss auf den Anteil der Kreis-
laufstillstandpatienten, die mit schwerer
Hirnschädigung (CPC 3–4) überleben.
Da keine qualitativ hochwertigen Daten
vorliegen, scheint dieser Anteil stark zu
variieren, nämlich etwa zwischen 10 und
50% [246, 303, 419]. Die offensichtlichs-

ten Auswirkungen treten bei Patienten
auf, die im Wachkoma (CPC 4) bleiben.
Zum Beispiel waren in einer nordeu-
ropäischen Studie [246] 1/243 (0,4%)
Überlebende nach 6Monaten inderCPC
4, im Vergleich zu 61/195 (31%) in einer
italienischen multizentrischen Studie
[303]. Hinweise auf Unterschiede in der
WLST-Praxis in ganz Europa wurden
auch in der Ethicus-Studie gefunden:
Ärzte aus Südeuropa neigten seltener
dazu, die Behandlung abzubrechen als
Ärzte aus Nordeuropa. Religiöse Aspek-
te hatten ebenfalls Einfluss [422]. Die
Ethicus-2-Studie hat gezeigt, dass der
Abbruch lebenserhaltenderMaßnahmen
und eine Zurückhaltung bei der Thera-
pie von allgemeinen Intensivpatienten in
den letzten 15–20 Jahren zugenommen
hat [423].

Aktuelle Studien, die auf dem Pro-
pensity-Score-Matching basieren, zei-
gen, dass ein vorzeitiger (<72h) Ab-
bruch lebenserhaltender Maßnahmen
aus neurologischen Gründen häufig
vorkommt und die Todesursache für
einen erheblichen Teil der Patienten sein
könnte, die sich nach einer länger dau-
ernden Intensivbehandlung möglicher-
weise neurologisch erholt hätten [424,
425]. Der Hirnstamm ist, verglichen mit
dem Großhirn, unempfindlicher gegen
hypoxisch-ischämische Schädigungen
und die Wiederherstellung von Funk-
tionen wie Spontanatmung und Schlaf-
Wach-Zyklus ist Teil des Wegs zu einem
Wachkoma. Der Zeitraum, in dem der
Patient noch auf der Intensivstation ist,
wird manchmal als „Zeitfenster, welches
dem Tod Gelegenheit bietet“ bezeich-
net [426]. Diese Wahrnehmung kann
ein Gefühl der Dringlichkeit bei den
Angehörigen und dem Behandlungs-
team hervorrufen, das sich indirekt auf
Entscheidungen über vorzeitige WLST
auswirkt [427, 428]. In einer qualita-
tiven Studie wurden Probleme in der
Kommunikation zwischen Familie und
Team als wichtiger Faktor für einen
vorzeitigen Entzug lebenserhaltender
Maßnahmen nach Kreislaufstillstand
identifiziert [428]. Die Vermeidung von
Unsicherheit durch die betreuenden
Teams kann ebenfalls eine Rolle spie-
len und zu übermäßig pessimistischen

Wahrnehmungen der Prognose führen
[429].

Obwohl einige Tests eine hohe Spezi-
fität für die Vorhersage eines schlechten
Ergebnisses vor 72h zeigen, empfehlen
wir, Schlussfolgerungen über die neuro-
logische Prognose im Allgemeinen auf
mindestens 72h nach demKreislaufstill-
stand zu verschieben und den Einfluss
von Sedativa und Stoffwechselfaktoren
auszuschließen. Dies ermöglicht es den
meisten Patienten mit gutem Outcome,
vor der Prognoseeinschätzung aufzuwa-
chen, wodurch das Risiko falscher Vor-
hersagenverringertwird [268].Wir emp-
fehlen lokale Protokolle, wie Informatio-
nen über das Ausmaß von Hirnschädi-
gungen in den ersten Tagen gesammelt
werden können. Verwenden Sie alle ver-
fügbaren Ressourcen, um eine multimo-
dale Bewertung vorzunehmen [10, 16].
Verwandte benötigen regelmäßig klare
und strukturierte Informationen und ein
Verständnis ihrer Rolle bei der Entschei-
dungsfindung. Frühindikatoren für eine
schlechte Prognose können in ausgewo-
gener Weise übermittelt werden, um die
Angehörigen über die ernste Situation zu
informieren und Zeit für Anpassungen
zu schaffen, bevorkritischeEntscheidun-
gengetroffenwerden.DiePflegekräfteam
Krankenbett sind mit trauernden Ange-
hörigen konfrontiert, was sehr stressig
sein kann [428]. Planen Sie ausreichend
Zeit für die Kommunikation über die
Prognose innerhalb des Teams und mit
den Verwandten ein [430].

Obwohl die Beurteilung der neuro-
logischen Prognose nach Kreislaufstill-
stand und Diskussionen über den Ent-
zug lebenserhaltender Maßnahmen sehr
häufigmiteinander verknüpft sind, sollen
Sie versuchen, diese Prozesse in Diskus-
sionen und Dokumentationen zu tren-
nen. Entscheidungen über den Entzug
lebenserhaltender Maßnahmen müssen
auch andere Aspekte als die wahrgenom-
mene Hirnschädigung berücksichtigen,
z.B. Alter, Komorbiditäten und die Pro-
gnose für die allgemeinenOrganfunktio-
nen [25]. Aus ethischen Gründen kann
ein Entzug lebenserhaltender Maßnah-
mendaher fürPatienteninBetrachtgezo-
gen werden, bei denen die neurologische
Prognose ungewiss oder sogar günstig
ist. Umgekehrt kann die Intensivtherapie

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 557

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

trotz schlechter neurologischer Prognose
verlängert werden, da für einen einzel-
nen Patienten keine absolute Sicherheit
erreicht werden kann [431]. Die Präfe-
renzen des Patienten sind von zentraler
Bedeutung. Da der Patient nicht gefragt
werden kann und Patientenverfügungen
bei Patienten mit Kreislaufstillstand sel-
ten sind, sinddieAngehörigennormaler-
weise die Hauptinformationsquelle über
die wahrscheinlichen Wünsche des Pati-
enten.

Langzeitergebnisse nach
Kreislaufstillstand

Langfristiger Reanimationserfolg
In Ländern, in denen WLST nicht weit
verbreitet ist, ist ein schlechtes Ergebnis
aufgrund einer hypoxisch-ischämischen
Hirnschädigung häufig [390, 432]. Die
Prognose von Patienten, die einen Mo-
nat nach dem Kreislaufstillstand noch
im Koma liegen oder nicht mehr wach
sind, ist schlecht und sie erholen sich
selten [432, 433]. Im Gegensatz dazu
wird in Ländern, in denen ein Abbruch
lebenserhaltender Maßnahmen (WLST)
praktiziert wird, bei der Mehrheit der
Überlebenden ein gutes neurologisches
Ergebnis definiert, basierend auf Ergeb-
nisparametern, wie z.B. der Cerebral
Performance Categories (CPC), der mo-
difizierten Rankin Scale (mRS) oder
der Glasgow Outcome Scale/Extended
(GOS/E; [293, 414, 434–436]). Diese
Skalen sind jedoch nicht sensitiv genug,
um die Probleme zu erfassen, mit denen
viele Überlebende konfrontiert sind, ein-
schließlich kognitiver, emotionaler und
physischer Probleme und Müdigkeit
[437–439]. Tatsächlich haben ungefähr
40–50% der Überlebenden langfristi-
ge kognitive Beeinträchtigungen [232,
440, 441]. Beeinträchtigungen sindmeist
leicht bis mittelschwer, und obwohl al-
le kognitiven Bereiche betroffen sein
können, treten die meisten Probleme
im Gedächtnis, in der Aufmerksamkeit,
in der Verarbeitungsgeschwindigkeit
und bei sog. exekutiven Funktionen
auf (z.B. Planung, Organisation, Initiie-
rung, Flexibilität; [232, 437, 440–442]).
Im Allgemeinen erfolgt der Großteil
der kognitiven Erholung in den ersten

3 Monaten nach dem Kreislaufstillstand
[443–445].

Emotionale Probleme treten eben-
falls häufig auf. Drei bis sechs Monate
nach dem Kreislaufstillstand berich-
ten 15–30% der Überlebenden von
Angst; diese besteht nach 12 Monaten
noch bei 15–23% [446–448]. Depressi-
ve Symptome reichen von 13 bis 32%
nach 3–6 Monaten und nehmen nach
12 Monaten auf 5–15% ab [446–449].
Die Symptome von posttraumatischem
Stress bleiben bei etwa einem Viertel
der Überlebenden bestehen [438, 446,
449, 450]. Darüber hinaus zeigen ei-
nige Überlebende Verhaltensprobleme
wie aggressives/ungehemmtes Verhalten
oder emotionale Labilität [441].

Von Müdigkeit wird ebenfalls häufig
berichtet, diese tritt nach 6 Monaten
bei etwa 70% der Überlebenden auf
und besteht ein Jahr nach dem Ereignis
bei der Hälfte der Überlebenden [446,
451, 452]. Über körperliche Probleme,
einschließlich Rippenfrakturen, Mus-
kelschwäche und Gehschwierigkeiten,
wurde ebenfalls berichtet [439, 446, 453,
454]. Der Einfluss des Überlebens auf
die körperliche Funktion hat jedoch
bisher wenig Beachtung gefunden. Im
Vergleich zu alters- und geschlechts-
entsprechenden Bevölkerungsgruppen
wurde bei Überlebenden nach 3 Mona-
ten [455], nach 6 Monaten [454], nach
12Monaten [436] und 3 Jahren von einer
verminderten körperlichen Funktions-
fähigkeit berichtet [453]. Fast die Hälfte
derÜberlebenden gibt Einschränkungen
aufgrund körperlicher Schwierigkeiten
nach 6 Monaten an [454], wobei bis
zu 40% Mobilitätsprobleme beschrei-
ben und Einschränkungen bei üblichen
Aktivitäten nach 12 Monaten [436, 446,
456].

NachderEntlassungkönnendiemeis-
ten Überlebenden nach Hause zurück-
kehren und nur ein kleiner Prozentsatz
(1–10%)muss in eine Langzeitpflegeein-
richtung verlegt werden [446, 456, 457].
DiegroßeMehrheit (82–91%) ist in ihren
grundlegenden Aktivitäten des täglichen
Lebens (ATL)unabhängig [231, 440, 453,
456]. Obwohl die meistenÜberlebenden
in der Lage sind, ihre Aktivitäten von
vor dem Kreislaufstillstand wieder auf-
zunehmen, erleben sie mehr Einschrän-

kungen der sozialen Kontakte im Ver-
gleich zu Patienten mit Myokardinfarkt
[446, 452]. Kognitive Beeinträchtigun-
gen, Depressionen, Müdigkeit und ein-
geschränkte Mobilität sind negative Prä-
diktoren für die zukünftige Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben [452].

Von denjenigen, die zuvor gearbei-
tet haben, können 63–85% zur Arbeit
zurückkehren, obwohl einige ihre Ar-
beitszeiten oder die Art der Tätigkeit an-
passen müssen [436, 446, 452, 453, 456,
458–460]. Eine verringerte Wahrschein-
lichkeit einer Rückkehr zur Arbeit ist
mit kognitiven Problemen und Müdig-
keit, nicht beobachtetem prähospitalen
Kreislaufstillstand, fehlender CPR durch
Anwesende, weiblichem Geschlecht, hö-
herem Alter und niedrigerem sozioöko-
nomischen Status verbunden [452, 455,
458–460].

Kognitive Beeinträchtigungen, emo-
tionale Probleme und weibliches Ge-
schlecht sind mit einer geringeren Le-
bensqualität verbunden [436, 444, 454,
455, 461–466]. Die allgemeine gesund-
heitsbezogene Lebensqualität wird je-
doch imDurchschnitt als gut angegeben,
wobei sich die Gesamtwerte den nor-
malen Bevölkerungswerten annähern,
wie in zwei systematischen Übersich-
ten gezeigt und in mehreren aktuellen
Studien bestätigt wurde [231, 436, 456,
467, 468]. Solche allgemeinen Bewertun-
gen sind nicht ausreichend detailliert,
um die Bandbreite der Probleme der
Überlebenden umfassend zu erfassen,
sodass dieAuswirkungendesÜberlebens
des Kreislaufstillstands möglicherwei-
se unvollständig erfasst werden [293].
Es wird empfohlen, eine solche allge-
meine Bewertung durch eine zustands-
oder problemspezifische Bewertung zu
ergänzen [293].

Ausführlichere Informationen zur
Genesung und zum Langzeitergebnis
nach Kreislaufstillstand sowie eine Be-
schreibung der aktuellen Rehabilitati-
onspraktiken in Europa finden Sie im
Abschnitt Epidemiologie der Leitlini-
en 2021 des European Resuscitation
Council [469].
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Beurteilung und Nachsorge im
Krankenhaus und nach Entlassung
Frühzeitige Rehabilitation und Beur-
teilung während der Krankenhauspha-
se. Es gibt keine Studien zu Frühre-
habilitationsmaßnahmen für Überle-
bende nach Kreislaufstillstand, aber es
gibt erhebliche Überschneidungen mit
dem Postintensivbehandlungssyndrom
(„post-intensive care syndrome“, PICS).
Für andere Intensivpatienten werden
Interventionen zur Frühmobilisierung
und Delirprävention beschrieben und
ähnliche Interventionen werden auch
für Patienten nach Kreislaufstillstand
als hilfreich angesehen [439, 470–472].
Empfehlungen in den Leitlinien des bri-
tischen National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) für die Reha-
bilitation nach kritischer Erkrankung
legen nahe, dass individuelle Rehabi-
litationspläne und Informationen vor
der Entlassung von der Intensivstation
und aus dem Krankenhaus bereitgestellt
werden sollen, basierend auf funktio-
nellen Beurteilungen von physischen
und nichtphysischen (z.B. kognitiven
und emotionalen) Beeinträchtigungen
[473]. Eine kürzlich veröffentlichte wis-
senschaftliche Stellungnahme der AHA
zum Thema Überleben nach Kreislauf-
stillstand zeigt jedoch, dass es an der
Entlassungsplanung und der Organisa-
tion der anschließenden Rehabilitation
häufig mangelt [439].

Wir empfehlen daher, vor der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus Informatio-
nen bereitzustellen und funktionelle Be-
urteilungen von körperlichen und nicht-
körperlichen Beeinträchtigungen durch-
zuführen, um den potenziellen Rehabi-
litationsbedarf zu ermitteln und gegebe-
nenfalls eine Überweisung zur Rehabili-
tation zu veranlassen (. Abb. 6).

Nachsorge und Screening nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus. Obwohl
kognitive Beeinträchtigungen, emotio-
nale Probleme und Müdigkeit nach
einem Kreislaufstillstand häufig sind,
werden diese „unsichtbaren Probleme“
vonAngehörigen der Gesundheitsberufe
nicht immer erkannt [444, 452, 455, 459,
466]. Da diese Probleme einen erhebli-
chen Einfluss auf das Langzeitergebnis
und die Lebensqualität haben, soll die

Nachsorge so organisiert werden, dass
diese Probleme frühzeitig erkannt wer-
den und entweder eine angemessene
Pflege ermöglicht oder Rehabilitation
arrangiert wird [474–476].

Zwar gibt es zu dieserThematik kaum
Evidenz, allerdings konnte eine rando-
misierte kontrollierte Studie zeigten,
dass für Überlebende nach Kreislauf-
stillstand und ihre Betreuungspersonen
ein Frühinterventionsdienst das emo-
tionale Wohlbefinden und die Lebens-
qualität verbesserte, eine schnelleren
Rückkehr zur Arbeit ermöglichte und
kostengünstig war [477, 478]. Dieses in-
dividualisierte Programmwird von einer
spezialisierten Pflegeperson angeboten,
beginnt kurz nach der Entlassung aus
demKrankenhaus undumfasst 1–6Kon-
sultationen in den ersten 3Monaten. Die
Interventionbesteht auseinemScreening
auf kognitive und emotionale Probleme,
der Bereitstellung von Informationen
und Unterstützung sowie der Über-
weisung an eine weitere spezialisierte
Pflegepersonen, falls angezeigt [479,
480]. Es gibt mehrere andere Beispiele
dafür, wie die Nachsorge nach einem
Kreislaufstillstand organisiert werden
kann [476, 481, 482]. Die UK NICE-
Leitlinien für die Rehabilitationnachkri-
tischer Erkrankung empfehlen ebenfalls
eine Nachsorge und Neubewertung für
physische und nichtphysische Probleme
2–3 Monate nach der Entlassung, um
verbleibende Probleme und den Bedarf
nach weiterer Unterstützung identifizie-
ren zu können [473]. Für Überlebende
nach Kreislaufstillstand wurden eben-
falls Neubewertungen nach 3, 6 und
12 Monaten vorgeschlagen [439].

Wir empfehlen daher die systemati-
scheNachsorge allerÜberlebenden eines
Kreislaufstillstands innerhalb von 3 Mo-
natennachderEntlassungausdemKran-
kenhaus, die zumindest ein kognitives
Screening, ein Screening auf emotionale
Probleme und Müdigkeit sowie die Be-
reitstellung von Informationen und Un-
terstützung für Patienten und ihre Fami-
lie umfassen soll (. Abb. 6).

Screening auf kognitive Probleme. Um
die kognitiven Fähigkeiten zu beurtei-
len, kann der Patient nach häufigen
Beschwerden wie Gedächtnisproble-

men, Aufmerksamkeitsschwierigkeiten,
Ablenkbarkeit, Langsamkeit im Den-
ken, Reizbarkeit und Problemen bei
Initiierung, Planung, Multitasking oder
Flexibilität gefragt werden. Familien-
mitglieder können ebenfalls nützliche
Einblicke inVeränderungen inderWahr-
nehmung und im Verhalten geben. Ein
strukturierter Fragebogen wie der Fra-
gebogen zum kognitiven Rückgang bei
älteren Menschen – Version Kreislauf-
stillstand (Informant Questionnaire of
Cognitive decline in the Elderly – Car-
diac Arrest version, IQCODE-CA) oder
die Checkliste Kognition und Emoti-
on (Checklist Cognition and Emotion,
CLCE-24) können verwendet werden
[483, 484]. Ein formelles kognitives
Screening wird empfohlen, da sich die
Patienten ihrer kognitiven Beeinträch-
tigungen nicht immer bewusst sind
[445, 474, 485]. Wir empfehlen die
Verwendung des Montreal-Cognitive-
Assessment(MoCA)-Tools, welches et-
wa 10min beansprucht. Es ist einfach
zu verwenden und in vielen Sprachen
verfügbar (siehe www. mocatest.org;
[482, 485–487]). Wenn Anzeichen einer
kognitiven Beeinträchtigung vorliegen,
sollen Sie eine Überweisung zu einem
Neuropsychologen in Betracht ziehen,
um eine umfassendere neuropsychologi-
sche Beurteilung vorzunehmen, oder zu
einem anderen Spezialisten für kognitive
Rehabilitation, z.B. einen Ergotherapeu-
ten [488].

Screening auf emotionale Probleme
und Müdigkeit. Um nach emotiona-
len Problemen zu suchen, kann das
Vorhandensein emotionaler Symptome,
einschließlich Symptomen von Angst-
zuständen, Depressionen und posttrau-
matischem Stress, untersucht werden.
Fragebögen wie die Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) können
hilfreich sein [439, 475, 482, 489]. Wenn
schwerwiegende emotionale Probleme
festgestellt werden, empfehlen wir die
Überweisung an einen Psychologen
oder Psychiater zur weiteren Einschät-
zung und Behandlung. Wir empfehlen
zudem festzustellen, ob Müdigkeit vor-
handen ist. Derzeit fehlen jedoch Be-
wertungsleitlinien für diese Population.
Bei schwerer Müdigkeit sollen Sie sich
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an einen Spezialisten für Rehabilitati-
onsmedizin wenden, um Ratschläge zur
angemessenen Versorgung zu erhalten.

Bereitstellung von Informationen und
Unterstützung für Überlebende und
Familienmitglieder. Es wird empfoh-
len, festzustellen, ob Patienten und ihre
Familienangehörigen Informationen be-
nötigen, unddiese beiBedarf anzubieten,
vorzugsweise sowohl in mündlicher als
auch in schriftlicher Form [490]. ImRah-
men dieses Prozesses wird empfohlen,
dass Überlebende und ihre Familien-
mitglieder sich aktiv dafür einsetzen,
ihre Bedürfnisse besser zu verstehen
und zu kommunizieren, wie sie diese
Informationen erhalten möchten [439].
Die angebotenen Informationen sollen
nicht nur medizinische Themen wie
Herzerkrankungen, Risikofaktoren, Me-
dikamente und ICD abdecken, sondern
auch andere Themen wie potenzielle
körperliche, kognitive und emotionale
Veränderungen und Müdigkeit behan-
deln. Dazu gehört die Wiederaufnahme
der täglichen Aktivitäten, das Führen
eines Fahrzeugs, die Arbeit, Beziehung
und Sexualität [479, 490–493].

Es ist auch wichtig, das Wohlergehen
von Familienmitgliedern im Auge zu be-
halten, da die Auswirkungen und die Be-
lastungen erheblich sein können [492,
494]. Partner haben häufig emotionale
Probleme, einschließlich Angstsympto-
men und posttraumatischem Stress, ins-
besondere bei Frauen und solchen, die
ZeugederReanimationwaren [495, 496].
Wenn indiziert, sollen Sie eine Überwei-
sung an einen Sozialarbeiter, Psycholo-
gen oder Psychiater in Betracht ziehen.

Rehabilitation nach Kreislaufstill-
stand

Stationäre neurologische
Rehabilitation
Bei Vorliegen einer signifikanten hy-
poxisch-ischämischen Hirnschädigung
können Patienten eine stationäre neu-
rologische Rehabilitation benötigen.
Obwohl die Evidenz begrenzt ist, haben
mehrere kleine retrospektive Studien ge-
zeigt, dass funktionelle Verbesserungen
erzielt werden können, wodurch die Be-
lastung der Familie und der Gesellschaft

durch die Versorgung verringert wird
[497–499].

Obwohl spezifische Leitlinien und
Evidenz für die neurologische Rehabi-
litation nach Kreislaufstillstand fehlen,
gibt es mehr Evidenz und mehrere kli-
nische Praxisleitlinien für andere Arten
erworbener Hirnschädigungen wie trau-
matische Hirnverletzungen und Schlag-
anfälle. Diese Praxisleitlinien können
Hilfestellung für eine Behandlung von
Patienten mit hypoxisch-ischämischen
Hirnschäden aufgrund eines Kreislauf-
stillstands bieten [500–502]. Diese Leitli-
nien enthalten praktische Empfehlungen
zuThemenwie Motorik, körperliche Re-
habilitation, Kognition, Kommunikati-
on, Aktivitäten des täglichen Lebens und
psychosoziale Probleme. Leitlinien zur
Rehabilitation nach kritischer Erkran-
kung/Postintensivbehandlungssyndrom
(PICS) können ebenfalls nützlich sein
[473, 503–505].

Kardiale Rehabilitation
Viele Überlebende eines Kreislaufstill-
stands können sich für ein Herzrehabi-
litationsprogramm anmelden [506]. Es
gibt Hinweise darauf, dass die kardiale
Rehabilitation die kardiovaskuläre Mor-
talität und die Krankenhauseinweisun-
gen senkt, die Lebensqualität verbessert
und kosteneffektiv ist [506–509].Herzre-
habilitationsprogrammesindmeist allge-
meine Programme, bei denen Patienten
mit verschiedenen Herzerkrankungen,
z.B. mit Z.n. akutem Koronarsyndrom,
Herzinsuffizienz, oder nach herzchirur-
gischen Operationen teilnehmen kön-
nen. Es beinhaltet Bewegungstraining,
Risikofaktormanagement, Lebensstilbe-
ratung, Anleitung und psychologische
Unterstützung [507]. Die kardiale Re-
habilitation wird häufig als ambulanter
Service in einem Zentrum angeboten,
kann jedoch in Kombination mit Te-
lemonitoring auch in einer häuslichen
Umgebung organisiert werden [510]. In
bestimmten Fällen kann es als statio-
näres Programm erfolgen [507]. Nicht
alle Überlebenden eines Kreislaufstill-
stands haben Anspruch oder Zugang zur
Herzrehabilitation, entweder aufgrund
der Ursache des Kreislaufstillstands oder
aufgrund unterschiedlicher nationaler
Bedingungen [511].

In Herzrehabilitationsprogrammen
wird möglichen kognitiven Problemen
wenigAufmerksamkeitgeschenkt.Gene-
rell sind bei Herzpatienten in kardialen
Rehabiltiationsprogrammen kognitive
und emotionale Probleme nicht ausrei-
chend angesprochen worden [512–514].
Für Überlebende nach Kreislaufstill-
stand gibt es allerdings einige Beispiele,
bei denenkardiale und kognitive Rehabi-
litation miteinander integriert wurden,
auch wenn bisher keine Evidenz für
Effekte vorliegt [476, 482].

Kognitive Rehabilitation,
Management von ,Fatigue‘ und
psychosoziale Interventionen
Ziel der kognitiven Rehabilitation ist
es, die Auswirkungen kognitiver Beein-
trächtigungen zu verringern und das
allgemeine Wohlbefinden und das täg-
liche Zurechtkommen zu verbessern
[515]. Dies kann eine zusätzliche neu-
ropsychologische Beurteilung umfassen,
um besseren Einblick in die Art und
Schwere der kognitiven Beeinträchti-
gungen sowie weiterer Einflussfaktoren
zu erhalten. Eine umfassende Aufklä-
rung der Patienten ist unerlässlich, um
dem Patienten und seiner Familie einen
besseren Einblick in die Veränderun-
gen seiner Wahrnehmung und seines
Verhaltens zu geben. Kompensations-
strategien wie Gedächtnistraining und
metakognitives Strategietraining (z.B.
Selbstmonitoring, Selbstregulation und
Vorausplanung) und die Verwendung
externer (Gedächtnis-)Hilfsmittel kön-
nen hilfreich sein [488]. Obwohl es keine
spezifischen Studien zu den Auswirkun-
gen der kognitiven Rehabilitation bei
Patienten mit Hirnschäden nach Kreis-
laufstillstand gibt, kann ein aktuelles,
evidenzbasiertes Review zur kogniti-
ven Rehabilitation nach Schlaganfall
und Schädel-Hirn-Trauma als Leitlinie
dienen [488].

EineUnterstützungbeimUmgangmit
chronischer Müdigkeit (,Fatigue‘) kann
in die kognitive Rehabilitation einbezo-
gen oder allein angeboten werden [516,
517]. Es gibt schwache Hinweise darauf,
dass eine 4-wöchige telefonische Inter-
vention, die auf einem Energiemanage-
mentprogramm und einer Problemlö-
sungstherapie basiert, für Überlebende
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eines Kreislaufstillstandsmitmäßiger bis
schwerer „Fatigue“ von Vorteil sein kann
[518, 519].

Es gibt auch Hinweise auf den Wert
von psychosozialen Interventionen, die
speziell für Überlebende eines Kreis-
laufstillstands entwickelt wurden. Zwei
randomisierte kontrollierte Studien zeig-
ten den Nutzen von psychosozialen
Interventionen, die von Pflegeperso-
nen durchgeführt wurden, entweder
telefonisch oder persönlich [520, 521].
Diese Interventionen betrafen Selbst-
management, Bewältigungsstrategien,
Entspannung, Information und Ge-
sundheitserziehung [521, 522].

Derzeit gibt es keine Studien zur
Wirksamkeit von sozialen Unterstüt-
zungsnetzwerken oder virtuellen bzw.
Online-Foren, aber diese können als
neue und leicht zugängliche Form der
psychosozialen Unterstützung und In-
formationsbereitstellung im Anschluss
an einen Kreislaufstillstand einen zu-
sätzlichen Wert haben [439].

Organspende

Patienten nach Kreislaufstillstand, die
komatös bleiben und nicht überleben
werden, können Organspender werden.
Dies ist ein wichtiger Aspekt, da der Be-
darf an Organen das Angebot übersteigt
[523]. Patienten nach Kreislaufstillstand
sind in zunehmendemMaß Organspen-
der [524]. Diese Leitlinie unterstützt die
Organspende, und die Familie soll daher
auf die Möglichkeit einer Organspende
hingewiesen werden, wenn der Hirntod
eintritt oder die Entscheidung getroffen
wird, eine lebenserhaltende Therapie
abzubrechen.

Diese Leitlinie befasst sich speziell
mit den Abläufen einer Organspende
nach neurologischem (Hirn-)Tod oder
Spende nach Herztod (Spender der
Kategorie III nach dem Maastrichter
Protokoll – sog. kontrollierter Kreis-
laufstillstand) bei Patienten, die ROSC
erreichen oder mit eCPR behandelt
werden (. Abb. 7; [525]). Die ungeplan-
te Spende nach Herztod (Spender der
Kategorie I/II nach dem Maastrichter
Protokoll – Kreislaufstillstand bei An-
kunft in der Klinik/Kreislaufstillstand
nach erfolgloser Reanimation) wird im

Abschnitt Advanced Life Support der
Leitlinien behandelt [525].

Eine frühere ILCOR-CoSTRvon2015
und eine wissenschaftliche Stellungnah-
me von ILCOR zur Organspende nach
CPR untermauern diese Leitlinie [125].
Eine kürzlich stattgefundene CPR soll
eine Organspende nicht verhindern. Be-
obachtungsstudien zeigen, dass Organe
(Herz, Lunge, Niere, Leber, Bauchspei-
cheldrüse, Darm) von Spendern, die re-
animiert wurden, ähnliche Transplantat-
überlebensraten aufweisen wie Spender,
die keine CPR erhalten haben [526, 527].

Eine systematische Übersichtsarbeit
identifizierte 26 Studien, die zeigten,
dass die Prävalenz des Hirntods bei
komatösen, beatmeten Patienten mit hy-
poxisch-ischämischer Hirnschädigung,
die nach CPR starben, 12,6% (95% CI
10,2–15,2%) betrug, wobei eine höhere
Prävalenz nach eCPR (27,9–36,6%; [8,
22] vs. 8,3–10,4%; [6, 7]) auftrat und
dass ungefähr 40% davonOrganspender
waren [289]. Die mittlere Zeit für die
Diagnose des Hirntods betrug 3,2 Tage.
Dieser systematische Review kam zu
dem Schluss, dass Patienten, die nach
einer Reanimation bewusstlos bleiben,
insbesondere bei e-CPR, auf Anzeichen
einesHirntods untersuchtwerden sollen.

Bei denjenigen, welche die Kriteri-
en für einen neurologischen Tod nicht
erfüllen, ist darüber hinaus der Entzug
lebenserhaltender Maßnahmen (WLST)
aufgrund einer schlechten neurologi-
schen Prognose eine häufige Todesursa-
che. Nach prähospitalem Kreislaufstill-
stand entfallen ungefähr zwei Drittel der
Todesfälle auf einen Entzug lebenser-
haltender Maßnahmen aufgrund einer
schlechten neurologischen Prognose
[25, 26]. Diese Patientengruppe beinhal-
tet in zunehmendem Maß potenzielle
Organspender [528].

In Bezug auf Organspendepraktiken
gibteszwischendenLändernUnterschie-
de und Ärzte müssen die jeweiligen ge-
setzlichen und ethischenAnforderungen
befolgen.

Untersuchung eines plötzlichen
Kreislaufstillstands unklarer
Ursache

Viele Opfer eines plötzlichen Herzto-
des leiden an einer asymptomatischen
strukturellen Herzerkrankung, meistens
an einer KHK, aber auch an angebore-
nen rhythmogenen Erkrankungen (z.B.
Brugada- und WPW-Syndrom), Kar-
diomyopathien, familiärer Hypercholes-
terinämie und vorzeitiger ischämischer
Herzerkrankung. Bei Betroffenen eines
plötzlichen unerklärlichen Tods sollen
im Rahmen einer Autopsie Blut- oder
Gewebeproben entnommen und für
zukünftige genetische Analysen auf-
bewahrt werden [529]. Das Screening
auf genetische Herzerkrankungen ist
für die Primärprävention bei Verwand-
ten von entscheidender Bedeutung, da
es eine präventive antiarrhythmische
Therapie und medizinische Nachsorge
ermöglichen kann [530–532]. Ein mul-
tidisziplinäres kardiogenetisches Team
soll die Familienuntersuchung durch-
führen. Die anfängliche Einschätzung
kann klinische Untersuchungen, die
Elektrophysiologie und kardiale Bildge-
bung umfassen. Die Notwendigkeit eines
Gentests soll auf der Gesamtschau der
Ergebnisse des Herzfamilien-Screenings
undetwaigerpathologischerBefundeba-
sieren. Ein Gentest soll zunächst mit der
DNA des Verstorbenen durchgeführt
werden. Wird hierbei eine pathogene
oder wahrscheinlich pathogene Variante
identifiziert, sollen Gentests auch für
die Verwandten angeboten werden [529,
533]. Angesichts der Auswirkungen auf
Verwandte kann es lokale ethische Leitli-
nien für die Durchführung von Gentests
geben.

Cardiac-Arrest-Zentren

Hinsichtlich der Verfügbarkeit und Art
der Postreanimationsbehandlung und
der Behandlungserfolge gibt es große
Unterschiede zwischen Krankenhäusern
[534–536]. Cardiac Arrest Center (CAC,
Reanimationszentren) sind spezialisier-
te Krankenhäuser, die evidenzbasierte
Therapien anbieten, wozu u. a. die per-
manente Verfügbarkeit eines Platzes auf
der Intensivstation, ein zielgerichtetes

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 561

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

Temperaturmanagement (TTM) sowie
eine adäquate Prozessqualität (Nachweis
von SOP) und eine Qualitätssicherung
mit Nachweis einer standardisierten Er-
fassungdesBehandlungsverlaufsunddes
Outcomes bis zur Entlassung gehören
[125, 210]. In einem von der Association
of Acute Cardiovascular Care (ACVA)
und vielen anderen europäischen Or-
ganisationen, einschließlich ERC und
ESICM, veröffentlichten Expertenkon-
senspapier werden die Mindestanforde-
rungen für ein Cardiac Arrest Center
festgelegt. Dazu gehören ein rund um
die Uhr verfügbares Herzkatheterlabor
mit der Möglichkeit der unmittelbaren
Primär-PCI, eine Notaufnahme, eine
Intensivstation (ICU) und bildgeben-
de Verfahren wie Echokardiographie,
Computertomographie und Magnetre-
sonanztomographie [17].

ILCORempfiehlt, erwachsene Patien-
ten mit nichttraumatischem prähospita-
lem Kreislaufstillstand nachMöglichkeit
in einem Cardiac-Arrest-Center zu be-
handeln [18]. Diese schwache Empfeh-
lung basiert auf einem systematischen
Review mit sehr geringer Evidenz, wel-
ches 21 Beobachtungsstudien [537–557]
und eine randomisierte Pilotstudie um-
fasste [558]. SiebzehndieserStudienwur-
den in eine Metaanalyse eingeschlossen.
Sie ergab, dass im Cardiac-Arrest-Cen-
ter behandelte Patienten ein verbessertes
Überleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus mit einem guten neurolo-
gischen Ergebnis hatten. Allerdings war
das Ergebnis am Tag 30 nicht signifikant
[537–543, 547–554, 556, 557].

Eine Beobachtungsstudie zeigte eine
höhere (statistisch adjustierte) Über-
lebenrate bei Patienten, die primär in
ein Cardiac-Arrest-Center transportiert
wurden, verglichen mit Patienten, die
erst sekundär dorthin verlegt wurden
[554]. Zwei andere Studien, welche die
selbe Fragestellunguntersuchten, berich-
teten hingegen über keinen Unterschied
im Überleben [538, 543]. Eine Beob-
achtungsstudie verglich Patienten, die
per Sekundärtransport in ein Cardiac-
Arrest-Center transportiert wurden mit
denen, die in einem nichtspezialisierten
Krankenhaus verblieben. Die Studie be-
richtete über mehr Überlebende in der

im Cardiac-Arrest-Center behandelten
Gruppe [552].
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Erste Hilfe
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einführung und Geltungs-
bereich

2015 veröffentlichte der EuropeanResus-
citation Council erste Erste-Hilfe-Leitli-
nien [1],die aufderGrundlagedes imsel-
ben Jahr veröffentlichten Konsenses des
International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR)zurwissenschaftlich
begründeten Ersten Hilfe mit Behand-
lungsempfehlungen beruhen [2, 3]. Im
gleichen Jahr beschloss das ILCOR, den
wissenschaftlichen Evidenzbewertungs-
prozess nicht mehr in einem Fünfjah-
reszyklus, sondern kontinuierlich vorzu-
nehmen. Dies spiegelt sich im ILCOR-
Konsens 2020 überWissenschaftmit Be-
handlungsempfehlungen (CoSTR)wider
[4, 5].

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Alle 2010 von der American Heart
Association und dem Amerikanischen
Roten Kreuz untersuchten und ge-
prüften Themen [6] sowie 13 me-
dizinische, 10 Trauma- und ein Bil-
dungsthema, die mittels PICO-Methode
(Population= Bevölkerung, Interven-
tion= diagnostisches/therapeutisches
Verfahren, Comparison= Vergleich,
Outcome=Überleben/Ergebnis) im
ILCOR-2015-CoSTR-Reviewuntersucht
[2, 3] wurden, wurden 2016 von der
ILCOR-Erste-Hilfe-Arbeitsgruppe ge-
prüft. Achtunddreißig PICO-Themen
wurdenvondenMitgliedernderArbeits-
gruppe zur Bewertung und Einstufung
ausgewählt. Die Bewertung orientierte
sich daran, ob es neue veröffentlichte
Erkenntnisse gab, die die CoSTR von
2015 verändern würden. Die zwanzig
am besten bewerteten Themen wur-
den ausgewählt und von der ILCOR-
Gruppe für kontinuierliche Evidenzbe-
wertung (CEE) den konstituierenden
ILCOR-Räten zur Ratifizierung vorge-
legt und danach zur Kommentierung
veröffentlicht. Die Erste-Hilfe-Arbeits-
gruppebewertetedannjedesausgewählte
Thema. Die Arbeitsgruppe wählte The-
men aus, bei denen sie glaubte, dass es

neue veröffentlichte wissenschaftliche
Erkenntnisse (seit 2015) gab, und reichte
diese zur systematischen Überprüfung
ein. Für einigeThemenwurde die PICO-
Frage geändert, um Lücken zu schlie-
ßen, die durch frühere Überprüfungen
festgestellt wurden. Diese wurden eben-
falls zur systematischen Überprüfung
eingereicht. Die Themen zur Kontrolle
lebensbedrohlicher Blutungen wurden
zu einem Mega-PICO-Thema für eine
integrierte, systematische Überprüfung
zusammengefasst. Wenn die Arbeits-
gruppe unsicher war, ob es genügend
neue wissenschaftlich veröffentlichte Er-
kenntnisse gab, wurde der PICO einem
Scoping-Überprüfungsprozess unterzo-
gen. Scoping-Überprüfungen basieren
auf einer umfassenderen Suchstrategie,
die auch graue Literatur einschließt, und
liefern eher einen narrativen Bericht
ihrer Ergebnisse als die kritische Bewer-
tung einer systematischen Überprüfung.
Die daraus resultierenden Manuskripte,
sowohl für die systematischen Über-
prüfungen als auch für die Scoping-
Überprüfungen, wurden für eine öffent-
liche Kommentierung auf der ILCOR-
CoSTR-Website sowie in der CoSTR-
Zusammenfassung 2020 veröffentlicht
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Wenden Sie die Seitenlagerung nur an, wenn kein Grund 
besteht, mit Atemspende oder Thoraxkompressionen 
(CPR) zu beginnen.

Verwenden Sie zur Früherkennung eines Schlaganfalls 
strukturierte Protokolle mit Schlaganfall-Erkennungs-
scores.

Beim Verdacht auf einen Belastungs- oder einen klassischen 
Hitzschlag bringen Sie den Verunfallten aus der heißen Umgebung 
und beginnen mit passiver Kühlung und weiteren verfügbaren 
zusätzlichen Kühltechniken.

Stoppen Sie schwere lebensbedrohliche äußere Blutungen durch 
direkten manuellen Druck, erwägen Sie blutungsstillende Verbände 
oder die Anwendung eines Tourniquets.

Bei einer thermischen Verletzung entfernen 
Sie den Verunfallten von der Hitzequelle und kühlen sofort 20 min 
lang mit kaltem oder kühlem Wasser. Decken Sie die Verbrennung 
locker mit einem trockenen, sterilen Verband oder mit Klarsichtfolie 
ab.

Abb. 18 Infografik Erste Hilfe

[4, 5]. Einige der systematischen Über-
prüfungen wurden direkt veröffentlicht,
darunter „Sofortmaßnahmen bei Prä-
synkope“ [7], „Behandlung von Hy-
poglykämie“ [8], „Frühe versus späte
Gabe von Acetylsalicylsäure bei Brust-
schmerzen nichttraumatischer Genese“
[9], „Kühltechniken bei Hitzschlag und
anstrengungsbedingter Hyperthermie“
[10], „Kompressionsverband bei aku-
ten, geschlossenenGelenksverletzungen“
[11], „Zahnverlust“ [12] und „Erkennen
eines Schlaganfalls durch Ersthelfer“
[13].

Die Erste-Hilfe-Autorengruppe des
Europäischen Rates für Wiederbelebung
hat die veröffentlichten systematischen
Überprüfungen und Scoping-Überprü-
fungen zusammenmit denwissenschaft-
lichen Konsens- und Behandlungsemp-
fehlungen der ILCOR-Arbeitsgruppe
für Erste Hilfe (ILCOR/CoSTR) als
Grundlage für diese Erste-Hilfe-Leitli-
nien verwendet. Die Autorengruppe hat
beim Verfassen dieser Leitlinien auch
die Evidenz der Entscheidungstabellen,
narrativen Übersichten und Diskus-
sionen in der Arbeitsgruppe sorgfältig

geprüft und berücksichtigt. Darüber hi-
naus berücksichtigte die Autorengruppe
fünf zusätzliche Themen, die nicht in
den ILCOR-Prozess 2020 aufgenommen
wurden, die aber zuvor im ILCOR-Pro-
zess 2015 enthalten waren, für kurze
Evidenzbewertungen. Die Autorengrup-
pe hat diese zusätzlichen klinischen
Empfehlungen als eine abgestimmte Ex-
pertenmeinung mit dem Hinweis „gute
klinische Praxis“ gekennzeichnet, um sie
von den Leitlinien zu unterscheiden, die
auf einem wissenschaftlichen Prozess
beruhen.

Insgesamt umfassen diese Richtlinien
20PICO-Themen, die in elfmedizinische
und neunTraumanotfälle unterteilt sind.

Medizinische Notfälle

4 Stabile Seitenlage
4 Optimale Lagerung eines Betroffenen

im Kreislaufschock
4 Gabe von Bronchodilatatoren bei

Asthma
4 Erkennen eines Schlaganfalls
4 Frühe Gabe von Acetylsalicylsäure

bei Schmerzen in der Brust
4 Anaphylaxie:

jZweite Dosis Adrenalin bei Ana-
phylaxie

jErkennen einer Anaphylaxie durch
Ersthelfer

4 Behandlung einer Unterzuckerung/
Hypoglykämie

4 Orale Rehydrierungslösungen zur
Behandlung von anstrengungsbe-
dingtem Flüssigkeitsmangel

4 Behandlung des Hitzschlags durch
Kühlung

4 Sauerstoffgabe bei akutem Schlagan-
fall

4 Behandlung einer Präsynkope

Traumanotfälle

4 Stillung lebensbedrohlicher Blutun-
gen

4 Versorgung einer offenen Brustkorb-
verletzung

4 Stabilisierung und Immobilisation
der Halswirbelsäule

4 Erkennen einer Gehirnerschütterung
4 Thermische Verbrennungen:

jKühlung von thermischen Ver-
brennungen
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jVerbände bei thermischen Ver-
brennungen

4 Zahnverlust
4 Kompressionsverband bei geschlos-

senen Gelenkverletzungen an Extre-
mitäten

4 Reponierung von Frakturen mit
Fehlstellung

4 Augenverletzungen durch Chemika-
lieneinwirkung

Definition der Ersten Hilfe

ErsteHilfe ist die Erstversorgungbei aku-
ten Erkrankungen oder Verletzungen.
Zu den Zielen der Ersten Hilfe gehören
die Erhaltung des Lebens, die Linde-
rung des Leidens, die Verhinderung
weiterer Krankheiten oder Verletzun-
gen und die Förderung der Genesung.
Erste Hilfe kann von jedem in jeder Si-
tuation, einschließlich einer Selbsthilfe,
durchgeführt werden. Zu den allgemei-
nen Erste-Hilfe-Maßnahmen in jeder
Ausbildungsstufe gehören:
4 Erkennen, Beurteilen und Priorisie-

ren der Notwendigkeit von Erste-
Hilfe-Maßnahmen.

4 Anwenden der Erste-Hilfe-Maß-
nahmen entsprechend vorhandenen
Kompetenzen unter Berücksichti-
gung der eigenen Grenzen.

4 Anforderung weiterer Hilfe, z.B. Ak-
tivierung des Rettungsdienstsystems
oder anderer medizinischer Hilfe, bei
Bedarf.

Zu den wichtigsten Prinzipien gehören:
4 Erste Hilfe soll medizinisch korrekt

sein und auf den besten verfügbaren
wissenschaftlichen Erkenntnissen
beruhen.

4 Die Erste-Hilfe-Ausbildung soll
universell sein: Jeder soll Erste Hilfe
lernen.

4 Die Hilfsbereitschaft der Menschen
soll gefördert werden: Jeder soll
handeln.

4 Der Umfang der Ersten Hilfe und die
Hilfsbereitschaft variiert und kann
durch Umwelt-, Ressourcen-, Schu-
lungs- und Regulierungsfaktoren
beeinflusst werden.

Diese Leitlinienwurden vondenMitglie-
dern der Erste-Hilfe-Autorengruppe er-

Zusammenfassung · Abstract
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Erste Hilfe. Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Diese Erste-Hilfe-Leitlinien beruhen auf dem
internationalen, wissenschaftlichen Konsens
2020 zur kardiopulmonalenWiederbelebung
mit Behandlungsempfehlungen und wurden
vom European Resuscitation Council erstellt.
Die Themen umfassen das Erste-Hilfe-
Management im Bereich Notfallmedizin und
Traumata. Im Themenbereich medizinische
Notfälle werden folgende Inhalte behandelt:
Seitenlagerung, optimale Lagerung eines
Betroffenen im Kreislaufschock, Gabe von
Bronchodilatatoren bei Asthma, Erkennung
eines Schlaganfalls, frühe Gabe von Acetyl-
salicylsäure bei Brustschmerzen, Zweitgabe
von Adrenalin bei Anaphylaxie, Behandlung
einer Unterzuckerung/Hypoglykämie, orale
Gabe von Rehydrierungslösungen zur
Behandlung eines erschöpfungsbedingten
Flüssigkeitsmangels, Behandlung eines

Hitzschlags durch Kühlung, Sauerstoffgabe
bei akutem Schlaganfall und Benommen-
heit. Im Themenbereich Trauma werden
folgende Themen behandelt: Stillung
lebensbedrohlicher Blutungen, Behandlung
offener Brustkorbverletzungen, Stabilisierung
und Immobilisation der Halswirbelsäule,
Erkennung von Gehirnerschütterungen,
Kühlung von Verbrennungen, Zahnverlust,
Kompressionsverband bei geschlossenen
Gelenkverletzungen an Extremitäten,
Reponierung von Frakturen mit Fehlstellung
sowie Augenverletzungen durch chemische
Stoffe.

Schlüsselwörter
Seitenlagerung · Anaphylaxie · Hitzschlag ·
Immobilisierung der Halswirbelsäule ·
Zahnverlust

First aid. European Resuscitation Council Guidelines 2021

Abstract
The European Resuscitation Council has
produced these first aid guidelines, which are
based on the 2020 International Consensus
on Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations. The
topics include the first aid management of
emergency medicine and trauma. For medical
emergencies the following content is covered:
recovery position, optimal positioning for
shock, bronchodilator administration for
asthma, recognition of stroke, early aspirin
for chest pain, second dose of adrenaline for
anaphylaxis, management of hypoglycaemia,
oral rehydration solutions for treating
exertion-related dehydration, management
of heat stroke by cooling, supplemental

oxygen in acute stroke, and presyncope. For
trauma-related emergencies the following
topics are covered: control of life-threatening
bleeding, management of open chest
wounds, cervical spine motion restriction
and stabilisation, recognition of concussion,
cooling of thermal burns, dental avulsion,
compression wrap for closed extremity joint
injuries, straightening an angulated fracture,
and eye injury from chemical exposure.

Keywords
Recovery position · Anaphylaxis · Heat stroke ·
Cervical spine motion restrictions · Dental
avulsion

arbeitetundbeschlossen.Die fürdieLeit-
linienentwicklung verwendeteMethodik
ist in der Zusammenfassung dargestellt
[14]. Die Leitlinien wurden im Oktober
2020 zur allgemeinen Kommentierung
veröffentlicht. Das Feedback wurde von
derArbeitsgruppe erörtert unddie Leitli-
nien wurden gegebenenfalls aktualisiert.
Die Leitlinien wurden der ERC-Gene-
ralversammlung am 10. Dezember 2020
vorgelegt und von dieser genehmigt.

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

Kurzleitlinien für die klinische
Praxis

Stabile Seitenlagerung

Der ERC empfiehlt, Erwachsene und
Kinder mit einer verminderten Reak-
tionsfähigkeit aufgrund einer medizi-
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Abb. 29 Stabile
Seitenlagerung

nischen Erkrankung oder eines nicht-
physischen Traumas, die die Kriterien
für die Einleitung einer Atemspende
oder einer Thoraxkompression (CPR)
NICHT erfüllen, in die stabile Seitenlage
zu bringen (. Abb. 2). Insgesamt gibt
es wenig Evidenz zur Empfehlung einer
optimalen Seitenlage.DerERC empfiehlt
folgenden Ablauf:
4 Knien Sie seitlich neben dem Betrof-

fenen und vergewissern Sie sich, dass
seine Beine gerade ausgestreckt sind.

4 Legen Sie den Ihnen zugewandten
Arm rechtwinklig zum Körper mit
der Handfläche nach oben.

4 Führen Sie den anderen Arm über die
Brust und halten Sie denHandrücken
gegen die Ihnen zugewandte Wange
des Betroffenen.

4 Greifen Sie mit der anderen Hand das
gegenüberliegende Bein knapp über
dem Knie und ziehen Sie es nach
oben, wobei der Fuß auf dem Boden
bleibt.

4 Während Sie die Hand des Betrof-
fenen weiterhin gegen die Wange
drücken, ziehen Sie am entfernt lie-
genden Bein, um den Betroffenen auf
die Seite zu drehen.

4 Richten Sie das oben liegende Bein
so aus, dass Hüfte und Knie jeweils
rechtwinklig gebogen sind.

4 Neigen Sie den Kopf nach hinten, um
sicherzustellen, dass die Atemwege
offen bleiben.

4 Korrigieren Sie die Hand unter der
Wange, wenn nötig, sodass der Hals
überstreckt bleibt und das Gesicht
nach unten zeigt, um den Abfluss

von Flüssigkeiten aus dem Mund zu
ermöglichen.

4 Überprüfen Sie regelmäßig, ob eine
normale Atmung vorhanden ist.

4 Lassen Sie den Betroffenen nur dann
unbeaufsichtigt, wenn dies unbedingt
erforderlich ist, z.B. um sich um
andere Betroffene zu kümmern.

Es ist äußerst wichtig, und soll hier
nochmals betont werden, dass Personen
in stabiler Seitenlage liegend bis zum
Eintreffen des Rettungsdiensts ständig
überwacht werden müssen, damit si-
chergestellt ist, dass sie weiterhin normal
atmen. Unter bestimmten Bedingungen
kann es nicht angezeigt sein, den Betrof-
fenen in eine Seitenlage zu bringen, z.B.
durch einen Kreislaufstillstand bedingte
Schnappatmung oder in Traumasitua-
tionen.

Optimale Lagerung eines
Patienten im Kreislaufschock

4 Legen Sie Personen mit Schock auf
den Rücken (Rückenlage).

4 Wenn keine Verletzungsanzeichen
vorliegen, können Ersthelfer bis
zum Eintreffen des Rettungsdiensts
in Betracht ziehen, die Beine des
Betroffenen anzuheben (passives
Anheben).

Gabe von Bronchodilatatoren bei
Asthma

4 Unterstützen Sie Asthmatiker mit
akuten Atemproblemen bei der Ein-

nahme ihrer bronchienerweiternden
Therapie.

4 Jeder Ersthelfer muss mit deren ver-
schiedenen Anwendungsmethoden
vertraut sein.

Erkennen eines Schlaganfalls

4 Verwenden Sie eine Bewertungsskala
für Schlaganfälle, um die Zeit bis zur
Erkennung und endgültigen Behand-
lung für Personen mit Verdacht auf
akuten Schlaganfall zu verkürzen.

4 Die folgenden Schlaganfallbewer-
tungsskalen sind verfügbar:
j„Face“ (Gesicht), „arm“ (Arme),
„speech“ (Sprache), „time to call“
(Zeit bis Notruf) (FAST).

jMelbourne Ambulance Stroke
Scale (MASS).

jCincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS).

jDie Los Angeles Prehospital Stroke
Scale (LAPSS) ist die Skala, die am
häufigsten verwendet wird.

4 Die MASS- und LAPSS-Skalen
können durch Blutzuckermessung
erweitert werden.

Frühe Gabe von Acetylsalicylsäure
gegen Brustschmerzen

Bei bewusstseinsklaren Erwachsenen
mit nicht traumatischenBrustschmerzen
aufgrund eines vermuteten Myokardin-
farkts:
4 Beruhigen Sie den Betroffenen.
4 Bringen Sie den Betroffenen in eine

für ihn bequeme Lage (Sitzen oder
Liegen).

4 Notruf.
4 Ersthelfer sollen den Betroffenen,

nach Einsetzen der Brustschmerzen,
so bald wie möglich zur Selbstver-
abreichung von frei erhältlicher,
kaubarer 150–300mg Acetylsalicyl-
säure auffordern und ihn bei der
Einnahme unterstützen.

4 Geben Sie Erwachsenen mit Brust-
schmerzen keine Acetylsalicylsäure,
wenn die Ursache der Beschwerden
unklar oder traumatisch bedingt ist.

4 Es besteht ein relativ geringes Risiko
für Komplikationen. Selten kön-
nen insbesondere Anaphylaxie und
schwere Blutungen auftreten. Verab-
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reichen Sie Erwachsenen mit einer
bekannten Allergie gegen Acetylsali-
cylsäure oder anderen Kontraindika-
tionen, wie schwerem Asthma oder
bekannten Magen-Darm-Blutungen,
keine Acetylsalicylsäure.

Anaphylaxie

DasManagementderAnaphylaxiewurde
imKapitel „BesondereUmstände“bereits
beschrieben [15].
4 Wenn die Symptome derAnaphylaxie

innerhalb von fünf Minuten nach der
ersten Injektion nicht abgeklungen
sind oder wenn die Symptome nach
der ersten Dosis wieder auftreten,
verabreichen Sie eine zweite Dosis
Adrenalin durch intramuskuläre
Injektion mit einem Autoinjektor
[16].

4 Notruf.
4 Schulen Sie regelmäßig die Ersthelfer

in der Erkennung und Behandlung
einer Anaphylaxie.

Behandlung einer Unterzucke-
rung/Hypoglykämie

4 Die Anzeichen einer Unterzucke-
rung/Hypoglykämie sind plötzliche
Bewusstseinsstörungen: Schwindel,
Ohnmacht, manchmal Nervosi-
tät und ungewöhnliches Verhalten
(Stimmungsschwankungen, Ag-
gression, Verwirrung, Konzentra-
tionsverlust, Anzeichen, die wie
Trunkenheit aussehen) bis hin zu
Bewusstlosigkeit.

4 Eine Person mit leichter Hypogly-
kämie hat typischerweise weniger
schwere Anzeichen oder Symptome
und ist noch in der Lage, schlucken
zu können und Aufforderung zu
befolgen.

4 Bei Personen, die Anzeichen oder
Symptome einer leichten Unterzu-
ckerung/Hypoglykämie aufweisen
und die bei Bewusstsein sind und
schlucken können:
jVerabreichen Sie oral Traubenzu-
ckertabletten (15–20g).

jWenn keine Traubenzuckertablet-
ten verfügbar sind, verabreichen Sie
Zucker in einer äquivalenten Men-
ge in anderer Darreichungsform

wie Süßigkeiten, Zuckerwürfel,
Geleebonbons oder eine halbe
Dose Orangensaft.

jWiederholen Sie die Gabe von
Zucker, wenn die Symptome
immer noch vorhanden sind und
sich nach 15min nicht bessern.

jWenn kein Traubenzucker ver-
fügbar ist, kann ein Glukosegel
(teilweise in der Wange gehalten
und teilweise geschluckt) verab-
reicht werden.

jAlarmieren Sie den Rettungs-
dienst/Notarzt, wenn:
a. Der Betroffene bewusstlos ist
oder wird.
b. Der Zustand des Betroffenen
sich nicht bessert.

jNachdem sich der Zustand des
Betroffenen durch Gabe von
Zucker verbessert hat, soll dieser
einen leichten Snack, wie ein
Sandwich oder eine Waffel, zu sich
nehmen.

4 Bei Kindern, die möglicherweise
Traubenzucker nicht oral einnehmen
möchten:
jErwägen Sie, einen halben Teelöffel
Haushaltszucker (2,5g) unter die
Zunge des Kindes zu geben.

4 Messen und notieren Sie den Blut-
zuckerwert vor und nach der Be-
handlung, wenn möglich.

Orale Rehydrierungslösungen zur
Behandlung von erschöpfungsbe-
dingtem Flüssigkeitsmangel

4 Verabreichen Sie einer Person, die
während einer sportlichen Leis-
tung übermäßig geschwitzt hat und
Anzeichen von Flüssigkeitsmangel
aufweist, wie z.B. Durst, Schwindel,
Benommenheit, Mundtrockenheit
oder dunkelgelben und/oder stark
riechenden Urin, Rehydrierungs-
lösungen mit 3–8% Kohlenhydrat-
Elektrolyt-Anteilen (CE) (typische
Sportgetränke) oder Magermilch.

4 Wenn 3–8%CE-Getränke oderMilch
nicht verfügbar sind oder nicht gut
vertragen werden, können alternative
Getränke zur Rehydrierung (0–3%
CE-Getränke, 8–12% CE-Getränke
oder Wasser) gegeben werden.

4 Sauberes Wasser in normaler Menge
ist eine akzeptable Alternative. Die
Dauer zur Rehydrierung ist jedoch
möglicherweise verlängert.

4 Vermeiden Sie den Gebrauch von
alkoholischen Getränken.

4 Alarmieren Sie den Rettungsdienst/
Notarzt, wenn:
jDie Person bewusstlos ist oder
wird.

jDie Person Anzeichen eines Hitz-
schlags zeigt.

Behandlung des Hitzschlags durch
Kühlung

Erkennen der Symptome undAnzeichen
einesHitzschlags (beihoherUmgebungs-
temperatur):
4 Erhöhte Temperatur
4 Verwirrtheit
4 Erregung
4 Desorientierung
4 Krampfanfall
4 Koma

Bei Verdacht auf einen durch Anstren-
gungverursachtenoderklassischenHitz-
schlag:
4 Bringen Sie den Betroffenen aus der

heißen Umgebung und beginnen Sie
mit der passiven Kühlung.

4 Beginnen Sie mit der zusätzlichen
Kühlung mit jeder sofort verfügbaren
Technik.
jTauchen Sie den ganzen Kör-
per (vom Hals abwärts) in kaltes
Wasser, wenn die Körperkerntem-
peratur über 40 °C liegt (1–26 °C).
Führen Sie die Maßnahme so lange
fort, bis die Kerntemperatur unter
39 °C fällt.

jVerwenden Sie alternative Kühl-
methoden, wie Eisdecken, han-
delsübliche Eisbeutel, Ventilator,
kalte Dusche, Handkühlgeräte,
Kühlwesten und -jacken oder Ver-
dunstungskühlung (Benetzung
und Lüftereinsatz), wenn eine Küh-
lung durch Eintauchen in Wasser
nicht möglich ist.

4 Messen Sie nachMöglichkeit die Kör-
perkerntemperatur des Betroffenen
(Rektaltemperaturmessung). Mög-
licherweise ist hierfür eine spezielle
Schulung erforderlich.
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4 Betroffene mit durch Belastung
bedingter Hyperthermie oder mit
Hitzschlag bedürfen einer weiterfüh-
renden medizinischen Behandlung,
für die der Ersthelfer sorgen soll.

Es ist bekannt, dass dasErkennenunddie
Behandlung von Betroffenen mit Hitz-
schlag ein spezielles Training erfordert
(Rektaltemperaturmessung, Eintauchen
in kaltes Wasser). Das Erkennen der
Anzeichen und Symptome einer er-
höhten Körperkerntemperatur und der
Einsatz aktiver Kühltechniken ist je-
doch entscheidend, um Morbidität und
Mortalität zu vermindern.

Verwendung von Sauerstoff bei
akutem Schlaganfall

4 Grundsätzlich dürfen Ersthelfer bei
Verdacht auf einen akuten Schlagan-
fall keinen Sauerstoff verabreichen.

4 Sauerstoff soll verabreicht werden,
wenn die Person Anzeichen einer
Hypoxie zeigt.

4 Für Ersthelfer sind Schulungen zur
Gabe von Sauerstoff erforderlich.

Behandlung einer Präsynkope

4 Präsynkopen sind gekennzeichnet
durch Benommenheit, Übelkeit,
Schwitzen, Schwarzwerden vor
Augen und ein beginnendes Gefühl
des Bewusstseinsverlusts.

4 Stellen Sie sicher, dass der Betroffene
sicher ist und nicht fällt oder sich
verletzt, wenn er das Bewusstsein
verliert.

4 Verwenden Sie einfache physikalische
Druckmaßnahmen, um Präsynkopen
vasovagalen oder orthostatischen
Ursprungs zu unterbrechen.

4 Druckmaßnahmen im Unterkörper
sind effektiver als solche im Oberkör-
per.

4 Unterkörper – Hockenmit oder ohne
Beinkreuzung

4 Oberkörper – Handballenpressen,
Nackenbeugung

4 Ersthelfermüssen darin geschult wer-
den, Betroffene in der Durchführung
von Maßnahmen mit physischem
Gegendruck anzuleiten.

Stillung lebensbedrohlicher
Blutungen

Direkter Druck, blutstillende
Verbände, Druckpunkte und
Kältebehandlung (Kryotherapie)
bei lebensbedrohlichen Blutungen
4 Üben Sie direkten manuellen Druck

aus, um unverzüglich schwere,
lebensbedrohliche äußere Blutungen
zu stoppen.

4 Erwägen Sie die Verwendung eines
blutstillenden Verbands, wenn Sie
bei schweren, lebensbedrohlichen
Blutungen direkten manuellen Druck
ausüben. Bringen Sie den blutstillen-
den Verband direkt auf die blutende
Verletzung und üben Sie dann di-
rekten manuellen Druck auf den
Verband aus.

4 Ein Druckverband kann nützlich
sein, um die Blutstillung aufrecht-
zuerhalten, wenn die Blutung unter
Kontrolle ist, soll aber nicht anstelle
eines direkten manuellen Drucks für
unkontrollierte Blutungen verwendet
werden.

4 Die Verwendung von Druckpunkten
oder Kältetherapie wird zur Stillung
lebensbedrohlicher Blutungen nicht
empfohlen.

Tourniquets bei lebens-
bedrohlichen Blutungen
4 Bei lebensbedrohlichen Blutungen

aus Wunden an Extremitäten, an
Stellen, an denen ein Tourniquet
verwendet werden kann (d.h. Arm-
oder Beinwunden, traumatische
Amputationen):
jErwägen Sie die Anwendung eines
handelsüblichen Tourniquets so
bald wie möglich:
a. Legen Sie das Tourniquet um die
verletzte Extremität, 5–7cm über
der Wunde, jedoch nicht über ein
Gelenk.
b. Ziehen Sie das Tourniquet fest,
bis die Blutung schwächer wird
und gestoppt ist. Dies kann für den
Betroffenen äußerst schmerzhaft
sein.
c. Halten Sie den Tourniquet-
Druck aufrecht.
d. Notieren Sie die Zeit, zu der das
Tourniquet angelegt wurde.

e. Entfernen Sie nicht das einmal
angelegte Tourniquet – das Tourni-
quet darf nur von medizinischem
Fachpersonal entfernt werden.
f. Bringen Sie den Betroffenen
sofort zur weiteren medizinischen
Versorgung in ein Krankenhaus.
g. In einigen Fällen kann es er-
forderlich sein, zwei Tourniquets
parallel anzuwenden, um die Blu-
tung zu verlangsamen oder zu
stoppen.

jWenn ein handelsübliches Tourni-
quet nicht sofort verfügbar ist oder
wenn die Blutung bei Verwendung
eines handelsüblichen Tourni-
quets nicht kontrolliert werden
kann, üben Sie direkten manuellen
Druck mit einer behandschuhten
Hand, einem Mullverband oder,
falls verfügbar, einem blutstillen-
den Verband aus.

jZiehen Sie die Verwendung ei-
nes improvisierten Tourniquets
nur dann in Betracht, wenn ein
handelsübliches Tourniquet nicht
verfügbar ist, der direkte manuel-
le Druck (behandschuhte Hand,
Mullverband oder blutstillen-
der Verband) lebensbedrohliche
Blutungen nicht kontrolliert und
der Ersthelfer in der Herstellung
und Anwendung improvisierter
Tourniquets geschult ist.

Behandlung offener Brustkorb-
verletzungen

4 Bedecken Sie eine offene Brustkorb-
verletzung nicht, damit diese offen
zur Umgebung bleibt.

4 Legen Sie keinen Verband an oder
bedecken Sie die Wunde nicht.

4 Im Bedarfsfall:
jStoppen Sie punktuelle Blutungen
durch direkten Druck auf die
Wunde

jLegen Sie einen speziellen, nicht
luftdichten oder Ventilverband an,
um einen freien Gasaustritt wäh-
rend des Ausatmens zu gewährleis-
ten (Schulung erforderlich).
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Stabilisierung und Immobilisation
der Halswirbelsäule

4 Das routinemäßige Anlegen einer
Halskrause durch Ersthelfer wird
nicht empfohlen.

4 Bei Verdacht auf eine Verletzung der
Halswirbelsäule:
jFordern Sie den Betroffen auf,
seinen Hals in einer stabilen
Position zu halten, wenn er wach
und kooperativ ist.

jWenn der Betroffene bewusstlos
oder nicht kooperativ ist, sollen
Sie den Hals mithilfe manueller
Stabilisierungstechniken immobi-
lisieren.
a. „Head squeeze“/Kopfklemme:
i. Halten Sie den Kopf des Betroffe-
nen in Rückenlage zwischen Ihren
Händen. ii. Positionieren Sie Ihre
Hände so, dass sich die Daumen
über den Ohren des Betroffenen
und die anderen Finger unter dem
Ohr befinden. iii. Achten Sie da-
rauf, dass Ihre Finger die Ohren
des Betroffenen nicht bedecken,
sodass dieser sie hören kann.
b. „Trapezium squeeze“/
Trapezmuskelklemme: i. Hal-
ten Sie bei dem in Rückenlage
befindlichen Betroffenen mit
den Händen die Trapezmuskeln
auf beiden Seiten des Kopfes
(Daumen vor dem Trapezmuskel).
Einfach ausgedrückt: Halten Sie
die Schultern des Betroffenen
mit den Händen, Daumen nach
oben. ii. Drücken Sie den Kopf fest
zwischen die Unterarme, wobei
sich die Unterarme ungefähr in
Höhe der Ohren befinden.

Erkennung einer Gehirn-
erschütterung

4 Obwohl ein einfaches einstufiges
Bewertungssystem für Gehirner-
schütterungen das Erkennen und
Bewerten von Betroffenen mit Ver-
dacht auf Kopfverletzung durch
Ersthelfer erheblich erleichtern wür-
de, gibt es gegenwärtig kein solches
validiertes System.

4 Eine Person mit Verdacht auf Ge-
hirnerschütterung muss von medi-

zinischem Fachpersonal untersucht
werden.

Thermische Verbrennungen

Nach einer thermischen Verbrennungs-
verletzung:
4 Kühlen Sie Verbrennungen sofort mit

kühlem oder kaltem (nicht eiskaltem)
Wasser.

4 Kühlen Sie die Verbrennung für
mindestens 20min.

4 Bedecken Sie die Wunde mit einem
lockeren sterilen Verband oder
verwenden Sie Frischhaltefolie.
Wunde nicht zirkulär umwickeln.

4 Suchen Sie sofort einen Arzt auf.

Besondere Vorsicht ist beim Kühlen
großerVerbrennungenoderbeiVerbren-
nungen bei Säuglingen und Kleinkin-
dern geboten, um keine Unterkühlung
auszulösen.

Zahnverlust

4 Wenn der Betroffene aus dem Zahn-
fleisch blutet:
jZiehen Sie Einweghandschuhe an,
bevor Sie dem Betroffenen helfen.

jSpülen Sie denMund des Patienten
mit kaltem, sauberemWasser aus.

jStoppen Sie Blutungen durch:
a. Anpressen einer feuchten Kom-
presse an das offene Zahnfleisch.
b. Sagen Sie dem Betroffenen,
dass er auf die feuchte Kompresse
beißen soll.
c. Tun Sie dies nicht, wenn eine
hohe Wahrscheinlichkeit besteht,
dass die verletzte Person die Kom-
presse verschlucken könnte (z.B.
ein kleines Kind, eine aufgereg-
te Person oder eine Person mit
Bewusstseinsstörungen).

4 Wenn es nicht möglich ist, den
ausgefallenen Zahn am Unfallort
sofort zu replantieren:
jBitten Sie einen Spezialisten um
Hilfe.
a. Bringen Sie den Betroffenen und
den ausgefallen Zahn zu einem
Zahnarzt.

jBerühren Sie den Zahn nur an
der Krone. Berühren Sie nicht die
Wurzel.

jSpülen Sie einen sichtbar kontami-
nierten Zahn vor dem Transport
maximal 10 s lang mit Kochsalz-
lösung oder unter fließendem
Leitungswasser.

jSo transportieren Sie den Zahn:
a. Wickeln Sie den Zahn in Frisch-
haltefolie oder lagern Sie ihn
vorübergehend in einem kleinen
Behälter mit Hanks’ Balanced-
Salt-Lösung (HBSS), Propolis oder
ORS-Lösung („oral rehydration
salt“).
b.Wenn keines der oben genannten
Produkte verfügbar ist, lagern Sie
den Zahn in Kuhmilch (jede
beliebige Form oder Fettanteil).
c. Vermeiden Sie die Verwendung
von Leitungswasser, Buttermilch
oder Kochsalzlösung (Natrium-
chlorid).

Kompressionsverband bei ge-
schlossenen Gelenkverletzungen
an Extremitäten

4 Wenn der Betroffene Schmerzen im
Gelenk hat und das betroffene Gelenk
nur schwer bewegen kann, bitten Sie
ihn, die Extremität nicht zu bewegen.
Es ist möglich, dass eine Schwellung
oder ein Bluterguss am verletzten
Gelenk vorliegt.

4 Es gibt keine Evidenz dafür, dass die
Anwendung eines Kompressions-
verbands bei Gelenkverletzungen
hilfreich oder nicht hilfreich ist.

4 Das korrekte und effektive Anlegen
eines Kompressionsverbands bei
einerGelenkverletzungmuss trainiert
werden.

Reposition einer Fraktur mit
Fehlstellung

4 Reponieren Sie nicht die Fehlstel-
lungen eines Bruchs der langen
Röhrenknochen.

4 Schützen Sie die verletzte Extremität
durch eine Ruhigstellung der Fraktur.

4 Eine Reposition von Knochenbrü-
chen soll nur von Helfern durchge-
führt werden, die speziell in diesen
Techniken ausgebildet sind.

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 583

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

Augenverletzung durch chemische
Einwirkung

Bei einerAugenverletzungdurchEinwir-
kung einer chemischen Substanz:
4 Spülen Sie das kontaminierte Auge

sofort und kontinuierlich mit viel
sauberem Wasser oder normaler
Kochsalzlösung für 10 bis 20min.

4 Achten Sie darauf, das nicht betroffe-
ne Auge nicht zu kontaminieren.

4 Lassen Sie den Betroffenen zur Kon-
trolle zu einem Augenarzt bringen.

4 Es ist ratsam, bei der Behandlung von
Augenverletzungen mit unbekannten
chemischen Substanzen Handschuhe
zu tragen und diese nach Abschluss
der Behandlung sorgfältig zu entsor-
gen.

Evidenz, die die Leitlinien
prägte

Stabile Seitenlage

Der ILCOR CoSTR von 2015 empfiehlt,
dass Ersthelfer Personen, die nicht an-
sprechbar sind und normal atmen, in
eine Seitenlage (seitlich liegend) bringen
sollen, anstatt sie in Rückenlage zu be-
lassen (schwache Empfehlung, Evidenz
von sehr geringerQualität). Es gibt kaum
Evidenz zurEmpfehlung eineroptimalen
Seitenlage [2, 3]. Seit dieserÜberprüfung
gab es eine Reihe von Veröffentlichun-
gen, die aufzeigten, dass mit Wiederbe-
lebungsmaßnahmenverzögertbegonnen
wurde, wenn der Betroffene in die Sei-
tenlage gebracht wurde [17–19]. Im Jahr
2019erweitertedas ILCORdie zuprüfen-
de Population auf Erwachsene und Kin-
der mit vermindertem Bewusstsein auf-
grund einer medizinischen Erkrankung
oder eines nichtphysischen Traumas, die
die Kriterien für die Einleitung von Ret-
tungsatmung oder Brustkompressionen
nicht erfüllen (CPR), und führte eine
Scoping-Überprüfungdurch.DasErgeb-
nisdieserScoping-Überprüfungfürdiese
modifizierte Frage erbrachte keine Än-
derung gegenüber derBehandlungsemp-
fehlung oder -leitlinie von 2015.

Die anschließende 2020 durchgeführ-
te Scoping-Überprüfung [4, 5]mit dieser
modifizierten Population identifizierte
über 4000 Quellen, von denen 34 für

die Überprüfung ausgewählt wurden.
Alle Studien wurden als von geringer
oder sehr geringer Evidenz eingestuft,
wobei die meisten an bewusstseinskla-
ren, gesunden Freiwilligen durchgeführt
wurden und sich auf Komfort und
Durchblutung des untenliegenden Arms
bezogen. Mehrere Studien bezogen sich
auf Patientenmit einer verminderten Be-
wusstseinslage aufgrund medizinischer
Ursachen oder Behandlung [20–25].
Es wurde über positive Ergebnisse be-
richtet, wie die Aufrechterhaltung eines
freien Atemwegs bei Kindern und eine
verringerte Krankenhausaufenthaltsra-
te, die zeigen, dass eine Seitenlagerung
bei Betroffenen mit einem verringerten
Bewusstseinsgrad hilfreich sein kann.
In einer einzigen Beobachtungsstudie
wurde jedoch die halb liegende Positi-
on gegenüber der lateralen Position bei
einer Überdosierung mit Opioiden als
vorteilhaft bewertet [26].

Der übrigen Studien betrafen gesun-
de Probanden mit normalem Bewusst-
seinszustand, Patienten mit obstruktiver
Schlafapnoe oder schlafgestörter At-
mung oder Leichen mit chirurgisch
induzierten Verletzungen der Halswir-
belsäule.

Die Diskussionen in der Erste-Hil-
fe-Arbeitsgruppe spiegelten das Fehlen
einer Evidenz für eine bestimmte Sei-
tenlage wider. Die Gruppe empfahl, die
Behandlungsempfehlung von 2015 auf-
rechtzuerhalten, aberwie folgt zuändern:

„Für Erwachsene undKindermit ver-
minderter Reaktionsfähigkeit aufgrund
einermedizinischenErkrankungoder ei-
nes nicht-physischen Traumas, die die
Kriterien für die Einleitung von Reani-
mationsmaßnahmen (CPR) nicht erfül-
len, empfiehlt der ERC, die Person in eine
seitliche stabile Position zu bringen, an-
statt sie in der Rückenlage zu belassen.“

Bei einer Person, die sich in Seitenla-
ge befindet, sollen ständig Bewusstsein,
Atemwege undAtmung kontrolliert wer-
den. Wenn sich eine dieser Bedingun-
gen verschlechtert, soll die Person in die
Rückenlage gebracht und, falls erforder-
lich, Reanimationsmaßnahmen eingelei-
tet werden.

Die ILCOR-Arbeitsgruppe für Erste-
Hilfe empfahl, eineweitere systematische

Überprüfung zu diesem Thema durch-
zuführen.

Optimale Lagerung eines
Patienten im Kreislaufschock

Als Kreislaufschock bezeichnet man
einen Zustand, bei dem es zu einem
Versagen der peripheren Durchblutung
kommt. Er kann durch einen plötzli-
chen Verlust von Körperflüssigkeiten
(wie z.B. durch eine Blutung), schwe-
re Verletzungen, einen Myokardinfarkt
(Herzinfarkt), eine Lungenembolie und
andere ähnliche Zustände ausgelöst wer-
den.

Dieses Thema wurde im ILCOR
CoSTR [2, 3] 2015 und in den ERC-
Leitlinien 2015 bewertet [1]. Es wurde
2020 nicht offiziell überprüft, sondern
einer Evidenzaktualisierung unterzogen
[4, 5].

Während die primäre Behandlung in
der Regel auf die Ursache des Schocks
gerichtet ist, ist die Unterstützung des
Kreislaufs wichtig. Es gibt klinischeHin-
weise, dass eine Rückenlage die Vitalzei-
chen und die kardiale Pumpfunktion ei-
ner Person im Schock verbessert, anstatt
sie in eine andere Position zu bringen.
Allerdings ist die Evidenz für dieses Vor-
gehen gering.

Das passive Anheben der Beine („pas-
sive leg raising“, PLR) kann eine vor-
übergehende (<7min) Verbesserung der
Herzfrequenz, des mittleren arteriellen
Drucks, des kardialen Index oder des
Schlagvolumens [27–29] bei Personen
ohne Anzeichen eines Traumas bewir-
ken. Eine 2018 veröffentlichte Studie
berichtete jedoch über Nebenwirkungen
aufgrund des passiven Anhebens der
Beine [30]. Die klinische Bedeutung die-
ser vorübergehenden Verbesserung ist
unklar. Der optimale Höhengrad wurde
nicht bestimmt, wobei in diesen Studien
die Beine zwischen 30 und 60 Grad an-
gehoben wurden. Da eine Besserung des
Zustands des Patienten durch passives
Anheben seiner Beine kurz und ihre
klinische Bedeutung ungewiss ist, wird
sie nicht als Routineverfahren empfoh-
len, obwohl sie in einigen Erste-Hilfe-
Situationen angemessen sein könnte.

In diesen Empfehlungen wird der po-
tenzielle, aber unsichere klinische Nut-
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zeneinerVerbesserungderVitalfunktion
durchdieLagerungeinesBetroffenenmit
SchockinRückenlage (mitoderohneAn-
heben seiner Beine) höher bewertet als
das Risiko einer Bewegung des Betroffe-
nen.

Gabe von Bronchodilatatoren bei
Asthma

Dieser CoSTR wurde 2020 vom ILCOR
nicht erneut untersucht. Im CoSTR 2015
wurde empfohlen, dass geschulte Erst-
helfer Asthmatiker mit akuten Atempro-
blemen bei der Anwendung eines Bron-
chodilatatorsunterstützensollen (schwa-
che Empfehlung, Evidenz von sehr ge-
ringer Qualität) [2, 3]. Diese Empfeh-
lung beruht auf 8 doppelblinden, rando-
misierten, kontrollierten Studien (RCT)
[31–38], 2 Beobachtungsstudien [39, 40]
und 1 Metaanalyse [41]. Keine dieser
Studien untersuchte die Verabreichung
vonBronchodilatatorendurchErsthelfer.
ZweiRCTzeigtennachVerabreichungei-
nes schnell wirkenden Beta-2-Agonisten
[31, 32] eine schnellere Rückkehr zu den
Ausgangswerten, wobei nur drei Studien
überKomplikationenberichteten [31, 33,
34]. Die verbleibenden Studien berich-
teten über eine Verbesserung der spezi-
fischen therapeutischen Endpunkte des
forcierten exspiratorischen Volumens in
1 s (FEV1) [33–38] und der maximalen
exspiratorischen Flussrate (PEFR) [39,
40].

Die Erste-Hilfe-Leitlinie 2015 bleibt
unverändert.

Erkennen eines Schlaganfalls

Schlaganfall ist weltweit eine der häufigs-
ten Ursachen für Tod und Behinderung
[42]. In den letzten 20 Jahren hat sich
gezeigt, dass neue Behandlungen wie die
schnelle Verabreichung vonThromboly-
tika oder endovaskuläre Reperfusions-
techniken bei ischämischem Schlagan-
fall und die medizinische oder chirurgi-
sche Behandlung bei hämorrhagischem
Schlaganfall die Ergebnisse signifikant
verbessern [43–45]. Eine frühere Erken-
nung eines Schlaganfalls mit kurzer prä-
klinischer Behandlung und Vorabinfor-
mationdesKrankenhausessindentschei-

dend für eine erfolgreiche Behandlung
[46–48].

In den letzten Jahren basieren Schlag-
anfallerkennungskampagnen für Laien
und Ersthelfer oder Notfallsanitäter in
Ausbildung auf der Verwendung von
Schlaganfallskalen zur Erleichterung
der Schlaganfallerkennung. Es wurden
mehrere Skalen zum Erkennen eines
Schlaganfalls vorgeschlagen. Ein ideales
Schlaganfallerkennungssystem für den
Einsatz in der ErstenHilfe muss leicht zu
verstehen, zu erlernen und zu merken
sein, eine hohe Sensitivität aufweisen
und schnell durchzuführen sein.

Die systematische Überprüfung der
ILCOR Arbeitsgruppe für Erste-Hilfe
von 2015 [2, 3] wurde Ende 2019 wie-
derholt. Vier eingeschlossene Studien,
die im Anschluss an den Erste-Hilfe-
CoSTR 2015 veröffentlicht wurden, zeig-
ten, dass durch das schnelle Erkennen
eines Schlaganfalls durch Ersthelfer die
Zeit bis zum Beginn der Behandlung
verkürzt werden kann [49–52]. Die
Anwendung einer Schlaganfall-Erken-
nungsskala im präklinischen Umfeld
erhöhte die Anzahl der Patienten mit
bestätigter Schlaganfalldiagnose, die
umgehend ins Krankenhaus eingelie-
fert wurden und damit rasch behandelt
werden konnten [49, 51–54]. Ersthelfer
sollen Schlaganfall-Erkennungsskalen
mit höchster Sensitivität und gerings-
ter Anzahl falsch-negativer Ergebnisse
verwenden. FAST, CPSS, LAPSS und
MASS werden häufig im präklinischen
Umfeld eingesetzt (starke Empfehlung,
sehr geringe Evidenzqualität).

In vielen präklinischen Studien wur-
den die Schlaganfalluntersuchungen von
Notfallsanitätern oder Krankenschwes-
tern durchgeführt [4, 5, 54], sodass diese
Leitlinie auf der Extrapolationdes poten-
ziellen Nutzens basiert, wenn derartige
Instrumente von Laien oder Ersthelfern
verwendet werden.

Die Spezifität der Schlaganfallerken-
nung kann durch die Verwendung einer
Schlaganfall-Erkennungsskala erhöht
werden, wenn diese eine Blutzucker-
messung beinhaltet, z.B. LAPSS [55–59]
oder MASS [56, 57, 60] (schwache Emp-
fehlung, Evidenz geringer Sicherheit). Es
wird jedoch anerkannt, dass nicht alle
Ersthelfer Zugang zu einem kalibrierten

Blutzuckermessgerät haben oder über
die Fähigkeiten oder die Befugnis ver-
fügen, ein solches zu verwenden. Für
Ersthelfer erfordert die Beurteilung mit
einer Schlaganfall-Erkennungsskala, die
die Blutzuckermessung umfasst, eine zu-
sätzliche Schulung und die Anschaffung
kostspieliger Messgeräte.

Frühe Gabe von Acetylsalicylsäure
bei Brustschmerzen

Die Pathogenese des akutenKoronarsyn-
droms (ACS) einschließlich des akuten
Myokardinfarkts (AMI) ist amhäufigsten
eine Plaqueruptur in einer Koronarar-
terie. Wenn der Plaque-Inhalt in die
Arterie eindringt, kommt es lokal zur
Thrombozytenaggregation mit dem Ef-
fekt einer partiellen oder kompletten
Verlegung des arteriellen Gefäßlumens,
was zu einer Myokardischämie und
möglicherweise zu einem Infarkt führt.
Zu den Symptomen eines AMI gehören
Schmerzen in der Brust, die häufig als
Druck beschrieben werden, mit/ohne
Schmerzstrahlung in den Hals, Unter-
kiefer oder den linken Arm. Manche
Menschen, insbesondere Frauen, haben
jedoch weniger typische Symptome wie
Atemnot, Übelkeit/Erbrechen, Müdig-
keit oder Herzklopfen.

Der CoSTR 2015 empfahl die Ver-
abreichung von Acetylsalicylsäure bei
Erwachsenen mit Brustschmerzen auf-
grund eines Verdachts auf Myokardin-
farkt [2, 3]. Diese Empfehlung basiert
auf den Erkenntnissen aus vier Studien
[61–64]. Ein zweiter CoSTR von 2015
empfahl die frühzeitige Verabreichung
von Acetylsalicylsäure (d.h. präklinisch
oder in den ersten Stunden nach Auf-
treten der Symptome) statt spät (im
Krankenhaus) [2, 3].

Im Jahr 2020 bewertete die Erste-Hil-
fe-Arbeitsgruppe die Frage der frühen
oder späten Verabreichung von Ace-
tylsalicylsäure bei Brustschmerzen, die
nicht traumabedingt sind, neu. Es wur-
den zwei weitere Beobachtungsstudien
identifiziert [65, 66], in denen die frühe
und späte Gabe von Acetylsalicylsäu-
re im präklinischen Umfeld verglichen
wurde. Beide Studien berichteten über
eine Verbesserung des Überlebens nach
7 Tagen und nach 30 Tagen, obwohl die
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Acetylsalicylsäuredosis zwischen den
Studien variierte. Eine Studie berichtete
über ein verbessertes Überleben nach
einem Jahr im Zusammenhang mit der
frühen Gabe von Acetylsalicylsäure [65].
In beiden Studien fanden sich keine Hin-
weise hinsichtlich einer Zunahme von
Komplikationen durch die frühe Verab-
reichung. Interessanterweise berichtete
eine Studie [66] über eine geringere In-
zidenz des Auftretens von Asystolie und
der Notwendigkeit einer Reanimation
bei frühzeitiger Verabreichung, während
die zweite Studie [65] über eine höhe-
re Inzidenz von Kammerflimmern und
ventrikulärerTachykardieberichtete.Die
klinische Bedeutung dieser Ereignisse
ist jedoch unklar.

Die Gabe einer einzelnen, niedrigen
Dosis von Acetylsalicylsäure als Anti-
thrombotikumzur potenziellen Senkung
der Mortalität bei ACS/AMI wird als
vorteilhaft angesehen, auch im Vergleich
zum geringen Risiko von Komplikati-
onen, insbesondere Anaphylaxie und
schweren Blutungen [63, 64, 67, 68].

Anaphylaxie

Im ILCOR CoSTR 2015 schlug die Ar-
beitsgruppe vor, Personen mit schwe-
rer Anaphylaxie, deren Symptome nicht
durch eine Initialdosis vonAdrenalin ge-
lindert werden, eine zweite Dosis per
Autoinjektor zu verabreichen (schwache
Empfehlung, Evidenz von sehr geringer
Qualität) [2, 3]. Neun Beobachtungsstu-
dien lieferten Evidenz von sehr gerin-
ger Qualität, um diese Empfehlung zu
stützen [69–77]. Dieser CoSTR war Ge-
genstand einer Scoping-Überprüfung im
Jahr 2020 [4, 5, 78]. Zwei identifizier-
te Studien wurden eingeschlossen; bei-
de Studien ergaben, dass bei Personen,
die eine Behandlung mit Adrenalin bei
Anaphylaxie benötigten, bei 8% von 582
Patienten bzw. bei 28% von 18 Patien-
ten zwei oder mehr Dosen erforderlich
waren [78]. Diese Studien bestätigen die
Behandlungsempfehlung aus dem Jahr
2015 für die Anwendung einer zweiten
Dosis Adrenalin bei Menschenmit Ana-
phylaxie, wenn sich deren Zustand nicht
innerhalb von 5 bis 15min nach der ers-
ten Dosis verbessert.

In den Wissenslücken des CoSTR
2015 stellte sich die Frage nach der
Fähigkeit von Ersthelfern, die Sympto-
me der Anaphylaxie zu erkennen. Im
Jahr 2019 führte die Arbeitsgruppe eine
Scoping-Überprüfung durch, um diese
Frage zu untersuchen. 1081 Datensätze
wurden identifiziert, aber nur zwei Studi-
enwaren relevant [79, 80]. Beide Studien
berichteten über eine Verbesserung des
Wissens, der Erkennung und des Ma-
nagements von Anaphylaxie durch Aus-
und Weiterbildung, aber keine fand in
klinischen Szenarien statt.

Behandlung einer Unterzucke-
rung/Hypoglykämie

EineHypoglykämie tritt imAllgemeinen
bei Personen mit einer Diabeteserkran-
kung auf. Sie kann aber auch bei ande-
ren Personen aufgrund eines Ungleich-
gewichts in der Blutzuckerregulation
auftreten. Jemand, der eine Hypogly-
kämie erfährt, kann Anzeichen einer
plötzlichen Bewusstseinsstörung zeigen.
Die Symptome reichen von Schwindel,
Ohnmacht, manchmal Nervosität und
abweichendem Verhalten (Stimmungs-
schwankungen,Aggression,Verwirrung,
Konzentrationsverlust, Anzeichen ver-
gleichbar wie bei Trunkenheit) bis hin
zur Bewusstlosigkeit [81, 82]. Die Ers-
te Hilfe bei diesem Zustand besteht
aus der Gabe von Traubenzuckertablet-
ten oder anderen Darreichungsformen
von Zucker wie Saft, Süßigkeiten oder
Trockenfruchtstreifen, um das Blutzu-
ckerniveau schnell zu erhöhen. Diese
Zuckergaben können eigenständig er-
folgen. Häufig jedoch erfolgt die Gabe
durch Familienmitglieder oder durch
Freunde [81, 83]. Traubenzucker oder
Zuckerkönnenoralverabreichtunddann
durch Verschlucken aufgenommen wer-
den. Auch andere Einnahmeformen sind
möglich, die zu einer schnelleren Auf-
nahme führen als über den oralen Weg.
Bei diesen muss die Substanz nicht mehr
geschluckt werden, um nachfolgend
im Magen-Darm-Trakt aufgenommen
zu werden. Andere Einnahmeformen
umfassen die „bukkale Gabe“, also das
Platzieren des Traubenzuckers in der
Wange gegen die bukkale Schleimhaut,
oder die „sublinguale Gabe“, wobei der

Traubenzucker unter die Zunge gelegt
wird. Diese Leitlinie für 2020 basiert auf
zwei systematischenÜberprüfungen, die
von der ILCOR Arbeitsgruppe für Erste-
Hilfe durchgeführt wurden [8, 84].

Die erste systematische Überprüfung
untersuchte die Wirkung von oraler
Glukose (z.B. Traubenzuckertabletten)
oder anderen zuckerreichen Nahrungs-
mitteln (Suchdatum Juni 2016). Die
Überprüfung ergab drei randomisierte,
kontrollierte Studien und eine Beobach-
tungsstudie. EswurdenNahrungszucker,
darunter Saccharose, Fruktose, Oran-
gensaft, Geleebohnen, Mentos® (Kau-
dragees), Maisstärkehydrolysat, Skittles®
(Kaudragees) und Milch, mit Trauben-
zuckertabletten verglichen [84]. In einer
Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass
nach 15min Behandlung Nahrungszu-
cker zu einer geringeren Aufhebung der
Symptome führten als Traubenzuckerta-
bletten. Diese Evidenz hat eine geringe
bis sehr geringe Aussagesicherheit und
führte zu einer starken Empfehlung für
die Verwendung von Traubenzuckerta-
bletten und einer schwachen Empfeh-
lung bezüglich der Verwendung anderer
Nahrungszucker, falls Traubenzuckerta-
bletten nicht verfügbar sind [2, 3]. Diese
systematische Überprüfung wurde im
Rahmen dieser Leitlinie (Suchdatum
Juni 2019) aktualisiert. Es konnten je-
doch keine neuenEvidenzen identifiziert
werden.

Die zweite systematische Überprü-
fung untersuchte die Auswirkungen
unterschiedlicher enteraler Aufnahme-
wege für die Glukosegabe als Erste-
Hilfe-Behandlung bei Hypoglykämie
(Suchdatum Januar 2018) [8]. Die Über-
prüfung ergab zwei randomisierte, kon-
trollierte Studien, die auch Personen mit
Hypoglykämie beinhalteten, und zwei
nichtrandomisierte, kontrollierte Studi-
en, einschließlich gesunder Freiwilliger.
Es wurde gezeigt, dass bei Kindern mit
Hypoglykämie und Symptomen einer
gleichzeitigen Malaria- oder Atemwegs-
infektion die sublinguale Glukosegabe,
durch Gabe von Haushaltszucker unter
derZunge,nach20minbessereErgebnis-
sehinsichtlichderGlukosekonzentration
hatte als die orale Glukosegabe. Es zeigte
sich beim Vergleich der bukkalen Gabe
mit der oralen Gabe, dass der bukkale
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Weg nach 20min mit einer niedrigeren
Plasmaglukosekonzentration schlechter
wirkt. Wenn Glukose in Form eines
Dextrosegels verabreicht wurde (was zu
einer kombinierten oralen und bukkalen
Schleimhautaufnahme führte), konnte
im Vergleich zur oralen Glukoseverab-
reichung kein weiterer Nutzen gezeigt
werden. Die Sicherheit der Evidenz ist
mäßig bis sehr gering und führte zu
einer starken Empfehlung bezüglich
der Verwendung von oraler Gluko-
se (geschluckt) und einer schwachen
Empfehlung für die Verwendung einer
kombinierten oralen+ bukkalen Gluko-
segabe (z.B. Glukosegel), sofern orale
Glukose (z.B. Traubenzuckertablette)
nicht sofort verfügbar ist. Das gilt je-
weils für bewusstseinsklare Personenmit
Verdacht auf Hypoglykämie, die in der
Lage sind, schluckenzukönnen.Darüber
hinaus wurde eine schwache Empfeh-
lung gegen die bukkale Glukosegabe im
Vergleich zur oralen Glukosegabe ausge-
sprochen. Bei Kindern mit Verdacht auf
eine Hypoglykämie, die möglicherweise
nicht mit dem oralen (verschluckten)
Glukosegabeweg kooperieren, wurde ei-
ne schwache Empfehlung bezüglich der
Verwendung der sublingualen Glukose-
gabe formuliert [4, 5].

Behandlung von anstrengungsbe-
dingtem Flüssigkeitsmangel durch
orale Rehydrierungslösungen

Das menschliche Körperwasser macht
50–70% der gesamten Körpermasse aus.
Trotz dieses Überfluss wird es in engen
Grenzen reguliert. Bei längerem Trai-
ning übersteigen die Schweißverluste im
Allgemeinen die Flüssigkeitsaufnahme.
Selbst ein geringer Flüssigkeitsmangel
(etwa 2% der Körpermasse) beeinträch-
tigt die Thermoregulation [85] und die
kardiovaskuläre Belastbarkeit [86, 87].
Ein fortschreitender Flüssigkeitsmangel
kann zur Beeinträchtigung der körper-
lichen und kognitiven Leistung führen
[88, 89], zu Bewusstseinsverlusten auf-
grund von niedrigem Blutdruck und
schließlich zum Hitzekollaps, der töd-
lich verlaufen kann [90, 91]. In solchen
Situationen ist es von größter Bedeu-
tung, das Trinken nach dem Training
zu fördern, um den Flüssigkeitshaushalt

wiederherzustellen. Das Getränkevolu-
men und die Zusammensetzung sind
entscheidend für eine schnelle und voll-
ständige Rehydrierung [92, 93]. Obwohl
die Leitlinien des American College
of Sports Medicine zu Ernährung und
sportlicher Leistung das Trinken von
1,25 bis 1,5 l Flüssigkeit pro kg verlore-
ner Körpermasse empfehlen [94], gibt es
keine eindeutige Bestätigung bezüglich
der spezifischen Art der Rehydrierungs-
flüssigkeit. Die häufigsten Formen von
Kohlenhydraten in Sportgetränken sind
Glukose, Fruktose, Saccharose und Mal-
todextrin. Die Kohlenhydratkonzentra-
tion variiert zwischen den Marken der
Sportgetränken, liegt jedoch typischer-
weise zwischen 6 und 8%, verglichen
mit 10 bis 12% Kohlenhydraten bei
gezuckerten Erfrischungsgetränken und
Fruchtsäften. Niedrigere Kohlenhydrat-
konzentrationen werden manchmal als
„leichte“ oder kohlenhydratarme Sport-
getränke beworben. Die Vorteile die-
ser unterschiedlichen Konzentrationen
von Kohlenhydrat-Elektrolyt-Geträn-
ken wurden in zahlreichen Studien an
Sportlern untersucht.

Die ideale Rehydrierungslösung nach
übungsbedingtem Flüssigkeitsmangel
war das Thema einer ILCOR-Überprü-
fung im Jahr 2015 [2, 3] und wird jetzt
von der ILCOR Arbeitsgruppe für Erste-
Hilfe aktualisiert [4, 5].Weitere 15 Studi-
en wurden identifiziert (Suchdatum Juli
2019), was zur Aufnahme von insgesamt
23 randomisierten, kontrollierten Studi-
en (RCT) und vier nichtrandomisierten
Studien führte, in denen verschiedene
Kohlenhydratkonzentrationen („carbo-
hydrate electrolyte solutions“, CES), Bier
mit unterschiedlichen Alkoholanteilen,
Milch, Kokoswasser oder stark alkali-
sches Wasser, Joghurtgetränke oder Tee
mit jeweils normalemWasser verglichen
wurden. Die am besten verfügbaren
Studiendaten hatten eine geringe bis
sehr geringe Sicherheit aufgrund von
Einschränkungen im Studiendesign, un-
genauen Ergebnissen und einem stark
vermuteten Interessenkonflikt [4, 5].

Evidenz für Kohlenhydrat-
Elektrolyt-Lösungen (CES) im
Vergleich zu Wasser
8–12%CES imVergleich zuWasser. Be-
lege mit sehr geringer Sicherheit aus
2 RCT [95, 96] konnten keinen Nutzen
von 8–12% CES im Vergleich zu Wasser
für die kumulative Urinausscheidung
nachweisen. Darüber hinaus zeigten Be-
lege mit sehr geringer Sicherheit aus
2 RCT [92, 95] einen Nutzen von 8–12%
CES für die Flüssigkeitsretention nach
1 und 2h und gegen die Dehydrie-
rung nach 1 und 2h im Vergleich zu
Wasser. Evidenz mit geringer Sicherheit
aus 1 RCT konnte keinen Nutzen für
die Entwicklung einer Hyponatriämie
zeigen [96].

3–8%CES imVergleich zuWasser. Bele-
gemit sehr geringer Sicherheit aus 3 RCT
[97–99] und 3 Nicht-RCT [100–102]
zeigten einen Nutzen von 3–8% CES
für die kumulative Urinausscheidung
im Vergleich zu Wasser. Darüber hi-
naus konnte in 3 RCT kein Nutzen
für die kumulative Urinausscheidung
nachgewiesen werden [103–105]. Belege
mit sehr geringer Sicherheit aus 6 RCT
[97–99, 103, 105, 106] und 2 Nicht-RCT
[101, 102] zeigten einen Nutzen von
3–8% CES für die Flüssigkeitsretention
im Vergleich zu Wasser. Darüber hinaus
konnte in 4 RCT kein vorteilhafter Effekt
für die Flüssigkeitsretention oder Rehy-
drierung nachgewiesen werden [92, 104,
107, 108].

0–3%CES imVergleich zuWasser. Bele-
gemitgeringerSicherheitaus2RCT [109,
110] zeigten einen Nutzen von 0–3%
CES für die kumulative Urinausschei-
dung, Flüssigkeitsretention und Serum-
natriumkonzentration im Vergleich zu
Wasser. Ein Nutzen für die Serumkali-
umkonzentration konnte nicht nachge-
wiesen werden.

Evidenz für Milch im Vergleich zu
Wasser
Evidenzen mit sehr geringer Sicherheit
aus 3 RCT [95, 103, 104] zeigten einen
Nutzen von Magermilch für die kumu-
lative Urinausscheidung, Flüssigkeitsre-
tention und Dehydrierung im Vergleich
zu Wasser.
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Abb. 38Gewichtetemittlere Abkühlraten (oC/min) nachAbkühlmethode

Darüber hinaus zeigte Evidenz aus
1 RCT mit sehr geringer Sicherheit
[104] einen Nutzen von Magermilch
mit 20mmol/l Natriumchlorid für die
kumulative Urinausscheidung und Flüs-
sigkeitsretention.

Evidenz für normales Bier im
Vergleich zu Wasser
Evidenz mit sehr geringer Sicherheit aus
1 RCT [111] zeigte, dass normales Bier
(4,5–5% Alkohol) die kumulative Urin-
ausscheidung und Flüssigkeitsretention
im Vergleich zu Wasser beeinträchtigt.
Darüberhinauskonnte in2 anderenRCT
kein Nutzen [105, 112] für die kumulati-
ve Urinausscheidung, die Flüssigkeitsre-
tention und die Natrium- und Kalium-
konzentration im Serum nachgewiesen
werden.

Andere Rehydrierungslösungen im
Vergleich zu Wasser
Für die folgenden Rehydrierungslösun-
gen liegen keine ausreichenden Belege
vor, um ihre Verwendung zu empfeh-
len: Kokoswasser [99, 107], Ahornwasser
[113], Joghurtgetränke [96], Roibuschtee

[114], chinesischer Tee plus Koffein [96],
hochalkalischesWasser[115],Wasseraus
dem tiefen Ozean [116, 117] oder han-
delsübliches Tafelwasser [118], 3% Gly-
cerin [119], alkoholarmes oder alkohol-
freies Bier [105, 111] oder Molkeprotei-
nisolat-Lösungen [120].

Management des Hitzschlags
durch Kühlung

Ein Hitzschlag tritt auf, wenn die Kern-
körpertemperatur 40 °Cüberschreitet. Er
ist ein medizinischer Notfall und kann
zu schwerenOrganschädenundzumTod
führen, wenn die Kerntemperatur nicht
sofort gesenkt wird [121]. Ein Hitzschlag
ohne Anstrengung wird normalerweise
nach längerer Sonneneinstrahlung beob-
achtet und tritt häufig bei Hitzewellen
auf [122–124]. Er wird jedoch auch bei
heißem Wetter bei Personen mit ein-
geschränkter Wärmeregulierung beob-
achtet, z.B. bei älteren Menschen oder
Kindern. Ein anstrengungsverursachter
Hitzschlag istmit körperlicher Belastung
in einer heißen oder warmen Umgebung
verbunden.

Im Jahr 2020 veröffentlichte die
ILCOR Arbeitsgruppe für Erste-Hilfe
eine systematische Überprüfung der
Kühlmethoden für Hitzschlag [125].
Insgesamt wurden 3289 Datensätze mit
63 Studien identifiziert, die in die quan-
titative GRADE-Analyse einbezogen
wurden. Eine detaillierte Analyse der
wissenschaftlichen Erkenntnisse, die
verschiedene Kühltechniken unterstüt-
zen, wurde von der ILCOR Arbeits-
gruppe für Erste-Hilfe durchgeführt und
zusammengefasst [4, 5]. In der syste-
matischen Überprüfung stammten die
meisten Evidenzen aus Studien an ge-
sunden erwachsenen Freiwilligen mit
induziertem Hitzschlag bei Belastung.
Gleichwohl verwendete die Arbeitsgrup-
pe Kohortenstudien und Fallserien von
belastungsverursachten Hitzschlagver-
letzte, um ihre Empfehlungen zu unter-
mauern. Diese Überprüfung ergab, dass
die schnellste Abkühlgeschwindigkeit
durch Eintauchen des gesamten Körpers
in Wasser (vom Hals abwärts) bei einer
Wassertemperatur zwischen 1 und 26 °C
erreicht wurde. Überraschenderweise
war die Abkühlung bei Verwendung von
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lauwarmem Wasser zum Eintauchen
fast genauso schnell wie bei Eiswas-
ser. Das Eintauchen in Wasser kühlte
schneller ab als alle anderen Formen
der aktiven Kühlung, einschließlich der
Verwendung von Eispackungen in den
Achselhöhlen, der Leistengegend und
am Hals, Verwendung von Duschen,
Eisdecken oder Handtüchern und Be-
netzung/Lüftereinsatz. Die passive Ab-
kühlung war etwas schneller als die
Verdunstungskühlung und wurde von
der Arbeitsgruppe als wesentlicher Be-
standteil derKühlungbeiHitzschlagoder
Belastungshyperthermie angesehen.

Eine Konsensmeinung der Arbeits-
gruppe war, dass die Kerntemperatur
(rektal oder ösophageal) bei der Bewer-
tung oder Behandlung von Hitzschlag
nach Möglichkeit gemessen werden soll.
Bei Erwachsenen mit Belastungshyper-
thermie oder Belastungshitzschlag wird
der Patient durch Eintauchen des ge-
samten Körpers (vom Hals abwärts) in
Wasser bei 1–26 °C aktiv gekühlt, bis eine
Körpertemperatur unter 39 °C erreicht
ist (schwache Empfehlung, sehr geringe
Sicherheit). Wenn kein Eintauchen in
kaltesWassermöglich ist, verwenden Sie
eine andere sofort verfügbare Kühltech-
nik (schwache Empfehlung, sehr geringe
Sicherheit), die die schnellste Abkühl-
rate liefert (schwache Empfehlung, sehr
geringe Sicherheit). Es wurde keine
Empfehlung für einen klassischen Hitz-
schlag abgegeben (keine Empfehlung,
Evidenz mit sehr geringer Sicherheit),
da nur wissenschaftliche Evidenzen für
einen Hitzschlag bei körperlicher Belas-
tung gefunden wurden. Es wurde keine
Empfehlung zur Kühlung von Kindern
mit anstrengungsbedingtem oder klas-
sischem Hitzschlag abgegeben (keine
Empfehlung, Evidenz mit sehr geringer
Sicherheit), da sich die gesamten wis-
senschaftlichen Daten auf erwachsene
Probanden bezogen.

. Abb. 3 zeigt die in der systemati-
schen Überprüfung überprüften Kühl-
techniken in abnehmender Reihenfolge
der Wirksamkeit, einschließlich Eintau-
chen in Eiswasser (1–5 °C), Eintauchen
in lauwarmes Wasser (20–25 °C) und
Eintauchen in kaltes Wasser (14–17 °C),
Eintauchen in kälteresWasser (8–12 °C),
handelsüblicheEisbeutel,Duschen(20 °C),

Eisdecken und Handtücher (3 °C), Ein-
tauchen in kaltes Wasser von Hand und
Füßen (16–17 °C), Kühlwesten und -ja-
cken, kalte intravenöse Flüssigkeiten,
Lüfterkühlung, passive Kühlung, Hand-
kühlgeräte und Verdunstungskühlung
[125].

Verwendung von Sauerstoff bei
akutem Schlaganfall

Die Verwendung von Sauerstoff bei
akutem Schlaganfall ist umstritten.
Die ILCOR Arbeitsgruppe für Erste-
Hilfe nahm eine systematische Über-
prüfung vor und veröffentlichte eine
Empfehlung/CoSTR [4, 5]. Die Behand-
lungsempfehlung spricht sich gegen die
routinemäßige Verwendung von Sau-
erstoff in der Erste-Hilfe-Situation aus,
bezogen auf den Vergleich zur Nicht-
verwendung von Sauerstoff (schwache
Empfehlung, geringe bis mäßige Evi-
denzsicherheit).

Direkte Belege lieferte eine präklini-
sche Beobachtungsstudie [126], die von
8 randomisierten, kontrollierten Studi-
en [127–134] im Krankenhaus unter-
stützt wurde, in denen die Behandlung
mit Sauerstoff bei unterschiedlichen
Flussraten und Abgabemethoden mit
der Behandlung ohne Sauerstoff ver-
glichen wurde. Die Gesamtmehrheit
dieser Studien zeigte keine Verbesse-
rung des Überlebens, der Lebensqualität
oder des neurologischen Ergebnisses,
einschließlich des NIHSS-Scores (Na-
tional Institutes of Health Stroke Scale).
Eine retrospektive Beobachtungsstudie
ergab, dass beim Vergleich von drei aku-
ten Schlaganfallgruppen (Sauerstoff bei
Hypoxie, routinemäßige Bereitstellung
von Sauerstoff, kein Sauerstoff) keine
Zunahme der Atemwegserkrankungen
oder neurologischenKomplikationen bis
zur Entlassung aus dem Krankenhaus
auftrat, was darauf hindeutet, dass eine
frühzeitige Gabe von Sauerstoff sicher
sein könnte.

Die Arbeitsgruppe bedachte auch,
dass die Bereitstellung von zusätzlichem
Sauerstoff nicht als routinemäßige Ers-
te Hilfe angesehen werden kann. Die
Verabreichung von Sauerstoff erfor-
dert die Bereitstellung und Verwendung
von Geräten sowie ein Verständnis der

Mechanismen und Risiken einer Sauer-
stoffgabe. Es wurde festgestellt, dass dies
möglicherweise nicht für alle Ersthelfer
verfügbar oder anwendbar ist und dass
für diese weitere spezifische Schulungen
erforderlich wären.

Behandlung von Präsynkopen

Eine Synkope (Ohnmacht) ist ein vor-
übergehender Bewusstseinsverlust. In
vielen Fällen geht eine prodromale
Phase voraus, die Präsynkope, die durch
Benommenheit, Übelkeit, Schwitzen,
schwarze Flecken vor den Augen und
ein bevorstehendes Gefühl des Bewusst-
seinsverlusts gekennzeichnet ist. Die
geschätzte weltweite Inzidenz liegt zwi-
schen 15 und 39%, 50% der Frauen
und 25% der Männer haben in ihrem
Leben ein Synkopenereignis [135–137].
Verletzungen durch synkopenbedingte
Stürze umfassen Frakturen, intrakraniel-
le Blutungen, innere Organverletzungen
und neurologische Verletzungen und
machen etwa 30% der in Notaufnahmen
aufgenommenen Patienten aus [138].
Die Synkope kann vasovagalen (50%)
oder orthostatischen (7%) oder kardia-
len (7%) Ursprungs sein [139]. Es gibt
Laborergebnisse, die darauf hindeuten,
dass physikalische Gegendruckmanöver
eine Synkope verhindern können, sofern
sie in der präsynkopalen Phase ange-
wandt werden [140–143]. Physikalische
Gegendruckmanöver (PCM) umfassen
die Muskelkontraktion der großen Mus-
keln von Armen, Beinen und Bauch –
Beinpumpen, Anspannen, Überkreuzen,
Hocken, Händegreifen und Bauchkom-
pression (. Abb. 4).

Im Jahr 2020 veröffentlichte die
ILCOR Arbeitsgruppe für Erste-Hilfe
eine systematische Überprüfung der So-
fortmaßnahmen für Präsynkopen vaso-
vagalen oder orthostatischen Ursprungs
[7] und eine CoSTR-Erklärung [4, 5].
Von 5160 ursprünglich identifizierten
Quellenangaben wurden 81 Studien
für die Volltextüberprüfung ausgewählt.
Acht Studien wurden letztendlich in die
GRADE-Analyse einbezogen (zwei ran-
domisierte kontrollierte Studien [144,
145] und sechs prospektive Kohorten-
studien [146–151]). Alle Studien un-
tersuchten die Auswirkungen physikali-
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1. In die Hocke gehen

2. Anspannung der Oberarme

3. Anspannung der Beine durch Überkreuzen

Abb. 49 Physika-
lische Gegendruck-
manöver zur Ver-
meidung von Syn-
kopen

scher Gegendruckmanöver, wobei sechs
der acht Studien Präsynkopen vasovaga-
len Ursprungs untersuchten [144, 146,
147, 149–151], während die anderen
Studien Präsynkopen orthostatischen
Ursprungs untersuchten [145, 149]. Alle
acht Studien zeigten überwiegend vor-
teilhafte Ergebnisse für die angestrebte
Wirkung, sowohl für die kombinierte
vasovagale und orthostatische Präsyn-
kope-Gruppe als auch für diejenigen
mit einer Präsynkope ausschließlich

vasovagalen Ursprungs. Gepoolte Be-
obachtungsstudien verschiedener PCM-
Methoden zeigten keinen Nutzen für die
Beendigung der Synkope. Wenn jedoch
dieVerwendungeinerPCM-Methode im
Vergleich zu einer alternativen Methode,
oder im Vergleich zu einer Kontrolle,
verglichen wurde, zeigten mehrere Stu-
dien einen Nutzen für die Beendigung
der Synkope. Evidenz mit geringer Si-
cherheit deutet auf einen bescheidenen
Nutzen bei der Verwendung von PCM

zum Abbruch einer Synkope hin. Einen
starken Zusammenhang zeigen Eviden-
zen mit einer geringen Sicherheit für
eine Symptomreduktion [144–151]. Es
wurden keine unerwünschten Ereignisse
gemeldet, was darauf hindeutet, dass die
Verwendung von PCM bei Personenmit
dem Verdacht auf oder einer wiederkeh-
renden vasovagalen oder orthostatischen
Präsynkope eine sichere und wirksame
Erste-Hilfe-Intervention darstellt [146,
147].

Die ILCOR Arbeitsgruppe für Ers-
te-Hilfe empfahl Personen mit akuten
vasovagalen oder orthostatischen Prä-
synkopesymptomen jede Art von physi-
kalischen Gegendruckmanövern (starke
Empfehlung, geringe und sehr geringe
Sicherheit). Physikalische Gegendruck-
manövermit demUnterkörper (Hocken,
Hocken mit Beinüberkreuzung, Mar-
schieren) wurden gegenüber Manövern
des Oberkörpers (Handgreifen, Nacken-
beugung, Anspannung der Körpermitte)
bevorzugt empfohlen (schwache Emp-
fehlung, sehr geringe Sicherheit) [7].
Die Arbeitsgruppe räumte ein, dass viele
dieser Studien Laboruntersuchungen an
Personen mit vorbestehender vasovaga-
ler oder orthostatischer Synkope waren.
Sie erkannten auch an, dass für eine
Verbreitung dieser Empfehlung Erst-
helfer in Betreuungstechniken geschult
werden müssten, um Betroffene in der
Durchführung der physikalischen Ge-
gendruckmanöver anleiten zu können.

Stillung lebensbedrohlicher
Blutungen

Traumata sind weltweit die häufigste Ur-
sache fürverletzungsbedingteMorbidität
und Mortalität. Unkontrollierte Blutun-
gen sind die Haupttodesursache bei bis
zu 35% der Traumapatienten [152, 153].
In nur 5min kann ein Ausbluten auf-
treten, sodass die sofortige Kontrolle le-
bensbedrohlicher Blutungen einewichti-
geMaßnahme fürdieErsteHilfedarstellt.
Aus einer Wunde fließendes oder sprit-
zendes Blut, Blut, das sich auf dem Bo-
den sammelt, oder Blutungen, die nicht
allein durch direkten manuellen Druck
kontrolliert werden können, sind Erken-
nungszeichen für eine lebensbedrohli-
che Blutung. Obwohl direkter manueller
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DruckderGoldstandard fürdie anfängli-
cheKontrolle vonBlutungenwar,werden
jetzt häufiger alternative Techniken wie
die Verwendung von Tourniquets und
hämostatischen Verbänden bei lebens-
bedrohlichen Blutungen in der Präklinik
im militärischen und zivilen Umfeld an-
gewendet.

In einer kürzlich durchgeführten sys-
tematischen Überprüfung durch das In-
ternational LiaisonCommittee onResus-
citation (ILCOR) wurden mehrere Me-
thoden zurKontrolle lebensbedrohlicher
äußerer Blutungen bewertet [154]. Die
Evidenzen für diese Überprüfung wur-
den aus der zivilen Präklinik ermittelt,
ergänzt durch Studien aus der militäri-
schen Präklinik, aus der Krankenhaus-
versorgung, und einige Simulationsstu-
dien. Obwohl Evidenzen gefunden wur-
den, die Empfehlungen für die Verwen-
dung von direktem Druck, Tourniquets
und hämostatischen Verbänden stützen,
muss die Reihenfolge der Anwendung
nochuntersuchtwerden.Darüberhinaus
wurden keine vergleichenden Evidenzen
für die Verwendung von Druckpunk-
ten, Eis (Kryotherapie) oder der Lage-
erhöhung zur Kontrolle lebensbedrohli-
cher Blutungen gefunden. Es gab unzu-
reichendeEvidenzenfürdieVerwendung
von Tourniquets oder Wundklemmvor-
richtungen durch Laienanwender.

Direkter Druck, Druckverbände,
hämostatische Verbände,
Druckpunkte und Kryotherapie bei
lebensbedrohlichen Blutungen
Obwohl dies als traditioneller „Gold-
standard“ für die Blutungskontrolle an-
gesehen wird, sind die Evidenzen für die
Verwendung von direktem manuellem
Druck zur Kontrolle lebensbedrohli-
cher Blutungen begrenzt und indirekt.
Bei 918 Patienten wurden drei ran-
domisierte, kontrollierte Studien mit
endovaskulären Eingriffen im Kran-
kenhaus durchgeführt. Es zeigte sich,
dass bei der Verwendung mechanischer
Druckgeräte bis zur Hämostase mehr
Zeit verging als bei direktem manuellem
Druck [155–157].

Die Verwendung von Druckverbän-
den zur Aufrechterhaltung der Hämo-
stase nach Kontrolle lebensbedrohlicher
Blutungen wird auch durch begrenzte

Evidenz mit geringer Sicherheit gestützt.
EineKohortenstudiemit64Patientenmit
arteriovenöser Fistelpunktion berichte-
te über eine Blutstillung bei 45,5% un-
ter Verwendung eines direkten manuel-
len Drucks im Vergleich zu 82% unter
Verwendung eines kommerziellen elasti-
schen Kompressionsverbands. Eine prä-
klinische zivile Fallserie von 62 Patienten
mit penetrierenden Verletzungswunden
berichtete über eine Blutungskontrolle
durch einen handelsüblichen Druckver-
band in 87% und eine Verringerung der
Blutung in den verbleibenden 11% [158,
159].

Hämostatische Verbände unterschei-
den sich in Design oder Wirkmechanis-
mus, bestehen jedoch typischerweise aus
speziell behandelten Gazeschwämmen,
die ein Mittel enthalten, das die Blutge-
rinnung fördert. Diese Verbände werden
auf eine Wunde aufgebracht oder in ei-
ne Wunde gepackt und funktionieren in
Kombination mit direktem manuellem
Druck. Ersthelfer haben gezeigt, dass sie
neben direktem manuellem Druck auch
hämostatischeVerbändezurBehandlung
lebensbedrohlicher Blutungen verwen-
den können [160]. Obwohl es haupt-
sächlich nur indirekte Evidenzen gibt,
unterstützen diese die Verwendung von
hämostatischenVerbändenmit direktem
manuellem Druck zur Kontrolle lebens-
bedrohlicher Blutungen.

Eine randomisierte, kontrollierte Stu-
diemit geringer Sicherheit an 160Patien-
tenmit Stichwunden an denGliedmaßen
zeigtebei51,2%derjenigen,die einenmit
Chitosan beschichteten hämostatischen
Verband mit direktem Druck angelegt
bekommenhatten, einAufhörenderBlu-
tung in weniger als 5min. Im Vergleich
war dies durch direkten Druck allein bei
32,5% der Patienten der Fall [161]. Vier-
zehn RCT mit 2419 Erwachsenen aus
zivilen Krankenhäusern, die sich endo-
vaskulären Eingriffen unterzogen, zeig-
ten ebenfalls eine schnellere Hämostase
(4,6–17,8 Minuten) unter Verwendung
eines hämostatischen Verbands im Ver-
gleich zum direkten manuellen Druck
(12,4–43,5min) [162–175].

Obwohl hämostatische Verbände als
kostspielig angesehen werden können,
war die Erste-Hilfe-Arbeitsgruppe der
festen Überzeugung, dass die Kosten

für einen einzelnen Verband in einem
Erste-Hilfe-Set nicht mit dem Wert ei-
nes Lebens vergleichbar sind, das durch
unkontrollierbare Blutungen verloren
gegangen ist.

Tourniquets (Abbindesysteme)
Es ist belegt, dass Tourniquets lebens-
bedrohliche Blutungen aus Wunden
an den Gliedmaßen stoppen und die
Überlebensrate verbessern [176, 177]. In
einer Kohortenstudie mit 281 Erwach-
senen mit traumatischen Extremitäten-
verletzungen war die Verwendung eines
Tourniquets im präklinischen Umfeld
mit einer niedrigeren Sterblichkeitsrate
verbunden als bei einer Verwendung
des Tourniquets nach Ankunft im Kran-
kenhaus (3% [8/252] vs. 14% [2/29];
p= 0,01) [176]. Eine zweite, größere
Kohortenstudie mit 1025 Erwachsenen
mit traumatischer peripherer Gefäß-
verletzung ergab bei der Verwendung
eines Tourniquets eine Verringerung
der Sterblichkeitsrate (7/181 [3,9%]) im
Vergleich zu keiner Verwendung von
Tourniquets (44/845 [5,2%], bereinigtes
OR 5,86; 95%-CI 1,4–24,5).

Handelsüblich hergestellte Tourni-
quets können eine Ankerwinde, Ratsche
oder ein elastisches Design haben und
sollen denDruck in Umfangsrichtung so
verteilen, dass Gewebeschäden verhin-
dert werden, während der Blutfluss bei
ordnungsgemäßem Festziehen effektiv
gestopptwird. Es gibt keine randomisier-
ten Studien impräklinischenUmfeld, die
eine überlegene Kontrolle der Blutung
oder des Überlebens auf der Grundlage
des Designs eines handelsüblich herge-
stellten Tourniquets zeigen [178–184].

Im Vergleich zu improvisierten Tour-
niquets wurde in Simulationsstudien mit
gesunden Freiwilligen gezeigt, dass ein
handelsüblich hergestelltes Tourniquet
eine höhere Erfolgsrate bei der Beendi-
gung von Blutungen aufweist [185, 186].
Eine Simulationsstudie mit Übungs-
puppen berichtete über eine 100%ige
Beendigung der simulierten Blutung bei
Verwendung eines Combat Application
Tourniquet® (CAT), 40% bei Verwen-
dung eines improvisierten Bandagen-
Tourniquets und 10% bei Verwendung
eines improvisierten Bandana/Tuch-
Tourniquets [187]. Es gibt Hinweise
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darauf, dass geschulte Ersthelfer in der
Lage sind, ein improvisiertes Tourni-
quet ordnungsgemäß und erfolgreich
anzuwenden, um Blutungen zu stoppen
[185–187].

Ein Tourniquet ist möglicherwei-
se nicht sofort verfügbar. In diesem
Fall bleibt der direkte manuelle Druck
das erste Mittel zur Kontrolle lebens-
bedrohlicher Blutungen, obwohl er in
Kombination mit einem hämostatischen
Verband wirksamer sein kann als der
direkte Druck allein [155–157, 176, 177].

Es besteht die Sorge, dass für Er-
wachsene hergestellte handelsübliche
Tourniquets möglicherweise an den
sehr kleinen Gliedmaßen von Kleinkin-
dern oder Säuglingen nicht ausreichend
festgezogen werden können. Ein 2020-
ILCOR-Scoping-Review [4, 5] identifi-
zierte eine kürzlich durchgeführte Studie
bei Kindern, die ein erfolgreiches Un-
terbinden eines Pulses bei Kindern im
Alter von zwei Jahren unter Verwen-
dung eines handelsüblich hergestellten
Ankerwinde-Tourniquets zeigte [188].
Um eine lebensbedrohliche Blutung aus
einer Extremitätenverletzung bei Kin-
dern unter zwei Jahren als Ersthelfer
unter Kontrolle zu bringen und wenn
ein handelsüblich hergestelltes Tourni-
quet sich nicht festziehen lässt, kann es
sinnvoll sein, einen direkten manuellen
Druck mit oder ohne einen hämostati-
schen Verband anzuwenden.

Behandlung offener Brustkorb-
verletzungen

Dieses Thema wurde in der CoSTR-
Überprüfungsrunde 2020 nicht behan-
delt. Die korrekte Behandlung einer
offenen Brustkorbverletzung ist von
entscheidender Bedeutung, da ein ver-
sehentlichesVersiegelnderWundedurch
Verwendung von Okklusionsverbänden
oder Gerätschaften zu der lebensbe-
drohlichen Komplikation eines Span-
nungspneumothorax führen kann [189].
Die ILCOR-CoSTR-Behandlungsemp-
fehlung von 2015 rät bei Personen mit
offener Brustverletzung von der An-
wendung eines Okklusionsverbands
oder Gerätschaften durch Ersthelfer
ab (schwache Empfehlung, sehr minder-
wertige Evidenz) [2, 3]. Die Empfehlung

basiert auf einer Tierstudie [190], die
einen Nutzen bei der Anwendung ei-
nes nichtokkludierenden Verbands in
Bezug auf Atemstillstand, Sauerstoff-
sättigung, therapeutischen Endpunkt
(Atemzugvolumen) und die Vitalfunk-
tionen Herzfrequenz und Atemfrequenz
zeigt, jedoch nicht für den mittleren
Blutdruck. Die Arbeitsgruppe wägte ab,
dass jegliche Empfehlungen zu diesem
ThemaaufderGrundlage einereinzelnen
Tierstudie getroffen wurden. Sie kam zu
dem Schluss, dass die Nichtempfehlung
der Verwendung eines Verbands oder ei-
nes Verschlussgeräts vor dem Auftreten
eines potenziell tödlichen Spannungs-
pneumothorax schützen würde [4, 5].

Falls jedoch ein spezieller nichtokklu-
dierender Verband verfügbar ist und der
Ersthelfer in der Handhabung und der
anschließendenWeiterversorgung sowie
der notwendigen Überwachung des Zu-
stands des Verletzten geschult wurde,
kann ein solcher verwendet werden [4,
5].

Stabilisierung und Immobilisie-
rung der Halswirbelsäule

Bei Traumapatienten sind Verletzungen
der Halswirbelsäule selten, können aber
vorhanden sein [191, 192]. Erste-Hilfe-
Maßnahmenzielendarauf ab, zusätzliche
Bewegungen des Halses zu minimieren,
um mögliche Verletzungen der Halswir-
belsäule zu verhindern.

Definitionen:
4 Eine Immobilisation der Wirbel-

säule ist definiert als Maßnahme
zur Ruhigstellung der Wirbelkör-
per mithilfe einer Kombination aus
verschiedenen medizinischen Gerä-
ten (z.B. Spineboard/Rettungsbrett
und Halskrause), um die Bewe-
gungsmöglichkeiten der Wirbelsäule
einzuschränken.

4 Die Einschränkung der Halswir-
belsäulenbeweglichkeit ist definiert
als Maßnahme zur Reduktion oder
Einschränkung von Bewegungen im
Halsbereich mithilfe von Stabilisie-
rungsgeräten, wie z.B. Halskrause
und Sandsäcken mit Fixierungsbän-
dern.

4 Eine Stabilisierung der gesamten
Wirbelsäule ist definiert als Herstel-

lung einer neutralen Position der
Wirbelsäule, z.B. durchmanuelle Sta-
bilisierung, vor der Anwendung von
Geräten zur Bewegungseinschrän-
kung.

4 Manuelle Stabilisierung ist definiert
als jede Technik, die verwendet
wird, um den Hals mit den Händen
oder Armen eines Helfers in einer
gleichmäßigen Position zu halten,
d.h. keine Verwendung von Geräten.

Bei einem Verdacht auf eine Verletzung
der Halswirbelsäule war es in der Ver-
gangenheit Routine, eine Halskrause am
Hals anzulegen, um eine Schädigung der
Halswirbelsäule zu vermeiden. Dieses
Vorgehen basierte eher auf Fachmeinun-
gen und Übereinkünften als auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen [193, 194].
Der ILCOR CoSTR von 2015 schlug vor,
die Verwendung von Halskrausen durch
Ersthelfer zu unterbinden (schwache
Empfehlung, sehr minderwertige Evi-
denz) [2, 3]. Diese Empfehlung wurde
2015 ausgesprochen und 2020 bestätigt.
Die Arbeitsgruppe war der Ansicht, dass
die Empfehlung mit dem Erste-Hilfe-
Prinzip der Verhinderung weiterer Schä-
den, im Vergleich zu den potenziellen
Vorteilen der Anwendung einer Hals-
krause, vereinbar ist [4, 5]. Es wurde über
Nebenwirkungen durch die Verwendung
von Halskrausen berichtet, wie z.B. ein
verzögerter Transport zur endgültigen
Versorgung [195, 196], Beschwerden
und Schmerzen des Patienten [197],
erhöhter Hirndruck [198, 199] und ein
reduziertes Atemzugvolumen [200].

Im Jahr 2019 führte dieArbeitsgruppe
für Erste-Hilfe eine umfassende Über-
prüfung der Literatur über Maßnahmen
zur Bewegungsbeschränkung der Hals-
wirbelsäule durch. Insgesamt wurden
3958 Aufzeichnungen durchgesehen,
von denen sechs als relevant identifi-
ziert wurden [201–206]. Diese Studien
beinhalteten drei, die über die Eigen-
schaft berichteten, die Bewegung der
Halswirbelsäule in unterschiedlichem
Maße einzuschränken [202, 205, 206].
Es fand sich ein Fallbericht [203], der ei-
ne Verschlechterung der neurologischen
Auswirkungen zeigte, und zwar so lange,
bis die Halskrause entfernt wurde. Eine
kleine Kohortenstudie [204] berichtete
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über die Entwicklung falscher zentra-
ler Halswirbelsäulenbeschwerden durch
die Verwendung einer Halskrause und
eines starren Rückenbretts. Eine Lite-
raturübersicht [201] aus fünf Studien
berichtete, dass wache Verletzte effektive
Selbstimmobilisierungs- und Schutzme-
chanismen aufwiesen. Darüber hinaus
berichteten sie, dass ein Verletzter, der
sich eigenständig aus einem Fahrzeug
befreit, seinen Hals bis zu viermal we-
niger bewegt als ein Verletzter, der mit
traditionellen Methoden befreit wird.

Die Arbeitsgruppe war nicht der An-
sicht, dass esgenügendHinweise gibt, um
eine weitere systematische Überprüfung
zu veranlassen. Somit bleibt die 2015 ab-
gegebene Empfehlungweiterhin inKraft.
Falls eine manuelle Stabilisierung in Er-
wägung gezogen wird, gibt es derzeit kei-
nehinreichendenEvidenzen,umeinebe-
stimmtemanuelle Stabilisierungstechnik
(Kopfhalten, Trapezklemme) empfehlen
zu können [4, 5].

Feststellung einer Gehirn-
erschütterung

Kleinere Kopfverletzungen ohne Be-
wusstseinsverlust sind bei Erwachsenen
und Kindern häufig. Ersthelfer können
aufgrundderKomplexität der Symptome
und Anzeichen Schwierigkeiten haben,
eine Gehirnerschütterung (leichte trau-
matische Hirnverletzung [„minor trau-
matic brain injury“,mTBI]) zu erkennen.
Das Erkennen einer Gehirnerschütte-
rung istwichtig, dadasNichterkennenzu
schwerwiegenden Konsequenzen führen
kann, einschließlich weiterer Verletzun-
gen, und sogar bis zum Tod. Einige der
Symptome einer Gehirnerschütterung
können unmittelbar nach dem Ereignis
auftreten. Andere werden möglicher-
weise erst Tage oder Monate nach der
Verletzung bemerkt, oder wenn die Per-
son wieder ihren Alltag, wie vor der
Verletzung, aufnimmt [207]. Unter be-
stimmten Umständen erkennen oder
geben Personen nicht zu, dass sie Sym-
ptomeeinerGehirnerschütterunghaben.
Andere verstehen möglicherweise nicht,
auf welche unterschiedlichen Weisen sie
betroffen sind und wie sich die Sym-
ptome auf ihre täglichen Aktivitäten
auswirken.

Im Jahr 2015 gab der ILCOR CoSTR
[2, 3] keine Empfehlung ab. Jedoch er-
kannteerdiewichtigeFunktioneinesein-
fachen, validierten, einstufigen Bewer-
tungssystemsfürGehirnerschütterungen
bei der Beurteilung durch Ersthelfer.

Ersthelfer sind häufig mit Situationen
konfrontiert, in denen sie entscheiden
müssen, welchen Rat sie einer Person
nach einem Kopftrauma geben sollen [1,
208], insbesondere beim Sport. Eine Stu-
die [209] identifizierte ein unzureichen-
des Selbstvertrauen und Wissen bei Lai-
enhelfern, um eine Entscheidung tref-
fen zu können, wie in einem Kopfverlet-
zungsszenario vorzugehen ist, abgesehen
von der Suche nach professioneller me-
dizinischer Hilfe. Diese Situation kann
durch Kontext- und Situationsfaktoren
bedingt in sehr unterschiedlicherGestalt
vorliegen.

Eine Ende 2019 durchgeführte um-
fassende Überprüfung des Sachverhalts
ergab kein einziges veröffentlichtes Ma-
nuskript, in dem die Verwendung eines
einstufigen Instruments zur Beurteilung
von Gehirnerschütterungen beschrieben
wurde [4, 5]. Es konnten die nachfolgen-
den validierten Instrumente zur Beurtei-
lung von Gehirnerschütterungen identi-
fiziert werden. Die Forderung einer zu-
verlässigen Beurteilung von Gehirner-
schütterungen durch Ersthelfer erfüllen
sie jedoch nicht.

Instrument zur Beurteilung
von Gehirnerschütterungen
beim Sport (Sport Concussion
Assessment Tool/SCAT5)
ImSportwirddasThemaGehirnerschüt-
terung sehr ernst genommen. Mittler-
weile wurde die fünfte Version des Sport
Concussion Assessment Tool (SCAT5)
für die Nutzung durch Angehörige der
Gesundheitsberufe, zusammen mit den
dazugehörigen Begründungen, veröf-
fentlicht [210, 211]. Die Implementie-
rung von SCAT5 hat in vielen Sportarten
zu grundlegenden Veränderungen ge-
führt, die sowohl die Erkennung von
Gehirnerschütterungen als auch das an-
schließende Management von Teilneh-
mern jeden Alters im Sport verbessert
haben. Trotz alledem bleibt SCAT5 ein
zweistufiges System zur Bewertung von
Gehirnerschütterungen und ist somit für

Ersthelfer im Rahmen einer Erste-Hilfe-
Leistung nicht geeignet.

Instrument zur Erkennung
von Gehirnerschütterungen
(Concussion Recognition
Tool/CRT5)
Im Jahr 2017 wurde zur Erkennung von
Gehirnerschütterungen das Concussion
Recognition Tool (CRT5) [212, 213] ein-
geführt, das von Nichtangehörigen der
Gesundheitsberufe verwendet werden
soll. Bisher liegen jedoch keine veröf-
fentlichten Validierungsdaten für dieses
Instrument vor.

Glasgow-Koma-Skala (Glasgow
Coma Scale/GCS)
Die Glasgow-Koma-Skala (GCS) für
Erwachsene und Kinder wird häufig
verwendet, um eine geringfügige trau-
matische Hirnverletzung zu beurteilen
und zu bewerten. Die Glasgow-Koma-
Skala wurde jedoch zuerst mit 3 Ska-
lenkomponenten entwickelt, mit denen
der Bewusstseinsgrad von Patienten mit
einer akuten Hirnverletzung bestimmt
werden kann [214]. Schließlich wur-
den drei Komponenten der Skala zu
einem einzigen Index zusammengefasst,
obwohl dadurch einige Details und Un-
terscheidungen verloren gehen, die nur
durch die vollständige Skala vermit-
telt werden [215]. Dieser Index wird
heutzutage häufig in der präklinischen
Umgebung und in der Notaufnahme
von Gesundheitsdienstleistern verwen-
det, um den Bewusstseinsgrad einer
Person nach einer Kopfverletzung zu
beurteilen und zu überwachen. Um ei-
ne mögliche Gehirnerschütterung nach
einer Kopfverletzung als Ersthelfer zu
beurteilen, ist der GCS kein geeignetes
Instrument, da die Mehrheit der Ge-
hirnerschütterungsereignisse nicht zu
einem Verlust oder einer Veränderung
des Bewusstseins führen.

AVPU-Skala
„(Alert) Waches Bewusstsein“, „(Verbal)
Reagiert auf verbale Reize“, „(Pain) Rea-
giert auf Schmerzen“, „(Unresponsive)
Reagiert nicht“ (AVPU) ist eine weitere
häufig verwendete Skala in der präkli-
nischen Umgebung, die diskutiert wur-
de. Diese einfache Bewertungsskala wird
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verwendet, um das Reaktionsniveau ei-
ner Person zu beurteilen. Sie soll jedoch
nicht verwendet werden, um das Vor-
handensein einer Gehirnerschütterung
festzustellen [216]. Mit diesem Bewer-
tungsinstrumentmuss jeder, der kein „A“
(waches Bewusstsein) erhält, sofort von
einemGesundheitsdienstleister beurteilt
werden. Es ist kein geeignetes Instru-
ment,dasvonErsthelfernverwendetwer-
den kann, um eine mögliche Gehirner-
schütterung nach einer Kopfverletzung
zu beurteilen.

2-stufige Bewertungsskalen für
Gehirnerschütterungen
Das Immediate Post-ConcussionAssess-
ment and Cognitive Testing (ImPACT),
das Standardized Assessment of Con-
cussion (SAC), und das Sport Concus-
sion Assessment Tool (aktuelle Version,
SCAT5)wurdenuntersucht.DieseSkalen
sind für die Verwendung durch geschulte
Gesundheitsdienstleister konzipiert, die
in der Lage sind, maßgebende Basisda-
ten zu ermitteln. Sie eignen sich nicht
als einstufiges Bewertungssystem für die
Erste Hilfe.

Thermische Verbrennungen

Kühlung von thermischen
Verbrennungen
Der ILCOR CoSTR 2015 empfahl die
sofortige Kühlung von Verbrennungen
(starke Empfehlung, minderwertige Evi-
denz) [2, 3].DasKühlenvonthermischen
Verbrennungen minimiert die resultie-
rende Tiefe der Verbrennung [217, 218]
und verringert möglicherweise die An-
zahl der Patienten, für derenBehandlung
eine Krankenhauseinweisung erforder-
lich wäre [219]. Die anderen erkannten
Vorteile der Kühlung sind Schmerzlin-
derung und Verringerung von Ödemen
(Schwellungen), verringerte Infektions-
ratenund ein schnellererWundheilungs-
prozess. Es gibt keine wissenschaftlich
fundierten Empfehlungen für eine spe-
zifische Kühltemperatur oder eine Kühl-
methode (z.B. Gelkissen, Kühlpackun-
gen oder Wasser). Dieser CoSTR wurde
2020 nicht wiederholt.

In der ERC-Leitlinie 2015 wurde ei-
ne Kühlzeit vonmindestens 10min emp-
fohlen,diealsgefühlteMindestkühldauer

angesehenwurde [1].Obwohl esmehrere
StudienzurKühlungvonVerbrennungen
in Schweinemodellen gab [220–223], ist
allgemeinbekannt, dass dieUnterschiede
zwischen Schweine- und menschlicher
Haut diese Befunde unzuverlässig ma-
chen [224]. Eine Modellstudie am Men-
schen hat anschließend gezeigt, dass eine
Kühlung mit 16 °C über 20min die Ver-
letzung günstig beeinflusste [225].

Die ILCOR-Task Force gab bei der
Erörterung ihres Scoping-Reviews 2019
über die Behandlung von Verbrennun-
gen [4, 5] eine zusätzliche Empfehlung
ab: Es ist ein bewährtes Vorgehen, Ver-
brennungen durch kühles oder kaltes
(aber nicht eiskaltes) Wasser aktiv über
mindestens 20min zu kühlen. Die ERC-
Leitlinie wurde diesbezüglich aktuali-
siert, um die empfohlene Kühlzeit für
Verbrennungen auf mindestens 20min
zu verlängern. Der ERC erkennt an,
dass dies in einigen Fällen in der Praxis
eine Herausforderung darstellen kann.
Wenn die Umstände es zulassen, fordert
der ERC eindringlich, eine Kühlung
durchzuführen.

Verbände bei thermischen
Verbrennungen
Der ILCOR CoSTR 2015 verglich nasse
und trockene Verbände bei Verbren-
nungsverletzungen. Er fand jedoch für
beide Arten von Verbänden, bei thermi-
schen Verbrennungen, keine unterstüt-
zenden Evidenzen für die präklinische
Versorgung [2, 3]. Die nachfolgende
ERC-Leitlinie empfahl als bevorzugte
Maßnahme, eine Verbrennung lose mit
sterilem Verbandsmaterial zu bedecken
[1].Ineineranschließenden2020-ILCOR-

Übersichtsprüfung wurden [4, 5] 1482
Zitierungen auf Erste-Hilfe-Verbände
für oberflächliche thermische Verbren-
nungen untersucht. Die Überprüfung
ergab, dass sich die meisten Veröf-
fentlichungen auf die Behandlung von
Teil- oder Vollverbrennungen im Kran-
kenhaus (ILCOR First Aid CoSTR)
konzentrierten und dass für die Erste-
Hilfe-Behandlung von oberflächlichen
Verbrennungen kein einzelner Brand-
verband vor allen anderen empfohlen
werden konnte. Die Diskussionen der
Arbeitsgruppe zeigten, dass nach dem

ersten Kühlen Frischhaltefolie verwen-
det werden kann, um die Wunde zu
schützen, Hitze und Verdunstung zu
reduzieren, Schmerzen zu lindern und
die Wunde leichter sichtbar zu machen
[226]. Eswurde auch festgestellt, dass das
Infektionsrisiko durch die Verwendung
von Frischhaltefolie äußerst gering war
[227].

Zahnausfall durch Trauma

DerAusfall bleibender Zähne ist eine der
schwerstenZahnverletzungenundmacht
0,6 bis 20,8% aller traumatischen Zahn-
verletzungen aus [228, 229]. Für eine gu-
teHeilungsprognose soll der traumatisch
ausgefallene Zahn so schnell wie mög-
lich neu eingesetzt werden. Jedoch ha-
ben Ersthelfer wie Eltern [230] und Leh-
rer [231] keine Kenntnisse über die ge-
eignete Notfallbehandlung eines Zahn-
ausfalls. Dies führt zweifellos zu einer
verzögerten Replantation und einer aus-
gedehnten Austrocknung des Zahns mit
anschließender Nekrose des parodonta-
lenBands („periodontal ligament“, PDL),
wasnachundnachzumVerlustdesZahns
führen kann [232]. Obwohl vorgeschla-
gen wurde, dass ein traumatisch aus-
gefallener Zahn an der Unfallstelle so-
fort neu eingesetzt wird, um die größ-
te Überlebenschance für den Zahn zu
erzielen, fehlen [233] Ersthelfern mögli-
cherweise die erforderlichen Fähigkeiten
und die Bereitschaft, diese schmerzhaf-
te Prozedur zu versuchen. Der Ersthel-
fer kann sich auch zu einer vorüberge-
henden Aufbewahrung des Zahns ent-
scheiden, bis professionelle Hilfe verfüg-
bar ist.DieVerwendung einer geeigneten
temporären Aufbewahrungslösung oder
-technik für einen traumatisch ausgefal-
lenen Zahn soll die Replantationsbemü-
hungen nicht verzögern. Sie kann jedoch
dazu beitragen, die Lebensfähigkeit der
PDL bei ausgefallenen Zähnen zu erhal-
ten und das langfristige Überleben der
Zähne zu verbessern, bis eine profes-
sionelle Behandlung eingeleitet werden
kann.Dies drängt auf dieNotwendigkeit,
die für Laien effektivsten und zur Verfü-
gung stehenden Aufbewahrungsmetho-
den für traumatisch ausgefallene Zähne
zu ermitteln.
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Diese Leitlinie basiert auf einer neuen
systematischen Überprüfung für 2020,
die von der ILCOR Arbeitsgruppe für
Erste-Hilfedurchgeführtwurde [4, 5, 12].
Sie überprüfte die ambesten verfügbaren
Evidenzen für dieWirksamkeit jedweder
Techniken, die Laien zur Aufbewahrung
eines traumatisch ausgefallenen Zahns
zur Verfügung stehen. Die Überprüfung
geschah jeweils im Vergleich zur Aufbe-
wahrung in Milch oder Speichel, was die
derzeit am meisten empfohlenen Medi-
en für die vorübergehende Aufbewah-
rung im präklinischen Umfeld sind. Von
4118 Referenzen (Suchdatum September
2019) wurden 33 Studien eingeschlossen
undüber 23Vergleiche berichtet, vonde-
nen 10 in einer Metaanalyse zusammen-
gefasst wurden. Es wurde herausgefun-
den, dass die nachfolgenden Methoden
eine höhere Wirksamkeit bei der Erhal-
tungder Lebensfähigkeit vonZahnzellen
im Vergleich zu Milch zeigten: Salzlö-
sungen nach Hanks/HBSS, Bienenharz,
orale Rehydrierungslösung/ORS, Reis-
wasser oder Frischhaltefolie. Darüber
hinaus wurde gezeigt, dass Kuhmilch
(jede Form mit jedem Fettanteil) die
Lebensfähigkeit der Zahnzellen vor der
Replantation im Vergleich zu Koch-
salzlösung, Leitungswasser, Buttermilch,
Rizinusöl, Kurkumaextrakt und GC-
Zahnschutzcreme (GC-Tooth Mousse ®)
verlängert. Es gibt keine ausreichenden
Belege, um für oder gegen die vorüberge-
hende Aufbewahrung eines traumatisch
ausgefallenen Zahns in Speichel im
Vergleich zu alternativen Lösungen zu
empfehlen. Die Evidenz hat eine gerin-
ge bis sehr geringe Sicherheit aufgrund
von Einschränkungen im Studiendesign,
indirekten Studienpopulationen (extra-
hierte Zähne anstelle von traumatischen
Zahnausfällen) und Ergebnismessun-
gen (Zelllebensfähigkeit als Maß für die
Zahnlebensfähigkeit) sowie ungenauen
Ergebnissen. Das führte zu schwachen
Empfehlungen für die Verwendung von
Aufbewahrungstechniken für den trau-
matisch ausgefallenen Zahn, sofern eine
sofortige Replantation nicht möglich ist
[12].

Kompressionsverbände für
geschlossene Gelenkverletzungen
an Extremitäten

Die Verstauchung des lateralen Sprung-
gelenks ist eine häufige geschlossene Ge-
lenksverletzung, die von Ersthelfern ver-
sorgt wird [234, 235]. In den Vereinig-
ten Staaten (USA) treten schätzungswei-
se 23.000 bis 27.000 Sprunggelenksver-
stauchungen pro Tag auf [236, 237]. Die
Notaufnahmen im Vereinigten König-
reich behandeln ungefähr 52,7 Sprung-
gelenksverstauchungen pro 10.000Men-
schen [238]. Bei Menschen mit einem
sitzenden Lebensstil kann dies weniger
störend sein.DennochkönnendieseVer-
letzungenfürSportlerunddiejenigen,die
in körperlich anspruchsvolleren Berufen
arbeiten, lebenslange kritische Auswir-
kungen haben [239].

Für die Behandlung einfacher akuter
Verletzungen des geschlossenen Ge-
lenks im präklinischen, Krankenhaus-
und Grundversorgungsbereich sind ver-
schiedene Akronyme bekannt, z.B.
RICE (entweder „Rest/Ruhe, Immo-
bilization/Immobilisierung [erfordert
Kompression], Cold/Kälte und Eleva-
tion/Lageerhöhung“ oder „Rest/Ruhe,
Ice/Eis, Compression/Kompression, Ele-
vation/Lageerhöhung“), PRICE (Hin-
zufügen von „Protection/Schutz“ zu
RICE) oder POLICE (Protection/Schutz,
Optimal Loading/optimale Belastung,
Ice/Eis, Compression/Kompression, Ele-
vation/Lageerhöhung [240]). In jünge-
rer Zeit wurde PEACE & LOVE ein-
geführt (Protection/Schutz, Elevation/
Lageerhöhung, Avoid anti-inflamma-
tories/Vermeidung von Entzündungs-
hemmern, Compression/Kompression,
Education/Bildung & Load/Belastung,
Optimism/Optimismus, Vasculariza-
tion/Vaskularisation, Exercise/Übung)
[241], wobei PEACE sich auf die prä-
klinische Versorgung bezieht, während
LOVE die Behandlung in den folgenden
Tagen darstellt. Alle diese Akronyme
haben als gemeinsames Merkmal eine
Kompressionsbehandlung.

Eine neue systematische Überprü-
fung für 2020 wurde von der ILCOR
Arbeitsgruppe für Erste-Hilfe durchge-
führt, in der die am besten verfügbaren
Belege für die Verwendung eines Kom-

pressionsverbands zur Behandlung von
geschlossenen Gelenkverletzungen an
den Extremitäten überprüft wurden [4,
5]. Insgesamt wurden 1193 Referen-
zen identifiziert, von denen schließlich
sechs randomisierte, kontrollierte Stu-
dien [239, 242–246] und zwei nicht-
randomisierte, kontrollierte Versuche
[247, 248] eingeschlossen wurden. Beim
Vergleich eines Kompressionsverbands
ohne Kompression (Nichtanwendung
der Kompression oder das Tragen von
nichtkomprimierenden Strümpfen, ei-
ner Schiene oder einer Orthese [Air-
Stirrup®-Knöchelorthese]) konnte kein
Nutzen für eine Schmerzreduktion,
das Freisein von Gehschmerzen, Ru-
heschmerzen, Schmerzen beim Gehen
und eine Verringerung von Schwel-
lungen oder Ödemen gezeigt werden
[239, 242, 244, 246–248]. Bei der Ver-
wendung eines Kompressionsverbands
im Vergleich zu einer Knöchelorthese
konnte ebenfalls kein Nutzen für den
Bewegungsbereich und die Heilungszeit
nachgewiesen werden [243, 245]. In ei-
ner Studie [245] wurde beim Vergleich
der Kompressionsbandage mit einer Air-
Stirrup®-Knöchelorthese weniger Nut-
zen für die Zeit bis zur Rückkehr zur
Arbeit gezeigt, während in zwei anderen
Studien [239, 242] ein Unterschied nicht
nachgewiesen werden konnte. Schließ-
lich zeigte eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie [242] einen Vorteil für die
Zeitdauer, um wieder Sport treiben zu
können, wenn ein Kompressionsver-
band verwendet wurde, im Vergleich
mit nichtkomprimierenden Strümpfen.
Zusammenfassend konnte für keinen
der untersuchten Sachverhalte ein ein-
deutig positiver Effekt nachgewiesen
werden. Alle Evidenzen sind aufgrund
von Einschränkungen im Studiendesign,
der indirekten Studienpopulation (alle
Studien wurden in einem Krankenhaus
durchgeführt) und ungenauen Ergeb-
nissen von geringer bis sehr geringer
Sicherheit [11].

Die 2020-ILCOR Arbeitsgruppe für
Erste-Hilfe CoSTR gab eine neutrale
Empfehlung ab, die entweder die An-
wendung eines Kompressionsverbands
oder die Nichtanwendung eines Kom-
pressionsverbands für Erwachsene mit
einer akuten geschlossenen Verletzung
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des Sprunggelenks vorschlug (schwache
Empfehlung, sehr geringe Sicherheit) [4,
5, 11]. Darüber hinaus konnte die Task
Force aufgrund fehlender Evidenzen kei-
ne Empfehlung für oder gegen die Ver-
wendung eines Kompressionsverbands
für andere geschlossene Verletzungen
von Gelenken, abgesehen von Knöchel-
verletzungen, empfehlen. Die Task Force
stellte fest, dass alle Studien in Kran-
kenhäusern durchgeführt wurden und
keine von außerhalb stammten. Sie stell-
te ebenfalls fest, dass möglicherweise
eine spezielle Schulung erforderlich ist,
um einen Kompressionsverband sicher
und effektiv an einem verletzten Gelenk
anbringen zu können [4, 5, 11].

Reponieren von Frakturen mit
Fehlstellung

Knochenbrüche, Verrenkungen, Ver-
stauchungen und Zerrungen gehören zu
den am häufigsten von Ersthelfern ver-
sorgten Extremitätenverletzungen. Das
Erste-Hilfe-Management von Frakturen
beginntmit dermanuellen Stabilisierung
der Fraktur, gefolgt von einer Schienung
in der aufgefundenen Position. Mit der
Schienung müssen die Gelenke ober-
und unterhalb der Bruchstelle ruhigge-
stellt werden. Damit wird der verletzte
Bereich vor Bewegungen geschützt und
Schmerzen verhindert oder reduziert.
Die Gefahr, eine geschlossene Frak-
tur in eine offene zu überführen, wird
vermindert. Lange Knochenbrüche, ins-
besondere des Beins oder desUnterarms,
können bei der Auffindung fehlgestellt
sein. Eine starke Fehlstellung kann die
Möglichkeiten einschränken, eine Ex-
tremität richtig zu schienen oder die
verletzte Person zu bewegen.

Dieses Thema wurde 2015 überprüft.
Es wurden jedoch keine veröffentlich-
tenDaten gefunden, die die Verwendung
von Schienen zur Immobilisierung der
verletzten Extremität unterstützen [2, 3].
Eine im Jahr 2020 durchgeführte Evi-
denzaktualisierung ergab ebenfalls keine
veröffentlichtenStudien.Daherbleibt die
Leitlinie für 2020 dieselbe wie für 2015.

Der gesunde Menschenverstand und
die Meinung von Experten unterstützen
die Verwendung einer Schiene zur Im-

mobilisierung einer Extremitätenfraktur
(Good Practice Statement).

Reponieren Sie die fehlgestellte Frak-
tur nicht gerade aus, sondern fixieren Sie
sie in der Position, in der Sie mit mög-
lichst wenig Bewegungen die Schiene an-
bringen können (Good Practice State-
ment).

In einigen Fällen tritt eine Extre-
mitätenfraktur mit starker Fehlstellung
auf, was das Anlegen einer Schiene und
den Transport äußerst schwierig oder
unmöglich macht. Eine starke Fehlstel-
lung kann auch die Gefäßversorgung
der distalen Extremität beeinträchtigen
(kein peripherer Puls, distal zur Frak-
tur). In diesen Fällen kann der Ersthelfer
die Unterstützung durch medizinisches
Fachpersonal anfordern. Dieses kann ei-
ne Frakturneuausrichtung durchführen,
um die Schienung zu erleichtern und
einen distalen Gefäßkreislauf wieder-
herzustellen, bevor der Transport in ein
Krankenhaus erfolgt.

Augenverletzung durch chemische
Einwirkung

Unfälle mit Augenverletzungen durch
chemische Substanzen sind ein häufiges
Problem im häuslichen Bereich und in
der Industrie. Oft lässt sich die Substanz
nicht genau benennen.

Der ILCOR CoSTR von 2015 schlug
vor, dass Ersthelfer kontinuierlich große
Mengen sauberes Wasser zur Spülung
chemischer Augenverletzungen verwen-
den sollen (schwache Empfehlung, sehr
minderwertige Evidenz). Diese Empfeh-
lung wurde für alkalische pH-Lösungen
gegeben, die in das Auge gelangen, und
bestand nur für die Spülbehandlung [2,
3]. Die Empfehlung wurde aus einer
Einzeltierstudie belegt, die eine Ver-
ringerung des hohen alkalischen pH-
Werts durch Spülung mit Wasser zeigte.
BeiVerwendung gleicherWassermengen
aus 0,9%iger Kochsalzlösung wurde kein
Unterschied in der maximalen Alkalität
festgestellt. Dieses Thema wurde 2020
nicht behandelt.

Eine alkalische Verletzung der Horn-
haut verursacht schwere Hornhautschä-
denundbirgtdasRisikoeinerErblindung
[1–3]. Im Gegensatz dazu verursachen
saure Substanzen eine Proteinkoagulati-

on im Epithel, ein Prozess, der das wei-
tere Eindringen in das Auge begrenzt
[249]. Die Spülung mit großen Wasser-
mengen war bei der Verbesserung des
Hornhaut-pH-Werts wirksamer als die
Verwendung geringer Mengen oder die
Spülung mit Kochsalzlösung [250]. Es
wurde vorgeschlagen, LösungenwieRin-
ger-Laktat (LR) oder balancierte Salzlö-
sungen (BSS), oder in industriellen Um-
gebungen amphotere hypertonische Lö-
sungen (z.B. Diphoterin), als die bevor-
zugte Option für eine Notfallneutralisie-
rung zu verwenden [249]. Die Wahl der
wässrigen Lösung ist jedoch von gerin-
gerer prognostischer Bedeutung als der
ZeitpunktderBehandlung,undVerzöge-
rungenbei der Spülung sollen vermieden
werden. Zusätzlich zur versehentlichen
undberuflichenExpositionistdieAnzahl
der Patienten als Betroffene gewaltsamer
Übergriffe, durch Angriffe mit Säure im
Gesicht, angestiegen. Diese Taten füh-
ren zu lebensverändernden Haut- und
Augenverletzungen, was die Erwägung
zusätzlicher Betreuungsmaßnahmen er-
forderlich machen kann [251].
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Glukagon bei schweren
Hypoglykämien

Inmehreren Kapiteln der Leitlinienwird auf

dieMöglichkeit der Therapie der Hypoglyk-
ämiemitGlukagonhingewiesen.Bisherwar

die Gabe nur als intramuskuläre Injektion

möglich. Inzwischen steht Glukagon auch
als intranasaler Pulverspray (Baqsimi®) zur
Verfügung.

Da Diabetiker dies mit sich führen kön-

nen, steht Laien für die Erste Hilfe bei
bewußtlosen Diabetikern die Applikati-

on des Patienten eigenen Medikamentes

zur Verfügung, für professionelle Helfer
kann die intranasale Applikation des Pul-

ver Spray´s bei Bewusstlosigkeit aufgrund
von Hypoglykämie und unmöglichem i.v.

Zugang als Alternative zur klassischen i.m.

Applikation dienen.

Die Anwendung ist einfach: Man hält das

Einzeldosisbehältnis zwischen Daumen
und Fingern und führt die Spitze in ein

Nasenloch ein, bis die Finger den Nasen-
rand berühren. Erst jetzt wird der Kolben

ganz durchgedrückt, bis der grüne Streifen

darauf im Behältnis verschwindet.

Die intranasale Applikation (3 mg) ist auch

für Kinder ab 4 Jahren geeignet.

Hinweis des GRC zu den ERC-
Reanimationsleitlinien 2021
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Versorgung und Reanimation des
Neugeborenen nach der Geburt
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Zusatzmaterial online

Zusätzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://
doi.org/10.1007/s10049-021-00894-w)
enthalten.

John Madar: ERC NLS Science & Education Com-
mittee

CharlesC.Roehr:ERCNLS Science & Education
Committee

JonathanP.Wyllie: ILCORNeonatal Task Force
Die Leitlinienwurdenmit dem generischen

Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

DieÜbersetzungberuht aufderVersionvom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Einführung und Geltungs-
bereich

Die vorliegenden Leitlinien basieren auf
dem „International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) 2020 Consen-
sus on Science and Treatment Recom-
mendations (CoSTR) for Neonatal Life
Support (NLS)“ [1]. Zur Erstellung die-
ser ERC-Leitlinien wurden die ILCOR-
Empfehlungen von den ERC-NLS-Leit-
linien-Verfassern für Themen, die vom
ILCOR2020CoSTRnicht berücksichtigt
wurden, zusätzlich durch weitere Litera-
turrecherchenergänzt.Teilweisebasieren
Empfehlungen in diesen Leitlinien auf
dem Expertenkonsens der ERC-Leitlini-
en-Verfasser.

Diese Leitlinien zur Versorgung und
ReanimationdesNeugeborenennachder
Geburt wurden von den Verfassern der
NLS-Leitlinien im Konsens erstellt. Die

für die Leitlinienentwicklung verwende-
te Methodik findet sich in der Zusam-
menfassung [2]. Die Leitlinien wurden
im Oktober 2020 zunächst zur öffentli-
chenKommentierung veröffentlicht. Die
eingegangenenKommentarewurdenvon
den NLS-Leitlinien-Verfassern gesichtet
und bewertet und das Dokument wurde
entsprechend aktualisiert. Die vorliegen-
deFassungderLeitlinienwurdederERC-
Generalversammlung am 10. Dezember
2020 vorgelegt und von dieser zur Pu-
blikation freigegeben.

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

Neugeborene und COVID-19

Der ERC hat Leitlinien zur Versorgung
und Reanimation des Neugeborenen im
Zusammenhang mit COVID-19 (SARS-
CoV-2) erstellt [3]. Diese basieren auf
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Ein verzögertes Abnabeln kann den klinischen 
Zustand – besonders bei Frühgeborenen – 
verbessern. 

Wärmen, Trocknen und Stimulieren

eine entscheidende Bedeutung zu.

Beurteilung der Atmung und Herzfrequenz
Eine schnelle Herzfrequenz zeigt eine gute 

Thoraxkompressionen können erst effektiv
sein, wenn die Lunge geöffnet und suffizient 
beatmet wurde.

Oxygenierung an.

Die meisten Neugeborenen benötigen nur 
einfache Maßnahmen zum Öffnen der Atem-
wege und zum Unterstützen der Atmung.

Abb. 18Die Kernaussagen des Kapitels

einem ILCOR CoSTR und einem syste-
matischenReview [4, 5]. Die Erkenntnis-
se, welche Risiken für mit SARS-CoV-
2 infizierte Neugeborene bestehen, und
insbesondere auch die Risiken für Per-
sonen, die eventuell infizierte Neugebo-
rene versorgen, sich selbst zu infizieren
oder dasVirus zu übertragen, entwickeln
sich stetig weiter. Empfehlungen für Prä-
ventionsmaßnahmen zur Verhinderung
einer Infektionsübertragung und -aus-
breitung, insbesondere fürmedizinisches
Personal während der Versorgung von
COVID-19-Patienten, finden sich in den
o. g. Publikationen des ERC. Darüber hi-

naus müssen selbstverständlich aktuelle
nationale Leitlinien und Empfehlungen
für die Präventionder Infektionsübertra-
gung und Behandlung von Patienten mit
COVID-19 berücksichtigt werden.

Zusammenfassung der
Änderungen seit den Leitlinien
2015

Abnabeln
Es wird empfohlen, frühestens eine Mi-
nute nach der Geburt, idealerweise nach
der Belüftung der Lunge, abzunabeln.
Wenn ein verzögertes Abnabeln nicht

möglich ist, soll bei Frühgeborenen ab
28+ 0 Schwangerschaftswochen ein Aus-
streifen der Nabelschnur in Erwägung
gezogen werden.

Spitzendruck für die Beatmung
von Frühgeborenen
Für Frühgeborene vor 32+ 0 Schwanger-
schaftswochenwird ein initialer Spitzen-
druck von 25cm H2O empfohlen.

Mekonium
Bei nichtvitalen Neugeborenen mit me-
koniumhaltigem Fruchtwasser wird we-
der ein sofortiges tracheales Absaugen
unter Sicht noch eine Laryngoskopie
empfohlen, da dies dasÖffnen der Lunge
und eventuell notwendige Beatmungen
verzögern kann.

Raumluft/Sauerstoff bei der
Versorgung von Frühgeborenen
Während der Versorgung und Atem-
unterstützung von Frühgeborenen ab
32+ 0 Schwangerschaftswochen und
reifen Neugeborenen soll mit 21% Sau-
erstoff (Raumluft) begonnen werden.
Von der Schwangerschaftswoche 28+ 0
bis 31+ 6 sollen 21 bis 30% Sauer-
stoff als Startkonzentration verwendet
werden und für Frühgeborene unter
28+ 0 Schwangerschaftswochen wird
eine Startsauerstoffkonzentration von
30% empfohlen. Bei Frühgeborenen un-
ter 32+ 0 Schwangerschaftswochen soll
dieSauerstoffkonzentrationimVerlaufso
titriert werden, dass ab 5 Lebensminuten
eine Sauerstoffsättigung >80% erreicht
wird. Niedrigere Sättigungswerte zu die-
sem Zeitpunkt führen möglicherweise
zu einem schlechteren Outcome.

Initiale Beatmungshübe und
assistierte Beatmung
Zeigt ein Neugeborenes unter Beatmung
keine klinische Verbesserung, werden
u. a. eine Erhöhung des Spitzendrucks
und weitere Manöver zur Optimierung
der Beatmung empfohlen (z.B. Zwei-
Hände-Esmarch oder Guedel-Tubus).
Auch eine Larynxmaske kann erwogen
werden. Werden alle diese Manöver kon-
sequent durchgeführt, ist eine Intubation
zunächst selten erforderlich (Anmerkung
der AutorInnen der deutschen Fassung).
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Larynxmaske
Eine Larynxmaske kann als alternativer
Atemweg bei Neugeborenen ab 34+ 0
Schwangerschaftswochen (ca. 2000g,
wobei eine erfolgreiche Verwendung bei
Neugeborenen ab 1500g beschrieben
wurde) in Erwägung gezogen werden,
wenn eine effektive Maskenbeatmung
nicht gelingt oder eine tracheale In-
tubation nicht erfolgreich oder nicht
durchführbar ist.

Thoraxkompressionen
Wenn Thoraxkompressionen erforder-
lich sind, soll die verabreichte Sauerstoff-
konzentration auf 100% erhöht werden.
Hebt sichderThoraxunterdenBeatmun-
gen während der Thoraxkompressionen
nicht effektiv, soll überprüft werden, ob
eine Intubation sinnvoll und möglich
erscheint.

Gefäßzugang
Die Nabelvene wird weiterhin als Zu-
gangsweg der 1. Wahl bevorzugt. Der
intraossäre Zugang ist eine alternative
Methode für den Notfallzugang und die
Gabe von Medikamenten und Flüssig-
keit.

Adrenalin
Wenn die Herzfrequenz unter effektiven
Beatmungen und Thoraxkompressionen
nicht steigt, ist eine intravenöseGabe von
10 bis 30μg/kg Körpergewicht (KG) Ad-
renalin empfohlen. Diese kann bei aus-
bleibendem Erfolg alle 3–5min wieder-
holt werden.

Glukose
Bei längerdauerndenReanimationsmaß-
nahmen kann eine intravenöse Gabe von
250mg/kgKG Glukose verabreicht wer-
den (z.B. 2,5ml/kgKG 10%ige Glukose-
lösung), umdieWahrscheinlichkeit einer
Hypoglykämie zu verringern.

Prognose
Zeigt ein reanimationspflichtiges Neu-
geborenes nach 10 bis 20min technisch
korrekt durchgeführter Reanimations-
maßnahmen keinen Spontankreislauf,
ist dies mit einem hohen Risiko für
ein schlechtes neurologisches Outcome
verbunden. In diesen Situationen sollen
Eltern in die weiteren Therapieentschei-
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Versorgung und Reanimation des Neugeborenen nach der
Geburt. Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Die vorliegenden Leitlinien des European
Resuscitation Council zur Versorgung und
Reanimation des Neugeborenen nach der
Geburt beruhen auf dem International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
2020 Consensus on Science and Treatment
Recommendations (CoSTR) for Neonatal Life
Support (NLS). Sie beinhalten Empfehlungen
zur Versorgung und Reanimation des reifen
Neugeborenen und zur Stabilisierung
des Frühgeborenen. Sie umfassen den
aktualisierten Algorithmus zur Reanimation
des Neugeborenen, die Vorbereitungen vor
der Versorgung eines Neugeborenen, die
Themen Training und Ausbildung, Wärme-
management, Empfehlungen zum Abnabeln,

die initiale Beurteilung und Einschätzung des
Neugeborenen, das Atemwegsmanagement,
inklusive einer Notfallbeatmung, und die
Kreislaufunterstützung im Falle einer vollen
Reanimation. Darüber hinaus finden sich
Empfehlungen zur Kommunikation mit
den Eltern und ethische Überlegungen, in
welchen Situationen erwogen werden soll,
auf Reanimationsmaßnahmen zu verzichten
bzw. Reanimationsmaßnahmen nicht
fortzuführen.

Schlüsselwörter
Neugeborenenreanimation · Stabilisierung ·
Notfallbeatmung · Thoraxkompresssionen ·
Notfallzugänge

Newborn resuscitation and support of transition of infants at
birth. European Resuscitation Council Guidelines 2021

Abstract
The European Resuscitation Council has
produced these newborn life support guide-
lines, which are based on the International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
2020 Consensus on Science and Treatment
Recommendations (CoSTR) for Neonatal
Life Support. The guidelines cover the
management of the term and preterm infant.
The topics covered include an algorithm
to aid a logical approach to resuscitation
of the newborn, factors before delivery,
training and education, thermal control,

management of the umbilical cord after birth,
initial assessment and categorisation of the
newborn infant, airway and breathing and
circulation support, communication with
parents, considerations when withholding
and discontinuing support.

Keywords
Newborn Resuscitation · Stabilisation ·
Ventilation · Chest Compressions · Vascular
Access

dungen mit einbezogen werden. Wenn
es unter Ausschöpfung maximaler Re-
animationsmaßnahmen und nach Aus-
schluss reversibler Ursachen zu keiner
klinischen Verbesserung kommt, kann
es sinnvoll sein, imTeam undmit den El-
tern einen möglichen Therapieabbruch
zu besprechen.

Empfehlungen für die klinische
Praxis

Pränatale Faktoren

Anpassung an das Leben nach der
Geburt
Der Übergang vom intra- zum extraute-
rinen Leben erfolgt für die meisten
Neugeborenen problemlos. Einige Neu-
geborene benötigen allerdings unter-
stützende, stabilisierende Maßnahmen
während oder nach der Geburt, bei nur
sehr wenigen müssen tatsächlich Re-
animationsmaßnahmen durchgeführt
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Präpartale
Faktoren

Intrapartale
Faktoren

Fetal
•    Intrauterine Wachstumsretardierung
•    Frühgeburt < 37 Schwangerschaftswochen
•    Mehrlingsschwangerschaft
•    Schwere kongenitale Fehlbildungen
•    Oligo- oder Polyhydramnion

•    Zeichen einer fetalen Beeinträchtigung 
     (auffälliges CTG, etc.)
•    Mekoniumhaltiges Fruchtwasser
•    Spontangeburt aus Steißlage
•    Vakuum- oder Zangengeburt
•    Mütterliche Blutung
•    Sectio caesarea vor der 39. Schwangerschaftswoche
•    Notsectio

Mütterlich
•    Infektionen
•    Gestationsdiabetes
•    Schwangerschaftsbedingte Hypertonie
•    Prä-Eklampsie
•    Hoher Body-Mass-Index
•    Kleinwuchs
•    Fehlende Lungenreifung bei Frühgeborenen

Abb. 28 Faktoren für ein erhöhtes Risiko von Reanimationsmaßnahmenoder stabilisierendenMaß-
nahmennach der Geburt

werden. Bis zu 85% aller Neugeborenen
atmen nach der Geburt spontan, ohne
dabei unterstützt werden zu müssen, bei
weiteren 10% setzt eine Spontanatmung
unter Trocknen und taktiler Stimula-
tion ein. Etwa 5% aller Neugeborenen
müssen initial beatmet werden. Die
Intubationsraten nach der Geburt va-
riieren zwischen 0,4 und 2%. Weniger
als 0,3% der Neugeborenen benötigen
Thoraxkompressionen und nur 0,05%
eine Adrenalingabe.

Risikofaktoren
Zahlreiche Risikofaktoren können die
Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit
von stabilisierenden Maßnahmen nach
der Geburt erhöhen (. Abb. 2).

Bei einer Geburt anwesendes
Personal
Jedes Neugeborene kann, auch überra-
schend, nach der Geburt unterstützende
Maßnahmenbenötigen.Dahersind loka-
le Leitlinien erforderlich, die, basierend
auf aktueller Praxis und klinischer Qua-
litätsprüfung, unter Berücksichtigung
von Risikofaktoren für jede Geburt fest-
legen, welches Personal grundsätzlich
anwesend sein soll. Als Leitfaden kann
gelten:
4 Für jede Entbindung soll in der

Reanimation von Neugeborenen
trainiertes Personal anwesend sein.

4 Sind unterstützende Maßnahmen
für das Neugeborene notwendig, soll
Personal zur Verfügung stehen, das

ausschließlich für die Versorgung des
Neugeborenen zuständig ist.

4 Jede geburtshilfliche Abteilung soll
über ein Notfallprotokoll verfügen,
das Alarmierungsstrukturen klar
regelt und eine schnelle Verfügbarkeit
von in Neugeborenenreanimation
ausgebildetem und trainiertem
Personal zu jeder Zeit gewährleistet.

Material und Umgebung
4 NotwendigesMaterial und alle Geräte

müssen regelmäßig überprüft und
einsatzbereit sein.

4 Wann immer möglich, sollen die
Umgebung und das notwendige
Material noch vor der Entbindung
des Kindes vorbereitet werden.
Checklisten können eine effektive
Vorbereitung erleichtern.

4 Die Versorgung eines Neugebo-
renen soll in einer warmen, gut
beleuchteten, zugluftfreien Umge-
bung stattfinden. Das Neugeborene
soll (wenn verfügbar) unter einem
Heizstrahler auf eine gerade und
glatte Fläche gelegt werden.

4 Sämtliches zur Reanimation notwen-
dige Material (insbesondere Equip-
ment zur Beatmung undMonitoring)
muss leicht verfügbar sein.

4 Zusätzliches Material und Geräte, die
bei längeren Reanimationsmaßnah-
men erforderlich sein könnten, sollen
leicht zugänglich sein.

Geplante Hausgeburten
4 Hausgeburten sollen idealerweise

immer von zwei in Geburtshilfe er-
fahrenen und ausgebildeten Personen
durchgeführt werden.

4 Mindestens eine der beiden Per-
sonen muss in der Durchführung
von Maskenbeatmung und Thorax-
kompressionen bei Neugeborenen
trainiert und erfahren sein.

4 Von Land zu Land finden sich unter-
schiedliche Empfehlungen, wer bei
einer geplanten Hausgeburt anwe-
send sein soll. Ist die Entscheidung
für eine geplante Hausgeburt in
Abstimmung mit dem ärztlichen
Team und der Hebamme gefallen,
gelten jedoch grundsätzlich auch im
häuslichen Umfeld die Standards der
Neugeborenenversorgung bezüglich
initialer Beurteilung des Neugebo-
renen, stabilisierender Maßnahmen
und einer mitunter notwendigen
Reanimation.

4 Bereits bei der Planung einer Haus-
geburt müssen die werdenden Eltern
darüber aufgeklärt werden, dass auf-
grund der schwierigen Verfügbarkeit
weiterer Hilfe und erweiterten Not-
fallequipments eine Reanimation in
häuslicher Umgebung zwangsläufig
nicht im gleichen Umfang wie im kli-
nischen Setting durchgeführt werden
kann.

4 Findet eine Geburt außerhalb der üb-
lichen klinischen Entbindungsberei-
che statt, soll als Mindestausstattung
für die Versorgung desNeugeborenen
folgendes Equipment zur Verfügung
stehen:
jsaubere Handschuhe für das
versorgende Team,

jgewärmte, trockene Tücher und
Laken, um das Neugeborene warm
zu halten,

jein Stethoskop zur Überprüfung
der Herzfrequenz,

jein Hilfsmittel zur sicheren, as-
sistierten Beatmung (z.B. ein
Beatmungsbeutel), mit einer Be-
atmungsmaske in der passenden
Größe,

jsterile Instrumente zum Klemmen
und später sicheren Durchtrennen
der Nabelschnur.
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4 Da unerwartete Geburten außerhalb
des klinischen Umfelds vor allem
das Personal des Rettungsdiensts
betreffen, soll dieses grundsätzlich auf
die Versorgung von Neugeborenen
vorbereitet und trainiert sein.

4 Personen, die geplante Hausgeburten
durchführen, sollen vorbereitete Not-
fallpläne für schwierige Situationen
haben.

Briefing
4 Wann immer möglich, soll vor jeder

Geburt ein Teambriefing durch-
geführt werden. Dies dient dazu,
Zuständigkeiten zu klären, das not-
wendige Material zu überprüfen
und möglicherweise vorhersehbare
Maßnahmen zur Versorgung des
Neugeborenen bereits im Vorfeld zu
planen.

4 Die Rollen und Zuständigkeiten im
Team sollen eindeutig verteilt werden.
Checklisten sind hier hilfreich.

4 Sind Reanimationsmaßnahmen
vorauszusehen, sollen auch die Eltern
auf eine möglicherweise notwendige
Reanimation vorbereitet werden.

Ausbildung und Training

4 Alle mit der Versorgung und Reani-
mation von Neugeborenen betrauten
Personen müssen die aktuellen Ver-
sorgungstrategien zur Stabilisierung
und Reanimation von Neu- und
Frühgeborenen kennen und über die
notwendigen technischen Fertigkei-
ten und nichttechnischen Fähigkeiten
für die Versorgung von kritisch kran-
ken Neugeborenen verfügen.

4 Krankenhäuser und geburtshilfliche
Abteilungen, die Geburten durchfüh-
ren, müssen über strukturierte Aus-
bildungs- und Trainingsprogramme
verfügen, die es Mitarbeitern ermög-
lichen, die für die Versorgung und
Reanimation von Neugeborenen er-
forderlichen Kenntnisse zu erlangen
und die notwendigen Fertigkeiten
regelmäßig zu trainieren.

4 Der Inhalt und die Organisation
solcher Ausbildungs- und Trainings-
programme können je nach den
Bedürfnissen der Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter und der Klinik
variieren.

4 Zu den empfohlenen Inhalten solcher
Ausbildungs- und Trainingsprogram-
me gehören:
jRegelmäßige Praxis und Training.
jTeam- und Leadership-Training.
jMultimodale Ansätze.
jSimulationsbasiertes Teamtraining.
jDirektes und unmittelbares Feed-
back bezüglich der technischen
Fertigkeiten (z.B. durch Trai-
ner oder Reanimationsgeräte mit
Feedbackfunktion).

jZielgerichtete, konstruktive Nach-
besprechungen (Debriefings) zur
generellen Verbesserung der Team-
performance.

4 Idealerweise soll das Training häu-
figer als einmal pro Jahr wiederholt
werden.
jAuffrischungsveranstaltungen
können bestimmte technische
Fertigkeiten, nichttechnische Fä-
higkeiten und Feedback umfassen.

Wärmemanagement

Standards
4 Die Körpertemperatur des Neu-

geborenen soll nach der Geburt
regelmäßig beurteilt werden. Die
Temperatur bei Aufnahme ist so-
wohl ein Prädiktor für das Outcome
als auch ein Qualitätsindikator der
Versorgung und soll immer doku-
mentiert werden.

4 Die Temperatur von Neugebore-
nen soll zwischen 36,5 und 37,5 °C
gehalten werden.

4 Sowohl Hypothermie (≤36,0 °C)
als auch Hyperthermie (>38,0 °C)
sollen während der Versorgung von
Neugeborenen vermieden werden.
Eine therapeutische Hypothermie
kann nach einer erfolgreichen Reani-
mation in Betracht gezogen werden
(siehe „Weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation“ [6]).

Umgebung
4 Schützen Sie das Kind vor Zugluft.

Stellen Sie sicher, dass die Fenster
geschlossen sind und die Klimaanlage
adäquat eingestellt wurde.

4 Der Raum, in dem das Neugeborene
versorgt wird (Kreißsaal oder OP),
soll eine Temperatur zwischen 23 und
25 °C haben.

4 Für die Versorgung von Frühgebo-
renen ≤28+ 0 Schwangerschafts-
wochen soll die entsprechende
Raumtemperatur bei >25 °C liegen.

Reifgeborene und Frühgeborene
>32 Schwangerschaftswochen
4 Trocknen Sie das Kind sofort nach

der Geburt sorgfältig ab. Umweiteren
Wärmeverlust zu vermeiden, werden
Kopf und Körper des Neugeborenen,
unter Aussparung des Gesichts, mit
einem warmen, trockenen Tuch
bedeckt.

4 Wenn keine Wiederbelebungsmaß-
nahmen erforderlich sind, kann das
nackte Neugeborene der Mutter auf
die Brust gelegt werden, und beide
werden mit einem Tuch oder einer
Decke zugedeckt. Eine kontinuier-
liche sorgfältige Beobachtung von
Kind und Mutter ist insbesondere bei
Frühgeborenen und wachstumsretar-
dierten Neugeborenen erforderlich,
um sicherzustellen, dass beide nicht
auskühlen und eine normale Körper-
temperatur halten.

4 Benötigt das Neugeborene unter-
stützende Maßnahmen oder ist eine
Reanimation notwendig, wird das
Neugeborene zur weiteren Versor-
gung unter einem vorgewärmten
Heizstrahler auf einer warmen, ebe-
nen Fläche platziert.

Frühgeborene ≤32 Schwanger-
schaftswochen
4 Frühgeborene vor 32+ 0 Schwan-

gerschaftswochen sollen unter Aus-
sparung des Gesichts komplett in
eine durchsichtige Plastikfolie gehüllt
werden. Dabei wird das Kind vorher
nicht abgetrocknet und so eingehüllt
unter einemWärmestrahler platziert.

4 Soll das Neugeborene verzögert
abgenabelt werden und es ist zu
diesem Zeitpunkt kein Heizstrahler
verfügbar, sind andere wärmende
Maßnahmen (wie unten aufgeführt)
erforderlich, um das Neugeborene,
während es noch mit der Plazenta
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verbunden ist, vor Auskühlung zu
schützen.

4 Bei Frühgeborenen vor 32+ 0
Schwangerschaftswochen kann eine
Kombination aus mehreren Maß-
nahmen für ein effektives Wärme-
management, wie z.B. eine generelle
Erhöhung der Raumtemperatur,
zusätzliche warme Tücher und ei-
ne vorgewärmte Mütze sowie eine
Wärmematte, notwendig sein.

4 Ein direkter Hautkontakt mit der
Mutter nach der Geburt ist auch bei
weniger reifen Neugeborenen mög-
lich, allerdings ist bei Frühgeborenen
oder wachstumsretardierten Neuge-
borenen besondere Sorgfalt geboten,
um eine Unterkühlung in jedem Fall
zu vermeiden.

4 Bei Neugeborenen, die eine Atem-
unterstützung benötigen, soll die
Verwendung von erwärmtem und
befeuchtetem Atemgas in Betracht
gezogen werden.

4 Es hat sich gezeigt, dass die Etablie-
rung eines Programms zur Qualitäts-
verbesserung, das die Verwendung
von Checklisten und ein kontinuier-
liches Feedback an das Team umfasst,
die Unterkühlung zum Zeitpunkt
der Aufnahme bei Frühgeborenen
signifikant reduziert.

Geburten außerhalb des
Krankenhauses
4 Neugeborene, die unerwartet au-

ßerhalb der üblichen klinischen
Entbindungsbereiche geboren wer-
den, haben ein höheres Risiko für
Unterkühlung. Dies kann mit einem
schlechteren Outcome verbunden
sein.

4 Für Neugeborene, die außerhalb der
üblichen Entbindungsbereiche ge-
boren werden, ist es möglicherweise
sinnvoll, sie nach dem Trocknen
zunächst in eine Plastikfolie zu hüllen
und diese dann mit Stoffwindeln zu
umwickeln. Alternativ können gesun-
de Neugeborene ab 30 Schwanger-
schaftswochen nach dem Trocknen
zugedeckt der Mutter (vorausgesetzt,
dass diese selbst normotherm ist)
nackt auf die Brust gelegt werden,
um während des Transports die Tem-
peratur zu halten (Anmerkung der

AutorInnen der deutschen Fassung: In
den deutschsprachigen Ländern ist ein
Transport des Kindes auf dem Arm der
Mutter aus versicherungsrechtlichen
Gründen nicht üblich). Neugeborene
sollen zugedeckt und vor Zugluft ge-
schützt sorgfältig überwacht werden,
um eine Unterkühlung zu vermeiden
und sicherzustellen, dass Atemwege
und Atmung nicht beeinträchtigt
sind.

Abnabeln

4 Unbeeinträchtigte Neugeborene, die
keine Reanimationsmaßnahmen be-
nötigen, sollen verzögert, frühestens
nach 1min, abgenabelt werden. In
diesen Fällen kann es darüber hinaus
vorteilhaft sein, noch länger mit dem
Abnabeln zu warten.

4 Das Abnabeln soll idealerweise
erst nach der Belüftung der Lunge
erfolgen.

4 Unter Umständen können die ers-
ten unterstützenden Maßnahmen
nach der Geburt noch bei intakter
Nabelschnur vorgenommen wer-
den, sofern sie sicher und effektiv
durchführbar sind und ein effektives
Wärmemanagement gewährleistet
ist.

4 Wenn ein verzögertes Abnabeln nicht
möglich ist, kann das Ausstreifen der
Nabelschnur bei Neugeborenen ab
28+ 0 Schwangerschaftswochen in
Betracht gezogen werden.

4 Vor der Geburt sollen mit den El-
tern die möglichen Vorgehensweisen
beim Abnabeln und die zugrunde lie-
genden Überlegungen diesbezüglich
besprochen werden.

Initiale Beurteilung

. Abb. 3
Die initiale Beurteilung des Neuge-

borenen nach der Geburt kann bereits
vor dem Abnabeln (auf Basis folgender
Parameter und zumeist in der angegeben
Reihenfolge) erfolgen:
4 Muskeltonus (und Hautkolorit).
4 Qualität der Spontanatmung.
4 Herzfrequenz.

4 Die simultane Erfassung der oben
genannten Parameter dient dazu,
den Ausgangszustand zu beurteilen,
die Notwendigkeit unterstützender
Maßnahmen bzw. einer Reanimati-
onspflichtigkeit einzuschätzen und
damit auch den optimalen Abnabe-
lungszeitpunkt zu bestimmen.

4 Die regelmäßige Wiederbeurteilung
von Atmung und Herzfrequenz ist
erforderlich, um möglichst rasch
und effektiv zu erkennen, ob das
Neugeborene eine physiologische
Anpassung zeigt oder mitunter im
Verlauf weiterführende unterstützen-
de Maßnahmen notwendig sind.

4 Bereits in dieser Phase muss unbe-
dingt darauf geachtet werden, dass
das Neugeborene vor Auskühlung
geschützt wird.

Taktile Stimulation
Bereits die ersten Maßnahmen wäh-
rend der Beurteilung können genutzt
werden, um das Neugeborene zu stimu-
lieren und damit das Einsetzen einer
Spontanatmung zu fördern:
4 Trocknen Sie das Neugeborene ab.
4 Stimulieren Sie es dabei sanft, indem

Sie z.B. über die Fußsohlen strei-
chen oder über den Rücken reiben.
Vermeiden Sie unbedingt eine zu
aggressive Stimulation.

Muskeltonus und Hautkolorit
4 Ein deutlich hypotones Neuge-

borenes benötigt wahrscheinlich
unterstützende Beatmungen.

4 Das Hautkolorit ist nur sehr schlecht
zur Beurteilung der Sauerstoffsätti-
gung geeignet. Eine Zyanose kann
grundsätzlich schwer zu erkennen
sein. Eine ausgeprägte Blässe kann
auf einen Schock hinweisen, seltener
auf einen Blutverlust und eine Hy-
povolämie. Besteht der Verdacht auf
einen Blutverlust müssen umgehend
Maßnahmen diesbezüglich geplant
und unternommen werden.

Atmung
4 Atmet das Neugeborene? – Beurteilen

Sie die Atemfrequenz, die Atemar-
beit/Anstrengungen bzw. Atemtiefe
und achten Sie auf symmetrische
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Abb. 38 Initiale Beurteilung vonMuskeltonus, AtmungundHerzfrequenz

Abb. 48 a Zufriedenstellende Anpassung.b Beeinträchtigte Anpassung. c Schwer beeinträchtigte
bzw. nicht erfolgte Anpassung

Bewegungen des Brustkorbs, um die
Spontanatmung zu bewerten als:
jSuffizient.
jInsuffizient/pathologische Atem-
muster – wie Schnappatmung oder
Stöhnen.

jFehlend.

Herzfrequenz
4 Bestimmen Sie die Herzfrequenz

mit einem Stethoskop und einem
Sättigungsmonitor +/– EKG (für das
spätere kontinuierliche Monitoring).
jSchnell (≥100/min) – normal.
jLangsam (60–100/min) – mögliche
Hypoxie.

jSehr langsam/nicht vorhanden
(<60/min) – kritisch, Hypoxie
wahrscheinlich.

Wenn das Neugeborene nach der initia-
len Beurteilung und unter taktiler Stimu-
lation keine suffiziente Spontanatmung
zeigt und/oder die Herzfrequenz nicht
ansteigt (und/oder nach anfänglichem
Anstieg wieder sinkt), muss mit einer
Atemunterstützung begonnen werden.

Einteilung von Neugeborenen
auf Basis der initialen klinischen
Beurteilung
Anhand der initialen klinischen Beur-
teilung lassen sich Neugeborene in drei
Gruppen einteilen:

1. (. Abb. 4a)
4 Guter Muskeltonus.
4 Suffiziente Atmung/kräftiges Schrei-

en.
4 Herzfrequenz ≥100/min.

Beurteilung: zufriedenstellende Anpas-
sung – die Atmung muss nicht un-
terstützt werden. Die Herzfrequenz ist
zufriedenstellend.

Maßnahmen:
4 Verzögertes Abnabeln.
4 Trocknen und in warme Tücher

einwickeln.
4 Das Neugeborene verbleibt bei

der Mutter und kann ihr auf die
Brust gelegt werden. Es wird darauf
geachtet, dass beide nicht auskühlen.
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Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: 
Maske überprüfen

Repositionierung Kopf/Unterkiefer
2-Hände-Esmarch-Handgriff

(Absaugen/ Larynxmaske/ Intubation*)

Erhöhung des Spitzendrucks erwägen

Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmungen fortführen

Dokumentation vervollständigen

Geburt
Wenn möglich, verzögert abnabeln 

(vor der Geburt)

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Wärmen

Wenn keine Herzfrequenz 
feststellbar oder sehr langsam:

Zugang und Medikamentengabe
Andere Ursachen erwägen: z.B. Pneumothorax, Hypovolämie, 

angeborene Fehlbildungen

Wenn keine Herzfrequenz 
feststellbar oder sehr langsam (< 60/ Minute) nach 30 

3 Thoraxkompressionen: 1 Beatmung

(oder LMA, wenn Intubation nicht möglich)**

Frühgeborene - CPAP erwägen

 Schnappatmung / keine Atmung:
5 initiale Beatmungen (30 cm H2O)

SpO2 +/- EKG

Akzeptable
präduktale SpO2

  2 Min  65%
  5 Min  85%
10 Min  90%

Frühgeborene 
< 32+0 SSW

Ohne Trocknen in Plastikfolie 
hüllen und unter Wärmestrahler 

platzieren

(≥ 32+0 SSW 21%)
28+0 - 31+6 SSW 21-30%

<28+0 SSW 30%

Initialer Spitzendruck 
25 cm H2O

Tonus, Atmung, Herzfrequenz ?

Wiederbeurteilung
Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:

Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wiederbeurteilung 
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:

Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Ca. 60 Sekunden
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Abb. 59Algorithmus der Neugeborenenreanimation. SternchenWerden alle beschriebenenMaßnahmen zurOptimie-
rung der Beatmung (Erhöhungdes Spitzendrucks, 2-Hände-Esmarch-Handgriff, Guedel-Tubus, evtl. LMA) konsequent aus-
geschöpft, ist eine Intubation zudiesemZeitpunkt nur in sehr seltenen Fällen notwendig. (Anmerkung der AutorInnen der
deutschen Fassung).Doppelsternchen Im englischenOriginal steht hier die Formulierung „Consider Intubation if not done al-
ready (or laryngealmask if intubationnotpossible)“. FürdieAutorInnenderdeutschenFassung impliziert dieseFormulierung
einen zu starkenAufforderungscharakter unddie AutorInnenmöchten darauf hinweisen, dass es keine Evidenz dafür gibt,
dass eine Intubation zudiesemZeitpunkt dasOutcomeeines reanimationspflichtigenNeugeborenen tatsächlich verbessert.
Darüber hinaus besteht Übereinkunft, dass die Fertigkeit, eine Intubation, insbesondere imRahmen einer Neugeborenen-
reanimation, sicherundeffektivdurchzuführen,begrenzt ist und inden letzten JahrenzudemdurchneueVersorgungsstrate-
gien inderNeonatologienochdeutlichabgenommenhat.DieAutorInnenderdeutschenFassungmöchtendaher festhalten:
Wenn sich der Brustkorb unter Beatmung zwischenden Thoraxkompressionen hebt,muss sehr gut abgewogenwerden, ob
eine IntubationzudiesemZeitpunkt tatsächlicheinenVorteil bedeutet.Möglicherweise führt eine IntubationzudiesemZeit-
punkt zu einer Beeinträchtigung der Reanimationsmaßnahmenund zu einer VerzögerungweitererMaßnahmen (z. B. Legen
eines Notfallzugangs undMedikamentengabe).Mitunter kann eine Intubation zudiesemZeitpunkt, insbesonderewenn sie
nicht schnell und sicher durchgeführt werden kann, das Outcome desNeugeborenen verschlechtern

4 Bei stabilen Neugeborenen ist ein
früher Hautkontakt auf der Brust der
Mutter grundsätzlich anzustreben.

2. (. Abb. 4b)
4 Reduzierter Muskeltonus.
4 Insuffiziente Spontanatmung oder

Apnoe.
4 Herzfrequenz <100/min.

Beurteilung: beeinträchtigte Anpassung –
dieAtmungmuss unterstütztwerden, die
langsame Herzfrequenz kann auf eine
Hypoxie hinweisen.

Maßnahmen:
4 Verzögern Sie das Abnabeln nur,

wenn das Neugeborene trotzdem
effektiv versorgt werden kann.

4 Trocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.

4 Öffnen Sie die Atemwege.
4 Belüften Sie die Lunge und beatmen

Sie das Neugeborene.
4 Beurteilen Sie regelmäßig Verän-

derungen der Herzfrequenz und
Atmung sowie die Effektivität Ihrer
Beatmung.

4 Wenn die Herzfrequenz nicht steigt,
fahren Sie mit der Beatmung fort.

4 Möglicherweise ist weitere Hilfe
erforderlich.

3. (. Abb. 4c)
4 Schlaffer Muskeltonus („floppy“) +/–

Blässe.
4 Insuffiziente Spontanatmung oder

Apnoe.
4 Herzfrequenz <60/min oder nicht

nachweisbar.

Beurteilung: schwer beeinträchtigte bzw.
nicht erfolgte Anpassung – die Atmung
muss umgehend unterstützt werden, die
Herzfrequenz deutet auf eine schwere
Hypoxie hin.

Maßnahmen:
4 Sofort abnabeln und zur Weiterver-

sorgung auf eine Reanimationseinheit
legen. Verzögern Sie das Abnabeln
auch hier nur, wenn Sie das Kind
trotzdem effektiv versorgen bzw.
reanimieren können.

4 Trocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.

4 Öffnen Sie die Atemwege.
4 Belüften Sie die Lunge und beatmen

Sie das Neugeborene.
4 Beurteilen Sie regelmäßig die Herz-

frequenz und Atmung, sowie die
Effektivität Ihrer Beatmung.

4 Fahren Sie mit den im Algorith-
mus zur Neugeborenenreanimation
beschriebenen weiteren Reanima-
tionsmaßnahmen in Abhängigkeit
vom klinischen Zustand des Kindes
fort.

4 Sehr wahrscheinlich wird zusätzliche
Hilfe benötigt.

Frühgeborene
4 Für die Reanimation von Neuge-

borenen gelten die gleichen oben
beschriebenen Prinzipien.

4 Erwägen Sie alternative/ergänzende
Maßnahmen zumWärmeerhalt, z.B.
die Verwendung einer Polyethylenfo-
lie.

4 Wenn das Frühgeborene spontan
atmet, unterstützen Sie die Atmung
mittels CPAP.

4 Erwägen Sie ein kontinuierliches
Monitoring (Pulsoxymetrie +/–

EKG) anstatt einer intermittierenden
klinischen Beurteilung (z.B. durch
wiederholtes Tasten des Pulses oder
durch Auskultation).

Die Reanimation des Neu-
geborenen – Newborn Life
Support

Setzen Sie nach der initialen Beurteilung
und den ersten Maßnahmen zur Atem-
unterstützung die Beatmung fort, wenn
4 das Neugeborene keine suffiziente

und regelmäßige Spontanatmung
entwickelt oder

4 die Herzfrequenz weiter unter
100/min liegt.

Bei denmeistenNeugeborenen ist nach
dem Öffnen der Atemwege lediglich
eine kurze Maskenbeatmung notwen-
dig, damit sich das Neugeborene erholt
und eine suffiziente Spontanatmung
einsetzt. Alle weiteren Maßnahmen
werden jedoch erfolglos bleiben, wenn
diese ersten beiden Schritte, das Öffnen
der Atemwege und die Belüftung der
Lunge, nicht erfolgreich durchgeführt
wurden.

Atemwege

Beginnen Siemit Reanimationsmaßnah-
men, wenn die initiale Beurteilung zeigt,
dass das Neugeborene keine suffizien-
te Spontanatmung hat oder die Herzfre-
quenz <100/min liegt (. Abb. 5).

Das Öffnen und das Offenhalten der
Atemwege sind initial und im weiteren
VerlaufdieentscheidendenMaßnahmen,
umdasEinsetzeneinersuffizientenSpon-
tanatmungzuunterstützen.AuchalleRe-
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Abb. 68 a Kopf in Neutralposition (mittleres Bild), weder gebeugt (links) noch überstreckt (rechts).
b Esmarch-Handgriff

animationsmaßnahmen (wie Beatmun-
gen und Thoraxkompressionen) können
nur erfolgreich sein, wenn die Atemwe-
ge suffizient geöffnet wurden und offen
gehalten werden.

Techniken zum Öffnen der
Atemwege
4 Lagern Sie das Neugeborene in

Rückenlage mit demKopf in Neutral-
position (. Abb. 6a).

4 Um die Atemwege eines hypotonen
Neugeborenen zu öffnen bzw. offen
zu halten und die Leckage unter
Maskenbeatmung zu verringern, ist
das Vorziehen des Unterkiefers (Es-
march-Handgriff) die entscheidende
Maßnahme (. Abb. 6b). Die Durch-
führung des Esmarch-Handgriffs mit
zwei Händen ermöglicht dabei ein
noch besseres Vorziehen des Un-
terkiefers und eine noch effektivere
Maskenbeatmung. Für die manuelle
Beatmung wird dann allerdings eine
zweite Person benötigt.

4 Die Verwendung eines Guedel-
Tubus (oropharyngeale Atemwegs-
hilfe) kann bei reifen Neugeborenen
hilfreich sein, wenn die Beatmung
Schwierigkeiten bereitet oder die
oberen Atemwege anatomisch verlegt

sind, z.B. bei Patienten mit einer
ausgeprägten Mikrognathie. Bei
Frühgeborenen ≤34+ 0 Schwanger-
schaftswochen sollen Guedel-Tuben
nur mit Vorsicht verwendet werden,
da sie selbst eine Atemwegsobstruk-
tion hervorrufen oder verstärken
können.

4 Ein Wendl-Tubus (nasopharynge-
ale Atemwegshilfe) kann ebenfalls
in Betracht gezogen werden, wenn
Schwierigkeiten beim Offenhalten
der Atemwege oder der Maskenbeat-
mung bestehen.

Verlegung der Atemwege
4 Eine Obstruktion der oberen Atem-

wege kann ihre Ursache, insbe-
sondere bei Frühgeborenen, in einer
falschenKopfposition, einem generell
verminderten Atemwegstonus und/
oder einer Engstellung des Larynx
haben.

4 Echte mechanische Hindernisse sind
selten. Ein Absaugen der oberen
Atemwege ist nur erforderlich, wenn
– nach Ausschluss aller anderen
Ursachen für eine insuffiziente
Beatmung – unter direkter Sicht
Schleim, Käseschmiere, Mekonium
oder Blutgerinnsel als die Ursache der

Atemwegsobstruktion im Pharynx
identifiziert werden können.

4 Das Absaugen des Pharynx soll dann
unter direkter Sicht, idealerweise
mit einem Laryngoskop und einem
großlumigen Katheter erfolgen.

Mekonium
4 Bei nichtvitalen Neugeborenen mit

mekoniumhaltigem Fruchtwasser
besteht ein erhebliches Risiko, dass
diese weiterführende Reanimations-
maßnahmen benötigen. Zumeist
ist in diesen Situationen daher ein
erfahrenes neonatologisches Ver-
sorgungsteam erforderlich, das über
Erfahrung und Training in der Reani-
mation von Neugeborenen verfügt.

4 Da ein routinemäßiges tracheales
Absaugen der Atemwege in diesen Si-
tuationen wahrscheinlich den Beginn
effektiver Beatmungen verzögert, ist
es nicht mehr empfohlen. Derzeit gibt
es keine wissenschaftlichen Belege,
die die Vorteile eines routinemäßigen
trachealen Absaugens nahelegen.
Daher soll bei nicht oder nicht suf-
fizient atmenden Neugeborenen mit
mekoniumhaltigem Fruchtwasser
so schnell wie möglich ohne Ver-
zögerungen mit einer Beatmung
begonnen werden.

4 Sollte sich allerdings zeigen, dass sich
der Brustkorb unter Beatmung nicht
hebt bzw. die Beatmung ineffektiv
erscheint,muss jetzt eineObstruktion
der Atemwege mit Mekonium als
Ursache ausgeschlossen werden. In
diesem Fall soll eine Absaugung unter
direkter Sicht in Erwägung gezogen
werden. Eine tracheale Intubation,
sowie ein tracheales Absaugen ist
allerdings nur selten notwendig,
um die Atemwegsobstruktion zu
beheben.

Initiale Beatmungshübe und
assistierte Beatmung

Belüftung der Lunge
. Abb. 7
4 Bei apnoischen oder nicht suffizient

atmenden Neugeborenen soll so
schnell wie möglich, idealerweise
innerhalb der ersten 60s nach der
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Abb. 79 Fünf initiale Be-
atmungshübemit verlän-
gerter Inspirationszeit über
2–3 s. Beurteilen Sie Tho-
raxbewegungen unddie
Herzfrequenz

Abb. 89 Sobald
suffiziente Beat-
mungen verab-
reichtwerden konn-
ten, ventilieren Sie
mit einer Frequenz
von etwa 30 Be-
atmungen/min.
Überprüfen Sie
regelmäßig (oder
kontinuierlich) die
Herzfrequenz

Geburt, mit einer Maskenbeatmung
begonnen werden.

4 Verwenden Sie eine Beatmungshilfe,
die eine Überdruckbeatmung ermög-
licht, zusammen mit einer Maske
passender Größe mit guter Passform.

4 Geben Sie fünf initiale Beatmungs-
hübe mit einer verlängerten Inspi-
rationszeit von 2 bis 3 s.

4 Starten Sie bei reifen Neugebore-
nen mit einem Spitzendruck von
30cm H2O und beginnen Sie mit
21% Sauerstoff (Raumluft). Für
Frühgeborene vor 32+ 0 Schwanger-
schaftswochen soll der anfängliche
Spitzendruck auf 25cm H2O redu-
ziert werden und die Beatmung mit
21–30% Sauerstoff begonnen werden
(siehe auch „Raumluft/Sauerstoff“).

Beurteilung
4 Überprüfen Sie dieHerzfrequenz

jEin rascher Anstieg der Herzfre-
quenz (innerhalb von 30s) oder
eine stabil-hohe Herzfrequenz sind
der beste Hinweis für eine erfolg-
reiche Belüftung der Lungen und
Oxygenierung.

jEine langsame oder sehr langsame
Herzfrequenz deutet normalerwei-
se auf eine anhaltende Hypoxie hin
und hat ihre Ursache zumeist in
einer ineffektiven Beatmung.

4 Überprüfen Sie daher, ob sich der
Thorax bewegt.
jEine sichtbare passive Thoraxex-
kursion unter Beatmung deutet
auf einen freien Atemweg und ein
adäquates Tidalvolumen hin.

jWenn sich der Thorax nicht hebt,
kann dies auf eine Obstruktion
der Atemwege oder einen unzu-
reichenden Spitzendruck und ein
inadäquates Tidalvolumen zur
Belüftung der Lunge hinweisen.

Brustkorbhebung unter Beatmung
. Abb. 8

Wenn sich der Brustkorb hebt und die
Herzfrequenz unter Beatmung ansteigt:
4 Setzen Sie die kontinuierliche Beat-

mung fort, bis das Neugeborene eine
suffiziente Spontanatmung zeigt und
die Herzfrequenz über 100/min liegt.

4 Beatmen Sie idealerweise mit einer
Frequenz von 30 Beatmungen/min

mit einer Inspirationszeit vonweniger
als einer Sekunde.

4 Reduzieren Sie den Spitzendruck
im Verlauf, wenn sich der Thorax
ausreichend hebt.

4 Überprüfen Sie die Herzfrequenz
und die Atmung mindestens alle 30 s.

4 Erwägen Sie eine Atemwegssiche-
rung (Larynxmaske/Tubus), wenn
das Neugeborene auch unter langer
Beatmung keine suffiziente Spon-
tanatmung entwickelt oder eine Mas-
kenbeatmung (trotz Maßnahmen zur
Optimierung der Maskenbeatmung,
wie 2-Hände-Esmarch-Handgriff
und Verwendung von Atemwegshil-
fen, s. unten) nicht effektiv ist.

Keine Brustkorbhebung unter
Beatmung
Kommt es zu keinem Anstieg der Herz-
frequenz und derThorax hebt sich nicht
unter Beatmung, dann
4 überprüfen Sie, ob das Equipment,

das zur Beatmung verwendet wird,
ordnungsgemäß funktioniert.

4 Optimieren Sie die Kopfposition
und das Vorziehen des Unterkiefers
(Esmarch-Handgriff).

4 Überprüfen Sie die Größe, Po-
sitionierung und Dichtigkeit der
Beatmungsmaske.

4 Erwägen Sie alternative Atemwegs-
und Beatmungstechniken:
j2-Helfer-Esmarch-Handgriff.
jInspektion des Mund-Rachen-
Raums und ggf. Absaugen unter
Sicht, um eine mechanische Atem-
wegsobstruktion zu beseitigen.
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jVerwendung eines Guedel- (oder
Wendel-)Tubus oder einer Larynx-
maske.

jEine tracheale Intubation ist zu die-
sem Zeitpunkt nur selten notwen-
dig. (Anmerkung der AutorInnen
der deutschen Fassung).

4 Erwägen Sie zudem eine schrittweise
Erhöhung des Spitzendrucks.

4 Wird ein Gerät zur Messung von
Spitzendruck, Tidalvolumen und
Leckage unter Beatmung verwendet
(sog. „Atemfunktionsmonitoring“),
überprüfen Sie, ob das ausgeatmete
Tidalvolumen (VT) nicht zu niedrig
oder zu hoch ist (Zielbereich 5 bis
8ml/kgKG).

Wenn sich der Brustkorb jetzt hebt:
4 Wiederholen Sie die 5 Beatmungen

mit verlängerter Inspirationszeit
von 2 bis 3 s.

4 Beurteilen Sie kontinuierlich die
Herzfrequenz und die Thoraxbewe-
gungen.

Wird tatsächlich eine tracheale Intubati-
on oder die Verwendung einer Larynx-
maske in Erwägung gezogen, muss dies
durch inder erweitertenAtemwegssiche-
rung erfahrenes Personal mit für die-
se Patientengruppe geeignetem Material
erfolgen. Andernfalls wird mit der Mas-
kenbeatmung fortgefahren und weitere
Hilfe gerufen.

Ohne eine effektive Belüftung der
Lunge werden Thoraxkompressionen
unwirksam sein. Kommt es daher zu
keinem Anstieg der Herzfrequenz un-
ter Beatmung muss unbedingt zu-
nächst die Effektivität der Beatmun-
gen anhand suffizienter Thoraxbewe-
gungen oder anderer Parameter, die
eine effektive Beatmung anzeigen (z.B.
mittels Atemfunktionsmonitoring), si-
chergestellt werden, bevor zu Thorax-
kompressionen übergegangen werden
darf.

Positiver endexspiratorischer
Druck (PEEP) und kontinuierlicher
positiver Atemwegsdruck (CPAP),
Hilfsmittel zur assistierten
Beatmung und Atemwegshilfen

Kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck (CPAP) und
positiver endexspiratorischer
Druck (PEEP)
4 Bei spontan atmenden Frühgeborenen

soll zunächst eine Atemunterstützung
mittels CPAP nach der Geburt,
entweder über eine Maske oder
nasale Prongs, erwogen werden.

4 Müssen Frühgeborene tatsächlich
beatmet werden („positive pres-
sure ventilation“, PPV), sollte dies
mit einem Gerät erfolgen, dass ei-
ne konstante und kontinuierliche
PEEP-Applikation von mindestens
5–6cm H2O unter Beatmung erlaubt.

Hilfsmittel zur assistierten
Beatmung
4 Stellen Sie sicher, dass eine Maske in

passender Größe verwendet wird, um
eine gute Dichtigkeit zwischenMaske
und Gesicht zu gewährleisten.

4 Verwenden Sie zur Beatmung, vor al-
lem von Frühgeborenen, idealerweise
ein flow-basiertes T-Stück-System,
welches Beatmungen mit einem stan-
dardisierten Spitzendruck und PEEP
sowie die Möglichkeit eines reinen
CPAP bietet.

4 Wird das Neugeborene lediglich
mittels CPAP bei der Atmung un-
terstützt, können nasale Prongs
geeigneter Größe hier eine sinn-
volle Alternative zu CPAP-Masken
darstellen.

4 Wird ein sich selbst füllender Be-
atmungsbeutel zur Beatmung ver-
wendet, soll dieser ein ausreichendes
Beutelvolumen aufweisen, um aus-
reichend hohe Tidalvolumen unter
Beatmung zu erreichen. Bei Ver-
wendung eines Beatmungsbeutels ist
allerdings auch darauf zu achten, dass
keine zu hohen Tidalvolumen verab-
reicht werden. Ein CPAP kann über
einen selbstfüllenden Beatmungs-
beutel nicht verabreicht werden.

Larynxmaske (LMA)
4 Die Verwendung einer Larynxmaske

kann erwogen werden:
jBei Neugeborenen ab 34+ 0
Schwangerschaftswochen (ent-
spricht etwa 2000g – wobei
Larynxmasken auch bei Früh-
geborenen ab 1500g erfolgreich
eingesetzt werden konnten).

jWenn eine Beutel-Maske-Beat-
mung nicht suffizient gelingt.

jWenn eine Intubation aufgrund
angeborener Anomalien, mangeln-
der Ausrüstung oder mangelnder
Fähigkeiten nicht möglich ist oder
eine erfolgreiche Intubation unter
den gegebenen Bedingungen als zu
unsicher beurteilt wird.

jAls Alternative zu einer trachealen
Intubation.

Trachealtubus
4 Eine tracheale Intubation kann

in mehreren Phasen während der
Reanimation eines Neugeborenen in
Betracht gezogen werden:
jWenn alle Manöver zur Optimie-
rung einer Maskenbeatmung (wie
oben beschrieben) nicht erfolgreich
sind.

jBei längerer Beatmung, um den
Atemweg zu sichern.

jWenn ein Absaugen der unteren
Atemwege notwendig erscheint,
um eine vermutete Obstruktion
der Trachea zu beseitigen.

jUnter länger andauernden Reani-
mationsmaßnahmen.

jUnter besonderenUmständen (z.B.
bei einer angeborenen Zwerchfell-
hernie oder zur Surfactant-Gabe).

4 Um eine tracheale Tubuslage zu
überprüfen, soll eine endtidale CO2-
Messung verwendet werden.

4 Tuben unterschiedlicher Größe
sollen immer verfügbar sein. Die
ideale Tubusgröße ermöglicht eine
suffiziente Belüftung bei möglichst
geringer Leckage und geringstem
Trauma der Atemwege.

4 . Tab. 1
4 Die Verwendung eines Atemfunkti-

onsmonitorings kann ebenfalls dazu
beitragen, eine tracheale Tubuslage
zu verifizieren. Darüber hinaus kann
mit diesem eine suffiziente Venti-
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Tab. 1 UngefähreEinführtiefedesTrachealtubusbeioraler IntubationundTubusgrößebezogen
auf die Schwangerschaftswoche
Gestationsalter
(Wochen)

Länge an den Lippen
(cm)

Außendurchmesser
(mm)

23–24 5,5 2,5

25–26 6,0 2,5

27–29 6,5 2,5

30–32 7,0 3,0

33–34 7,5 3,0

35–37 8,0 3,5

38–40 8,5 3,5

41–43 9,0 4,0

Für eine ungefähre Einführtiefe bei nasaler Intubation noch 1 cm addieren

Tab. 2 Ungefähre Ziel-SpO2 in den ersten 10min für gesundeNeugeborene. (NachDawson 7,
S. e1340)
Zeit nach der Geburt (min) Unterer SpO2-Grenzwert (%)

2 65

5 85

10 90

lation (adäquates exspiratorisches
Tidalvolumen etwa 5 bis 8ml/kgKG)
und eine minimale Leckage bestätigt
werden.

4 Die Verwendung eines Videola-
ryngoskops kann für die tracheale
Intubation hilfreich sein.

4 ImVerlauf soll die korrekte Tubuslage
(tracheale Lage undTubustiefe) durch
eine Bildgebung bestätigt werden.

Raumluft/Sauerstoff

4 Während der Reanimation eines
Neugeborenen sollen ein Sauerstoff-
mischer und eine Pulsoxymetrie
verwendet werden.

4 Innerhalb der ersten 5 Lebensminu-
ten nach der Geburt soll das Neu-
geborene eine Sauerstoffsättigung
zeigen, die über dem 25. Perzentil für
gesunde Neugeborene liegt (. Tab. 2).

4 Wenn trotz effektiver Beatmun-
gen kein Anstieg der Herzfrequenz
erfolgt oder die Sättigung niedrig
bleibt, soll die Sauerstoffkonzen-
tration stufenweise erhöht werden,
um eine ausreichende präduktale
Sauerstoffsättigung zu erreichen.

4 Überprüfen Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration und die
damit erreichte Sättigung regelmäßig
(z.B. alle 30 s) und passen Sie die
Sauerstoffkonzentration ggf. an, um

sowohl eine Hypoxie als auch eine
Hyperoxie zu vermeiden.

4 Verringern Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration, wenn die
präduktale (rechte Hand) Sättigung
95% überschreitet.

Reife Neugeborene und
Frühgeborene ab 32+ 0
Schwangerschaftswochen
4 Beginnen Sie bei reifen Neugebore-

nen und Frühgeborenen über 32+ 0
Schwangerschaftswochen, die nach
der Geburt eine Atemunterstützung
benötigen, mit einer Sauerstoffkon-
zentration von 21% (Raumluft).

Frühgeborene vor 32+ 0
Schwangerschaftswochen
4 Reanimationsmaßnahmen sollen je

nach Gestationsalter mit Raumluft
oder mit einer niedrigen Sauerstoff-
konzentration begonnen werden:
j≥32+ 0 SSW: 21%
j28+ 0 bis 31+ 6 SSW: 21–30%
j<28+ 0 SSW: 30%

4 Bei Frühgeborenen vor 32+ 0
Schwangerschaftswochen soll eine
Sauerstoffsättigung unter 80% und/
oder eine Bradykardie im Alter von
5min unbedingt vermieden werden,
da beides mit einem schlechteren
Outcome verbunden ist.

Thoraxkompressionen

Beurteilung der Notwendigkeit
von Thoraxkompressionen
. Abb. 9a
4 Wenn die Herzfrequenz nach 30s

suffizienter Beatmung sehr langsam
bleibt (<60/min) oder fehlt, beginnen
Sie mit Thoraxkompressionen.

4 Sobald Thoraxkompressionen durch-
geführt werden:
jErhöhen Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration auf 100%.

jVerständigen Sie, falls nicht bereits
geschehen, umgehend weitere
fachkundige Hilfe.

Durchführung von Thorax-
kompressionen
. Abb. 9b
4 Führen Sie Thoraxkompressionen

und Beatmungen in einem Verhält-
nis von drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung synchronisiert
durch. Die Kompressionsfrequenz
soll etwa bei 120/min liegen (Ergän-
zung der AutorInnen der deutschen
Fassung), so lassen sich etwa 15 Zy-
klen von Thoraxkompressionen und
Ventilationen in 30s erreichen.

4 Umgreifen Sie für die Thoraxkom-
pressionen nach Möglichkeit den
Thorax und verwenden Sie die
2-Daumen-Technik. Der Druckpunkt
soll unterhalb der gedachten Linie
zwischen den Mamillen liegen (Ergän-
zung der AutorInnen der deutschen
Fassung).

4 Die Kompressionstiefe soll bei etwa
1/3 des Thoraxdurchmessers liegen
(Ergänzung der AutorInnen der
deutschen Fassung).

4 Beurteilen Sie den Erfolg der Maß-
nahmen alle 30 s.

4 Anmerkung der Autoren der deut-
schen Fassung: Im Originaltext steht
an dieser Stelle der Satz: „If the heart
rate remains very slow or absent,
continue but ensure that the airway
is secured (e.g. intubate the trachea
if competent and not done already).“
Für die AutorInnen der deutschen
Fassung impliziert diese Formulierung
einen zu starken Aufforderungscha-
rakter und die AutorInnen möchten
darauf hinweisen, dass es keine Evi-
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Abb. 99 a Führen Sie 30 s
effektive Beatmungen
durch undbeurteilen Sie
erneut die Herzfrequenz.
bWenndie Herzfrequenz
sehr langsambleibt oder
fehlt, beginnen Siemit
drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung für
30 s. Überprüfen Sie dann
erneut die Herzfrequenz.
SternchenWenn sich der
Brustkorb unter Beatmung
zwischen den Thoraxkom-
pressionen hebt,muss sehr
gut abgewogenwerden,
ob eine Intubation zu die-
semZeitpunkt tatsächlich
einen Vorteil bedeutet (An-
merkung der AutorInnen
der deutschen Fassung)

denz dafür gibt, dass eine Intubation
zu diesem Zeitpunkt das Outcome
eines reanimationspflichtigen Neu-
geborenen tatsächlich verbessert.
Darüber hinaus besteht Übereinkunft,
dass die Fertigkeit eine Intubation,
insbesondere im Rahmen einer Neu-
geborenenreanimation, sicher und
effektiv durchzuführen, begrenzt ist
und in den letzten Jahren zudem
durch neue Versorgungsstrategien in
der Neonatologie noch deutlich ab-
genommen hat. Die AutorInnen der
deutschen Fassung möchten daher
festhalten: Wenn sich der Brustkorb
unter Beatmung zwischen den Tho-
raxkompressionen hebt, muss sehr gut
abgewogen werden, ob eine Intubation
zu diesem Zeitpunkt tatsächlich einen
Vorteil bedeutet. Möglicherweise führt
eine Intubation zu diesem Zeitpunkt
zu einer Beeinträchtigung der Reani-
mationsmaßnahmen und zu einer
Verzögerung weiterer Maßnahmen
(z.B. Legen eines Notfallzugangs und
Medikamentengabe). Mitunter kann
eine Intubation zu diesem Zeitpunkt,
insbesondere wenn sie nicht schnell

und sicher durchgeführt werden kann,
das Outcome des Neugeborenen ver-
schlechtern.

4 Passen Sie die inspiratorische Sau-
erstoffkonzentration an die Sau-
erstoffsättigung an, wenn mit der
Pulsoxymetrie ein plausibler Wert
gemessen werden kann.

Erwägen Sie
4 Gefäßzugang und Medikamente.

Gefäßzugang

Peripherer Zugang
Während der Reanimation eines Neu-
geborenen nach der Geburt ist der pe-
riphervenöse Zugang für die Verabrei-
chung von Medikamenten wahrschein-
lichschwierigherzustellenundinsgesamt
suboptimal.

Nabelvenenkatheter
4 Die Nabelvene bietet bei Neugebore-

nen im Allgemeinen einen schnellen
Gefäßzugang und soll als Methode
der ersten Wahl während der Re-

animation in Erwägung gezogen
werden.

4 Der Nabelvenenkatheter muss vor
der Verwendung entlüftet werden
und als „geschlossenes System“ ver-
wendet werden, um Luftembolien
während des Einführens zu vermei-
den, falls das Kind z.B. durch eine
Schnappatmung einen ausreichenden
intrathorakalen Unterdruck erzeugt.

4 Überprüfen Sie die korrekte Lage
durch Aspiration von Blut über den
Katheter, bevor Sie Medikamente
oder Flüssigkeiten verabreichen.

4 Im Notfall kann eine saubere und
nicht zwingend sterile Arbeitsweise
ausreichend sein.

4 Ein Gefäßzugang über die Nabelvene
kann eventuell einige Tage nach
der Geburt noch möglich sein und
kann unter Umständen bei einer
postnatalen Verschlechterung als
Zugangsweg in Erwägung gezogen
werden.

Intraossärer Zugang
4 Der intraossäre (i.o.) Zugang stellt

eine alternative Methode für den
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Notfallzugang zur Gabe von Medika-
menten und Flüssigkeiten dar.

Gefäßzugang während der
postnatalen Anpassung oder
weiteren Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation
(„post-resuscitation care“)
4 Wenn nach erfolgreicher Reanimati-

on ein venöser Zugang erforderlich
ist, kann ein peripherer Gefäßzu-
gang ausreichend sein, sofern nicht
mehrere Infusionen zur gleichen
Zeit erforderlich sind. In diesem
Fall ist wahrscheinlich ein zentraler
Gefäßzugang vorzuziehen.

4 Der intraossäre Zugang kann kurz-
fristig ausreichend sein, wenn kein
anderer Gefäßzugang möglich ist.

Medikamente

Während der Durchführung von
Reanimationsmaßnahmen
Medikamente werden während der Re-
animation von Neugeborenen nur sehr
selten benötigt und die Evidenz bezüg-
lich ihrerWirksamkeit istbegrenzt.Bleibt
die Herzfrequenz trotz suffizienter Beat-
mungundThoraxkompressionen für30 s
unter 60/min, kann die Gabe folgender
Medikamente erwogen werden:
4 Adrenalin

jIndikation:Wenn die Herzfrequenz
trotz suffizienter Beatmung und
Thoraxkompressionen weiter unter
60/min liegt.

jApplikationsweg: Bevorzugt intra-
venös oder intraossär

jDosis: 10–30μg/kgKG (0,1–0,3ml/
kgKG 1:10.000 Adrenalin [1000μg
in 10ml]).

jTracheale Gabe: Wenn das Neu-
geborene intubiert ist und kein
anderer Zugang verfügbar ist.

jTracheale Dosis: 50–100μg/kgKG.
jWiederholte Gaben alle 3–5min,
wenn die Herzfrequenz <60/min
bleibt.

4 Glukose
jIndikation: Zur Verringerung der
Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Hypoglykämie unter
prolongierter Reanimation.

jApplikationsweg: Intravenös oder
intraossär

jDosis: 250mg/kgKG als Bolus
(2,5ml/kgKG 10%ige Glukoselö-
sung)

4 Volumentherapie
jIndikation: Bei Verdacht auf Blut-
verlust oder Schock, der nicht auf
andere Reanimationsmaßnahmen
anspricht.

jApplikationsweg: Intravenös oder
intraossär

jDosis: 10ml/kgKG Rh-negatives
Blut der Gruppe 0 oder isotonische
kristalloide Lösung.

4 Natriumbikarbonat
jIndikation: Kann bei längerer,
erfolgloser Reanimation unter
suffizienter Beatmung in Betracht
gezogen werden, um eine in-
trakardiale Azidose günstig zu
beeinflussen.

jApplikationsweg: Intravenös oder
intraossär

jDosis: 1–2mmol/kgKG Natrium-
bikarbonat (2–4ml/kgKG 4,2%ige
Lösung), langsame intravenöse
Gabe.

In Situationen lang anhaltender
Apnoe
4 Naloxon

jIndikation: Neugeborene von Müt-
tern, bei welchen eine Opioidgabe
bekannt ist, die trotz effektiver Re-
animationsmaßnahmen bei gutem
Herzzeitvolumen apnoisch bleiben.

jApplikationsweg: Intramuskulär
(i.m.)

jDosis: 200μg als Initialdosis
jAchtung: Naloxon ist nur kurz
wirksam, daher ist im Verlauf ein
kontinuierliches Monitoring der
Atmung entscheidend.

Wenn sich das Neugeborene trotz
suffizienter Reanimationsmaßnah-
men nicht erholt

Ziehen Sie andere Faktoren in Betracht,
die eine erfolgreiche Reanimation ver-
hindern können und zunächst therapiert
werden müssen, z.B. einen Pneumotho-
rax, eineHypovolämie, angeboreneAno-
malienoder aucheinEquipmentproblem
etc.

Weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation („post-
resuscitation care“)

Auch nach anfänglicher Stabilisierung
können sichNeugeborene nach einerRe-
animation im weiteren Verlauf erneut
klinisch verschlechtern. Sobald Atmung
und Kreislauf stabilisiert sind, muss das
Neugeborene daher an einen Ort ver-
legt werden, an dem eine engmaschige
Überwachung und weitere intensivme-
dizinische Therapie erfolgen kann.

Glukose
4 Überwachen Sie den Glukosespiegel

nach der Reanimation engmaschig.
4 Protokolle und Leitlinien zur Be-

handlung und zum Management des
Blutzuckerspiegels nach Reanimation
sollen vorhanden sein.

4 Verhindern Sie hyper- und hypogly-
kämische Phasen.

4 Verhindern Sie große Schwankungen
der Blutglukosewerte.

4 Erwägen Sie eine Glukoseinfusion,
um eine Hypoglykämie zu vermei-
den.

Wärmemanagement
4 Halten Sie die Körperkerntemperatur

des Neugeborenen zwischen 36,5
und 37,5 °C, wenn das Neugeborene
die Kriterien für eine therapeutische
Hypothermie (siehe unten) nicht
erfüllt, und

4 wärmen Sie das Neugeborene aktiv,
wenn die Temperatur unter diesen
Zielbereich fällt.

Therapeutische Hypothermie
4 Nach erfolgreicher Reanimation soll

erwogen werden, Neugeborene, die
klinische und/oder biochemische
Hinweise auf ein signifikant erhöhtes
Risiko für die Entwicklung einer
mittelschweren oder schweren hypo-
xisch-ischämische Enzephalopathie
aufweisen, einer therapeutischen
Hypothermie von 33 bis 34 °C zuzu-
führen.

4 Die Einschlusskriterien für eine the-
rapeutische Hypothermie müssen
klar definiert und dokumentiert
sein. Dazu gehören Nabelschnurblut-
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gasanalysen und der neurologische
Status des Neugeborenen.

4 Sorgen Sie für einen sicheren Trans-
port in eine Einrichtung, in der die
erforderliche Behandlung sicher und
effektiv durchgeführt werden kann
und das Neugeborene kontinuierlich
überwacht werden kann.

4 Die Durchführung einer thera-
peutischen Hypothermie ohne
Berücksichtigung entsprechender
Einschlusskriterien ist wahrschein-
lich sogar eher schädlich (siehe
Wärmemanagement).

Prognose (Dokumentation)
4 Erstellen Sie eine ausführliche Do-

kumentation, die den Zustand des
Neugeborenen nach der Geburt,
den Verlauf der Reanimation, alle
eingeleiteten Maßnahmen in ihrer
zeitlichen Reihenfolge und die Ver-
änderungen des klinischen Zustands
des Neugeborenen während der
Durchführung dieser Maßnahmen
berücksichtigt. Nur in Zusammen-
schau aller verfügbaren Befunde ist
eine Einschätzung der Prognose,
ggf. unter zusätzlicher Verwendung
spezieller Prognosetools, möglich.

Kommunikation mit den Eltern

Wenn die Durchführung von
unterstützenden Maßnahmen
bereits vor der Geburt
wahrscheinlich ist
4 Wann immer möglich, soll die Ent-

scheidung zur aktiven Versorgung
z.B. eines extremen Frühgeborenen
oder eines Neugeborenen mit einer
komplexen klinischen Symptomatik
in enger Absprache mit den Eltern
und erfahrenen Pädiatern, Hebam-
men und Geburtshelfern getroffen
werden.

4 Besprechen Sie bereits vor der Ent-
bindung möglichst alle denkbaren
Optionen für die Versorgung, ein-
schließlich der potenziellen Not-
wendigkeit von Reanimationsmaß-
nahmen und auch der Grenzen der
Versorgung und Prognose, um im
Konsens mit allen Beteiligten einen
Plan für die Geburt zu entwickeln.

4 Dokumentieren Sie alle Diskussionen
und Entscheidungen sorgfältig in
der Krankenakte der Mutter vor der
Entbindung und nach der Geburt in
der Krankenakte des Neugeborenen.

Für jede Geburt
4 Wenn unterstützende Maßnahmen

bzw. Reanimationsmaßnahmen
nach der Geburt erforderlich sind,
ist es sinnvoll, Eltern und engen
Bezugspersonen zu ermöglichen, bei
diesen Maßnahmen anwesend zu
sein, wann immer die Situation und
die Infrastruktur dies zulassen.

4 Bezüglich der Entscheidung, ob
Eltern während dieser Phase an-
wesend sein können, sollen sowohl
die Bedürfnisse des Teams, das die
Reanimation durchführt, als auch die
Bedürfnisse der Eltern berücksichtigt
werden.

4 Unabhängig davon, ob die Eltern
bei der Reanimation anwesend sind,
muss sichergestellt sein, dass die
Eltern über den Zustand des Kindes
und die Behandlung ihres Kindes
wann immer möglich informiert
werden.

4 Das Miterleben der Reanimation des
eigenen Kindes ist für Eltern eine
extrem belastende Situation. Wenn es
die Situation zulässt, kann es hilfreich
für die Eltern sein, wenn ein Mitglied
des Teams die Eltern während der
Reanimation betreut und immer
wieder über den Zustand des Kindes
und die durchgeführten Maßnahmen
informiert.

4 Ermöglichen Sie den Eltern, so bald
wie möglich nach der Entbindung
oder auch einer Reanimation, selbst
wenn Wiederbelebungsmaßnah-
men nicht erfolgreich waren, ihr
Kind zu halten bzw. Haut-zu-Haut-
Kontakt mit ihrem Neugeborenen
herzustellen.

4 Klären Sie die Eltern über alle durch-
geführten Maßnahmen auf und
erklären Sie auch, warum diese so
schnell wie möglich nach der Geburt
notwendig waren.

4 Stellen Sie sicher, dass alle Ereignisse
und auch alle nachfolgenden Gesprä-
che mit den Eltern gut dokumentiert
sind.

4 Bieten Sie den Eltern auch im wei-
teren Verlauf Gespräche an, die den
Eltern helfen sollen, die Ereignisse zu
reflektieren, zu begreifen und in der
Folge auch aufarbeiten zu können.

4 Ziehen Sie zusätzliche Unterstützung
für die Eltern (z.B. psychologisch
oder seelsorgerisch) nach der Geburt
bzw. nach erfolgter Reanimation in
Erwägung.

Verzicht auf und Beendigung von
Reanimationsmaßnahmen

4 Empfehlungen bezüglich des Ver-
zichts auf oder der Beendigung von
Reanimationsmaßnahmen müssen
grundsätzlich immer auf Basis ak-
tueller nationaler und regionaler
Outcomedaten interpretiert und
getroffen werden.

4 Wann immer Reanimationsmaßnah-
men abgebrochen, zurückgenommen
oder begründet vorenthalten werden,
muss das Therapieziel auf das Wohl-
befinden und ein Sterben in Würde
für das Neugeborene und dessen
Familie geändert werden.

4 Diese Entscheidungen sollen idea-
lerweise immer unter Einbeziehung
erfahrener NeonatologInnen bzw.
KinderärztInnen getroffen werden.

Beendigung von Reanimations-
maßnahmen
4 Regionale und nationale Organisatio-

nen legen zumeist Empfehlungen zur
Beendigung von Reanimationsmaß-
nahmen fest.

4 Wenn bei einem gerade geborenen
Neugeborenen die Herzfrequenz
länger als 10min nicht nachweisbar
ist, beurteilen Sie alle klinischen Fak-
toren (z.B. Schwangerschaftswoche,
Fehlbildungen) und überprüfen Sie
die Effektivität der Reanimations-
maßnahmen. Holen Sie sich darüber
hinaus die Ansichten der anderen
Teammitglieder in Bezug auf die
weitere Fortsetzung der Reanimati-
onsmaßnahmen ein.

4 Wenn die Herzfrequenz eines Neu-
geborenen nach der Geburt länger
als 20min nicht nachweisbar ist,
obwohl alle Reanimationsmaßnah-
men technisch korrekt durchgeführt
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werden und reversible Ursachen
ausgeschlossen wurden, kann es
angemessen sein, eine Beendigung
der Wiederbelebungsmaßnahmen zu
erwägen.

4 Wenn es unter Durchführung tech-
nisch korrekter Reanimationsmaß-
nahmen lediglich zu einer teilwei-
sen Verbesserung des klinischen
Zustands bzw. zu einem unzurei-
chenden Anstieg der Herzfrequenz
kommt, ist eine Entscheidung deut-
lich schwieriger zu treffen. Es kann in
diesen Situationen angebracht sein,
das Neugeborene zunächst auf die
Intensivstation zu verlegenund inZu-
sammenschau aller weiteren Befunde
einenAbbruch der lebenserhaltenden
Maßnahmen erst in weiterer Folge in
Erwägung zu ziehen, sofern sich der
klinische Zustand des Neugeborenen
nicht bessert.

4 Wenn eine lebenserhaltende Behand-
lung nicht durchgeführt oder beendet
wird, muss eine angemessene pallia-
tive Therapie („Comfort Care“) im
Vordergrund stehen.

Verzicht auf Reanimations-
maßnahmen
4 Auch Entscheidungen über das

Nichtdurchführen lebenserhaltender
Maßnahmen sollen idealerweise nur
in Absprache mit den Eltern und
auf Basis aktueller nationaler und
regionaler Outcomedaten getroffen
werden.

4 In Situationen, in denen eine ex-
trem hohe (>90%) prognostizierte
neonatale Sterblichkeit und eine
inakzeptabel hohe Morbidität bei
den überlebenden Neugeborenen
wahrscheinlich ist, ist die Einleitung
von Reanimationsmaßnahmen und
ein aktives (überlebensorientiertes)
Management normalerweise nicht
angemessen.

4 Eine Wiederbelebung ist fast immer
unter Bedingungen angezeigt, die mit
einer hohen Überlebensrate (>50%)
und einer als akzeptabel erachteten
Morbidität verbunden sind. Dies
schließt die meisten Neugebore-
nen mit einem Gestationsalter von
≥24+ 0 Schwangerschaftswochen (es
sei denn, es bestehen Hinweise auf

eine schwerwiegende fetale Beein-
trächtigung, wie eine schwere intra-
uterine Infektion oder eine Hypoxie
bzw. Ischämie) sowie die Mehrzahl
der kongenitalen Fehlbildungen mit
ein. Reanimationsmaßnahmen sollen
im Allgemeinen auch in Situationen
eingeleitet werden, in denen Unge-
wissheit über das Outcome besteht
und keine Möglichkeit bestand, in
vorherigen Gesprächen mit den
Eltern ihre Sichtweise zu erfahren.

4 Unter Bedingungen mit geringer
prognostizierter Überlebenschance
(<50%) und hoher Morbidität und in
der Folge mit einer hohen Belastung
durch medizinische Behandlungen
für das Kind sollen die Wünsche
der Eltern hinsichtlich einer aktiven
(überlebensorientierten) Versorgung
eingeholt und in der Regel unterstützt
werden.

Wissenschaftliche Grundlagen,
auf deren Basis die Emp-
fehlungen für die Praxis zur
Versorgung und Reanimation
des Neugeborenen beruhen

Pränatale Faktoren

Anpassung an das Leben nach der
Geburt
Die Geburt bedeutet große physiologi-
sche Veränderungen während des Über-
gangs vom fetalen zum extrauterinen
Leben. Damit ein adäquater Gasaus-
tausch erfolgen kann, muss Flüssigkeit
aus den Lungen entfernt werden und
diese müssen belüftet werden [8]. Dieses
kritische Ereignis löst eine Folge von-
einander abhängiger kardiopulmonaler
Veränderungen aus, die den Übergang
zum extrauterinen Leben ermöglichen
[9]. Spontane Atemanstrengungen (Un-
terdruck) oder eine weniger effekti-
ve künstliche Beatmung (Überdruck)
sind unerlässlich, um den notwendigen
transpulmonalen Druck zu erzeugen,
der erforderlich ist, um die mit Flüssig-
keit gefüllte Lunge zu belüften, und eine
adäquate funktionelle Residualkapazität
herzustellen und aufrechtzuerhalten [10,
11].

Die meisten, aber nicht alle Neuge-
borenen erleben diese Anpassungspha-

se an das extrauterine Leben völlig oh-
ne Probleme. Einige Neugeborene zei-
gen Schwierigkeiten bei der Anpassung
und müssen, wenn nicht umgehend un-
terstützendeMaßnahmenunternommen
werden, letztlich mitunter wiederbelebt
werden.Neuere,großangelegteBeobach-
tungsstudienweisendaraufhin,dassetwa
85% aller reifen Neugeborenen nach der
Geburt ohne Unterstützung spontan at-
men. Bei etwa 10% setzt unter Trocknen,
taktiler Stimulation,ÖffnenderAtemwe-
ge und/oderAnwendung vonCPAP oder
PEEP eine Spontanatmung ein, während
ca. 5% eine Überdruckbeatmung benö-
tigen. Die Intubationsraten variieren je
nach Studie zwischen 0,4 und 2%.Weni-
ger als 0,3% benötigen Thoraxkompres-
sionen und nur ca. 0,05% eine Adrena-
lingabe [12–18].

Risikofaktoren
Zahlreiche mütterliche und kindliche
prä- und intrapartale Faktoren können
das Risiko einer komplizierten Geburt
erhöhen bzw. zu einer beeinträchtig-
ten Anpassung führen oder postnatale
Reanimationsmaßnahmen notwendig
machen. In einem kürzlich durchge-
führten ILCOR-Evidenz-Update bestä-
tigen die neuesten Studien zuvor bereits
identifizierte Risikofaktoren, die die
Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit
unterstützender Maßnahmen nach der
Geburt erhöhen [1, 19–28]. Bisher gibt es
allerdings kein universell gültigesModell
zur Vorhersage des Risikos für Reani-
mationsmaßnahmen nach der Geburt
oder der Notwendigkeit unterstützender
Maßnahmen während der Anpassungs-
phase.DieListederRisikofaktoren inden
Leitlinien kann daher nur unvollständig
sein.

Eine elektive Sectio caesarea am Ge-
burtstermin ohne weitere Risikofaktoren
scheintdasRisiko fürReanimationsmaß-
nahmen beim Neugeborenen nicht zu
erhöhen [20, 29, 30]. Nach neuerlicher
Sichtung relevanter Studien und Über-
prüfung der Evidenz bleiben die ILCOR-
Empfehlungen daher unverändert: Wird
einNeugeborenes amTermin durchKai-
serschnitt unter Regionalanästhesie ent-
bunden, soll eine Person anwesend sein,
die eine assistierte Beatmung durchfüh-
ren kann. Es ist nicht erforderlich, dass
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eine Personmit Erfahrung in der Intuba-
tion vonNeugeborenenprimär bei dieser
Geburt anwesend ist [1].

Bei einer Geburt anwesendes
Personal
Die Notwendigkeit von stabilisierenden
Maßnahmen oder von Reanimations-
maßnahmen ist nicht immer vor der
Geburt vorherzusehen. Daher müssen
diejenigen, die eine Geburt durchfüh-
ren, in der Lage sein, zumindest initiale
Reanimationsmaßnahmen effektiv an-
zuwenden, obwohl zumeist keine dieser
Maßnahmen notwendig sind. Darüber
hinaus ist entscheidend, dass weite-
re Unterstützung, wenn sie benötigt
wird, schnell verfügbar ist. Die Erfah-
rung und Fertigkeiten dieses Teams
und deren schnelle Verfügbarkeit kön-
nen das Outcome beeinflussen [31].
Unterschiedliche Institutionen haben
sehr unterschiedliche Richtlinien, wann
und welche Personen bereits im Vo-
raus bei einer Geburt anwesend sein
sollen. Das hat möglicherweise sehr
unterschiedliche Patientenoutcomes zur
Folge [32]. So ergab ein prospektives
Audit von 56 kanadischen neonatolo-
gischen Abteilungen, dass nach den zu
diesem Zeitpunkt geltenden Leitlinien
in 76% der Fälle Reanimationsmaß-
nahmen unvorhergesehen durchgeführt
werden mussten [33]. In einer Reihe
von Videoaufzeichnungen von Reani-
mationen in zwei norwegischen Level-
III-Abteilungen war die Reanimations-
pflichtigkeit bei 32% der Reanimationen
nicht erwartet [34]. In einer einzelnen
neonatologischen Abteilung eines ka-
nadischen Krankenhauses wurden etwa
65% aller Geburten in Anwesenheit des
neonatologischen Teams durchgeführt,
bei nur 22% dieser Neugeborenen war
eine mechanische Beatmung notwendig,
bei 4,6% mussten überraschend Re-
animationsmaßnahmen durchgeführt
werden [19].

Material und Umgebung
Das verfügbare, für die Reanimation
von Neugeborenen notwendige Mate-
rial kann ortsabhängig unterschiedlich
sein. Alle Personen, die dieses Material
verwenden, müssen sich daher etwaiger
Limitationen bewusst sein. Es existieren

Vorschläge zur Standardisierung einer
optimalenAusstattungundOrganisation
eines Reanimationsraums für Neugebo-
rene [35]. Allerdings konnten bisher
keine publizierten Arbeiten eine Outco-
meverbesserung aufgrund spezifischer
Vorkehrungen zeigen. Die Leitlinien
basieren daher auf internationalen Ex-
pertenmeinungen [1, 36].

Geplante Hausgeburten
Ein systematischer Review von 8 Studien
mit insgesamt 14.637 geplanten Hausge-
burtenmit geringem Risiko imVergleich
zu 30.177 geplanten Krankenhausgebur-
tenmit geringem Risiko hat gezeigt, dass
die Risiken für Morbidität und Morta-
lität für das Neugeborene vergleichbar
waren [37]. Diejenigen, die Hausgebur-
ten durchführen, müssen sich allerdings
darüber imKlaren sein, dassNeugebore-
ne bei einer Geburt in häuslichem Um-
feld trotz erfolgter geringer Risikoein-
schätzung möglicherweise trotzdem Re-
animationsmaßnahmen benötigen kön-
nen, undmüssen zwingend auf diese vor-
bereitet sein [36].

Briefing & Checklisten
Ein Briefing vor der Geburt mit Rol-
lenzuweisung zur Verbesserung der
Teamarbeit und -dynamik wird emp-
fohlen [38], obwohl es bisher keine
Evidenz für ein verbessertes klinisches
Outcome gibt [39]. Ebenso kann die
Verwendung von Checklisten während
Briefings (und Debriefings) zur Verbes-
serung der Teamkommunikation und
des Teamprozesses beitragen. Auch dies-
bezüglich ist die Evidenz, inwiefern sich
dadurch das klinische Outcome verbes-
sern lässt, bisher begrenzt [40, 41]. Ein
kürzlich durchgeführter Review im Rah-
men eines ILCOR-Scoping-Verfahrens
untersuchte die Auswirkung von Brie-
fings und Debriefings auf das Outcome
bei Neugeborenenreanimation und kam
zu dem Schluss, dass Briefings oder
Debriefings das kurzfristige klinische
Outcome von Neugeborenen sowie die
Teamperformance verbessern können.
Die Auswirkungen auf das Langzei-
toutcome sind jedoch weiterhin unklar
[1].

Ein Briefing der Familie vor der Ent-
bindung kann die Erwartungen und das

Verständnis über die Ereignisse und Ent-
scheidungenunddie Interaktionmitdem
versorgenden Team erheblich beeinflus-
sen. Daher ist eine Kontaktaufnahmemit
den Eltern im Vorfeld der Geburt, inklu-
sive eines Briefings, häufig Bestandteil
nationalerEmpfehlungenzurKommuni-
kationmitEltern (sieheAbschnitt „Kom-
munikation mit den Eltern“) [35].

Ausbildung und Training

Eine Metaanalyse zur Reanimation bei
Erwachsenen ergab, dass die Teilnah-
me eines oder mehrerer Mitarbeiter
an einem Advanced-Life-Support-Kurs
das Patientenoutcome verbessert [42].
Die Forschung zu Trainingsmethoden
in der Neugeborenenreanimation ent-
wickelt sich zwar stetig weiter, jedoch
sind aufgrund der Heterogenität der
Studien und nicht standardisierter Out-
comeparameter bisher keine belastbaren
Aussagen über die Auswirkung ver-
schiedener Trainingsmethoden auf das
klinische Outcome möglich [43–45].

Für die Teilnehmer von Reanimati-
ons- oder Auffrischungskursen kann ein
häufigeresund zeitlichverteiltesTraining
(„spaced learning“) eine Alternative zu
einem Training sein, das nur zu einem
einzigen Termin angeboten wird („mas-
sed learning“) (schwache Empfehlung,
sehr schwacher Evidenzgrad) [46]. Le-
diglich intermittierendes, seltenes Trai-
ning ohne regelmäßige Auffrischungen
führt in jedem Fall zu einem schnellen
Verlust der zur Reanimation von Neuge-
borenen notwendigen Fähigkeiten und
Fertigkeiten [47]. Ein häufiges und kur-
zes simulationsbasiertes Training vorOrt
in einem „low-resource setting“ konnte
hingegen zumindest das Überleben in-
nerhalb der ersten 24Lebensstunden von
Patientenverbessern[48].ZweiBeobach-
tungsstudien, in denen Videoaufzeich-
nungen von realen Reanimationen an-
hand vonChecklisten analysiert wurden,
zeigten ein häufiges Abweichen von den
in strukturierten Leitlinien zur Neuge-
borenenreanimation empfohlenen Maß-
nahmen und Vorgehensweisen [17, 49].
Dies legt nahe, dass ein Training in Neu-
geborenenreanimationin jedemFallhäu-
figer als einmal pro Jahr erfolgen soll.
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Allerdings ist das optimale Trainingsin-
tervall noch nicht bekannt [50, 51].

IndenERC-Leitlinienvon2015wurde
einstrukturiertesAusbildungs-undTrai-
ningsprogramm zur Reanimation von
Neugeborenen empfohlen und durch
zwei systematische Reviews und Meta-
analysen bestätigt [36]. Ein Cochrane-
Review von 14 Studien (18.080 Gebur-
ten) zeigte allerdings nur wenig Evidenz,
dass durch ein solches Training die frühe
Sterblichkeit von Neugeborenen gesenkt
werden kann (typisches RR 0,88; 95%-
CI 0,78–1,00) [52]. Ergebnisse einer
Metaanalyse von 20 Studien, in denen
die Zeiträume vor und nach Reanima-
tionstraining verglichen wurden, mit
1.653.805 eingeschlossenen Geburten
zeigten eine Verringerung der perinata-
len Mortalität um 18% (RR 0,82; 95%-
CI 0,74–0,91). Die Ergebnisse dieser
Studie mussten jedoch hinsichtlich des
Risikos eines Bias und aufgrund des Stu-
diendesigns bezüglich ihrerAussagekraft
herabgestuft werden [45]. Grundsätzlich
ist der optimale Trainingsinhalt bzw.
das optimale Kursprogramm für Neu-
geborenenreanimationskurse vor allem
von der Organisationsstruktur der In-
stitution und den Bedürfnissen der zu
trainierenden Personen abhängig.

Ein kürzlich durchgeführter syste-
matischer ILCOR-Review untersuchte
mehrere Studien zu Teamtrainings in
Neugeborenenreanimation [53–57]. Re-
gelmäßiges Üben und Skill-Trainings
führten zu einerVerbesserung der Team-
performance und Patientensicherheit,
da TeilnehmerInnen durch wiederholtes
Üben ermöglicht wurde, ihre Fähig-
keiten auf individueller Ebene und im
Team zu verbessern. Spezifische Team-
und Leadership-Trainings sollen daher
Bestandteil der Advanced-Life-Support-
Kurse für professionelle Helfer sein
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad) [39].

Multimodale Ansätze für Schulungen
inNeugeborenenreanimation sindwahr-
scheinlich am sinnvollsten und effektivs-
tenfürdasLernen, insbesonderewennsie
simulationsbasiertes Training mit einem
Schwerpunkt auf konstruktivem Feed-
back der Performance beinhalten [44,
52, 58–62]. Das Feedback kann dabei
aus verschiedenenQuellen bezogen wer-

den, z.B. vomTrainer, derReanimations-
bzw. Simulationspuppe selbst oder digi-
tal (z.B. Video, Audio, Atemfunktions-
monitoring etc.) [39, 62–64]. Die Wer-
tigkeit von Virtual Reality, Online-Schu-
lungen und Brettspielen ist für die Ver-
mittlung von Trainingsinhalten zur Re-
animation noch unbekannt. Ein Review
von12Spielenmit InhaltenzurReanima-
tion von Neugeborenen hat gezeigt, dass
diese Spiele möglicherweise Wissen, Fä-
higkeiten und die Einhaltung des Reani-
mationsalgorithmus verbessern können
[65].

Feedbackgeräte, die Informationen
zur Qualität von Reanimationsmaßnah-
men anzeigen, können darüber hinaus
z.T. auch in realen Situationen ver-
wendet werden, um die Effektivität von
Maßnahmenund die Einhaltung von Al-
gorithmen zu verbessern [39, 66, 67]. Auf
Basis der verfügbaren Daten wird eine
konstruktive Nachbesprechung der indi-
viduellen und der Teamperformance bei
Reanimationen sowohl von Erwachse-
nen als auch von Kindern grundsätzlich
empfohlen (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [39, 68–71].
Dies gilt auch für die Reanimation von
Neugeborenen [55, 72, 73].

Wärmemanagement

Nackte, feuchte Neugeborene können
ihre Körpertemperatur in einem Raum,
selbst wenn dieser sich für Erwachsene
angenehm warm anfühlt, nicht halten.
Die Mechanismen und Auswirkungen
von Kältestress für das Neugeborene
und die Strategien, wie dieser vermieden
werden kann, wurden bereits inten-
siv untersucht [74, 75]. Wärmeverlust
kann durch Konvektion, Wärmeleitung,
Wärmeabstrahlung und Verdunstung
auftreten. Neugeborene reagieren daher
sehr sensibel auf einen Wärmeverlust
und kühlen ohne schützende Maßnah-
men sehr schnell aus. Kälte bedeutet
grundsätzlich Stress für das Neugebo-
rene, senkt den arteriellen Sauerstoff-
partialdruck und erhöht das Risiko
einer metabolischen Azidose. Kritisch
kranke Neugeborene sind dabei be-
sonders anfällig. Durch das sofortige
Abtrocknen und Einwickeln in warme
Tücher kann ein starker Wärmeverlust

bei den meisten Neugeborenen vermie-
den werden. Die Aufnahmetemperatur
von nichtasphyktischen Neugeborenen
ist grundsätzlich ein starker Prädiktor
für Mortalität und Morbidität [76, 77].
Daher empfehlen die aktuellen ILCOR-
Leitlinien, dass die Temperatur bei Auf-
nahme als Prädiktor für das Outcome
sowie alsQualitätsindikator (starkeEmp-
fehlung, mäßiger Evidenzgrad) immer
dokumentiert werden soll [51].

Frühgeborene reagieren besonders
sensibel auf einen Wärmeverlust. Die
Folge können schwerwiegende Kom-
plikationen wie intraventrikuläre Blu-
tungen, Beatmungsbedarf oder Hypo-
glykämien sein. In einigen Studien war
ein Wärmeverlust auch mit Late-onset-
Sepsen verbunden [51]. In einer eu-
ropäischen Kohortenstudie mit 5697
Neugeborenen unter 32 Schwanger-
schaftswochen, die auf eine Neugebore-
nenstation aufgenommen wurden, war
eine Temperatur bei Aufnahme <35,5 °C
mit einer erhöhten Mortalität in den
ersten 28 Lebenstagen assoziiert [78].
Für jede Abnahme der Temperatur bei
Aufnahme um 1°C unter den empfoh-
lenen Zielbereich von 36,5 bis 37,5 °C
ist ein Anstieg der Mortalität um 28%
beschrieben [79].

Ein Cochrane-Review mit 46 Stu-
dien und 3850 Neugeborenenpaaren
(„matched pairs“) vor 32 Schwanger-
schaftswochen, bei denen keine Wie-
derbelebung erforderlich war, kam zu
dem Ergebnis, dass der Haut-an-Haut-
Kontakt mit der Mutter die Wärme
wirksam aufrechterhalten kann (schwa-
cher Evidenzgrad). Auch die Bindung
zur Mutter sowie die Stillrate wurden
verbessert (schwacher bis mäßiger Evi-
denzgrad) [80]. Allerdings haben die
meisten Studien zu diesem Thema ei-
ne geringe Fallzahl, sind häufig nicht
verblindet und weisen oft eine deut-
liche Heterogenität der Gruppen auf.
Ein Haut-an-Haut-Kontakt ist auch für
Frühgeborene oder wachstumsretar-
dierte Neugeborene möglich. Allerdings
ist bei diesen besondere Sorgfalt ge-
boten, um eine Unterkühlung zu ver-
meiden. In einer Beobachtungsstudie
an einem einzigen Zentrum wurden
55 Neugeborene zwischen 28+ 0 und
32+ 6 Schwangerschaftswochen in zwei
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Gruppen entweder mit Haut-an-Haut-
Kontakt oder konventioneller Wärmebe-
handlung randomisiert und die mittlere
Hauttemperatur gemessen. In der Haut-
an-Haut-Gruppe war die Temperatur
eine Stunde nach der Geburt um 0,3 °C
niedriger (36,3 °C ±0,52; p= 0,03) [81].
Weitere Studien zu diesem Thema sind
in Durchführung [82].

Nach einer kürzlich durchgeführten
Evidenzaktualisierung des ILCOR, ein-
schließlich eines systematischenCochra-
ne-Reviews von 25 Studien, darunter
2433 Frühgeborene und Neugeborene
mit niedrigem Geburtsgewicht, bleiben
die Behandlungsempfehlungen bezüg-
lich des Wärmemanagements gegen-
über 2015 unverändert [77]. Es wird
empfohlen, dass die Körpertemperatur
bei Neugeborenen zwischen 36,5 und
37,5 °C gehalten werden soll, um den
metabolischen Stress des Neugeborenen
zu verringern (starke Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [1, 51]. Für
Frühgeborene vor 32 Schwangerschafts-
wochen wird zusätzlich zur Verwendung
eines Heizstrahlers eine Kombination
von weiteren Maßnahmen empfohlen.
Diese können aus einer Erhöhung der
Umgebungstemperatur auf 23–25 °C, ge-
wärmten Decken, der Verwendung von
Plastikfolie ohne vorheriges Abtrocknen,
gewärmten Mützen und Wärmematrat-
zen bestehen, um den Wärmeverlust bis
zur Aufnahme auf der Neugeborenen-
intensivstation (NICU) zu verringern
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
cher Evidenzgrad) [1]. Für Neugeborene
unter 28 Schwangerschaftswochen soll
die Raumtemperatur idealerweise sogar
über 25 °C liegen [74, 75, 83]. Sind keine
externenWärmequellen verfügbar, kann
es sinnvoll sein, Frühgeborene zunächst,
ohne sie abzutrocknen, in Plastikfo-
lie einzuhüllen und dann mit warmen
Windeln zu umwickeln [74, 75, 84].

Auch eine Hyperthermie (>38,0 °C)
soll vermieden werden, da dies eben-
falls mit potenziellen Risiken verbunden
ist (schwache Empfehlung, sehr schwa-
cher Evidenzgrad) [1, 51]. Neugebore-
ne fiebernder Mütter haben eine höhere
Inzidenz von postnatalen Atemstörun-
gen, Krampfanfällen und Zerebralpare-
sen. Auch die frühe neonatale Sterblich-
keit scheint erhöht [85–87]. Tiermodell-

studien haben darüber hinaus gezeigt,
dass eine Hyperthermie während oder
nach einer Ischämie mit einer Vergröße-
rung des neurologischen Schadens ver-
bunden ist [87].

Eine effektive Überwachung der Kö-
pertemperatur von Neugeborenen ist
entscheidend, um Kältestress für diese
zu vermeiden. Die Evidenz bezüglich der
optimalen Platzierung von Temperatur-
sonden bei Neugeborenen im Kreißsaal
ist jedoch begrenzt. In einer Beobach-
tungsstudie mit 122 Frühgeborenen
zwischen 28 und 36 Schwangerschafts-
wochen, randomisiert bezüglich der
Positionierung einer Temperatursonde,
wurden am Rücken, Thorax oder axillär
vergleichbare Temperaturen gemessen
[31]. Bisher gibt es keine publizierten
Studien zur vergleichendenVerwendung
von Rektaltemperatursonden.

Die Verwendung angewärmter und
befeuchteter Atemgase während der
Atemunterstützung können das Auf-
treten einer mäßigen Hypothermie bei
Frühgeborenen reduzieren [88]. Ei-
ne Metaanalyse von zwei RCT mit 476
Neugeborenen vor 32 Schwangerschafts-
wochen ergab, dass angewärmte und
befeuchtete Atemgase unmittelbar nach
der Entbindung die Wahrscheinlichkeit
einer Hypothermie bei Frühgeborenen
um 36% verringerten (95%-CI 17–50%)
(hoher Evidenzgrad) [89, 90]. Es ist un-
klar, ob auch weitere Outcomeparameter
dadurch verbessert wurden. Es konnte
kein signifikanter Anstieg des Hyper-
thermierisikos oder ein Unterschied in
der Mortalität zwischen den Gruppen
mit befeuchteten und nicht befeuchteten
Atemgasen nachgewiesen werden.

Programme zur Qualitätsverbesse-
rung, einschließlich der Verwendung
von Checklisten und des kontinuier-
lichen Feedbacks an die versorgenden
Teams, haben gezeigt, dass sich damit
die Unterkühlung bei der Aufnahme
von Frühgeborenen ebenfalls signifikant
reduzieren lässt [83, 91].

Abnabeln

Der Begriff „verzögertes Abnabeln“ („de-
layed“ oder „deferred cord clamping“,
DCC) ist bisher zeitlich nicht klar und
allgemein anerkannt definiert. „Verzö-

gertes Abnabeln“ bedeutet lediglich, dass
dasAbnabeln nicht unmittelbar nach der
Geburt des Kindes erfolgt. In neueren
systematischen Reviews und Metaanaly-
sen wurde für das frühe oder soforti-
ge Abnabeln („early“ oder „immediate
cord clamping“, ICC) ein Zeitraum klei-
ner als 30 s nach der Geburt definiert.
Verzögertes Abnabeln wurde als Zeit-
raum ab 30s nach der Geburt oder auch
basierend auf physiologischen Parame-
tern (z.B. nach einem Ende der Nabel-
schnurpulsationen oder nach dem Ein-
setzen einer Spontanatmung), exklusive
einesAusstreichens derNabelschnur, de-
finiert [92, 93].

Physiologie des Abnabelns
Beobachtungsdaten, physiologische Stu-
dien, Tiermodelle und einige klinische
Studien legen nahe, dass das sofortige
Abnabeln derzeit weit verbreitet ist und
hauptsächlich zur Vorbeugung von post-
partalen Blutungen bei Müttern einge-
führtwurde.Dabeiwurdendiepotenziel-
lenNachteile eines frühenAbnabelnsbis-
hermöglicherweise unterschätzt [94, 95].
Sofortiges Abnabeln reduziert jedoch die
ventrikuläre Vorlast signifikant und er-
höht damit gleichzeitig die linksventri-
kuläre Nachlast [9, 96]. Die Auswirkun-
gen eines frühen Abnabelns wurden in
Beobachtungsstudien und experimentel-
len Tiermodellen [97] beschrieben und
zeigen eine Abnahme der Herzgröße für
3–4Herzzyklen [98] verbundenmit einer
Bradykardie [99].

Unterschiede bezüglich der
Schwangerschaftswoche
Bei Neugeborenen führt das verzöger-
te Abnabeln zur Übertragung von unge-
fähr 30ml/kgKG Blut aus der Plazenta
zum Kind [100]. Dies verbessert den Ei-
senstatus und die hämatologischenWer-
te in den ersten 3 bis 6 Lebensmona-
ten bei allen Neugeborenen und verrin-
gert den Transfusionsbedarf bei Frühge-
borenen [101, 102]. Bedenken hinsicht-
lich einer Polyzythämie und damit ver-
bundenen therapiepflichtigen Hyperbi-
lirubinämie bei verzögertem Abnabeln
scheinen sich in randomisierten Studien
nicht zu bestätigen. Bedenken hinsicht-
lich der Position des Neugeborenen, in
Relation zum Plazentaniveau, bei noch
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intakter Nabelschnur, scheinen ebenfalls
unbegründet zu sein. Die Auswirkun-
gen der Uteruskontraktion und der Lun-
genexpansion scheinen einen größeren
Einfluss auf die Durchblutung der Na-
belschnur zu haben als die Schwerkraft
[103, 104].

In einer ILCOR-Metaanalyse von
23 Studien mit 3514 eingeschlossenen
Neugeborenen wurde das sofortige Ab-
nabeln mit einem verzögerten Abnabeln
von mindestens 30 s bei Frühgeborenen
vor 34 Schwangerschaftswochen vergli-
chen. Die Neugeborenen, die verzögert
abgenabelt wurden, zeigten dabei eine
lediglich marginal verbesserte Überle-
bensrate (RR 1,02; 95%-CI 0,993 bis
1,04) (mäßiger Evidenzgrad) [92]. Aller-
dings konnte die frühe kardiovaskuläre
Stabilität verbessert werden, was sich
an einer geringeren Notwendigkeit einer
inotropenUnterstützung (RR 0,36; 95%-
CI 0,17 bis 0,75) und einem höheren
niedrigsten mittleren Blutdruck in den
ersten 12–24 Lebensstunden zeigte (MD
1,79mmHg; 95%-CI 0,53 bis 3,05). Die
verzögert abgenabelten Neugeborenen
hatten zudem bessere hämatologische
Werte: Der maximale Hämatokrit war
nach 24 Lebensstunden (MD 2,63; 95%-
CI 1,85 bis 3,42) und nach 7 Lebens-
tagen (MD 2,70; 95%-CI 1,88 bis 3,52)
höher als in der Vergleichsgruppe. Die
Neugeborenen benötigten insgesamt
weniger Bluttransfusionen (MD –0,63;
95%-CI –1,08 bis –0,17). Es konnten
keine Auswirkungen auf Komplikatio-
nen der Frühgeburtlichkeit, wie schwere
intraventrikuläre Blutungen, nekroti-
sierende Enterokolitis oder chronische
Lungenerkrankungen, beobachtet wer-
den. Auch waren keine offensichtlichen
nachteiligen Auswirkungen auf ande-
re Outcomeparameter weder bei den
Neugeborenen noch den Müttern zu
beobachten (mäßiger bis hoher Evi-
denzgrad). In Untergruppenanalysen
schien sich eine fast lineare Beziehung
zwischen dem Überleben bis zur Ent-
lassung und der Dauer des verspäteten
Abnabelns zu zeigen: Verzögerung beim
Abnabeln für ≤1min, RR 1,00 (95%-CI
0,97–1,04); 1 bis 2min, RR 1,03 (95%-CI
1,00–1,05); für >2min, RR 1,07 (95%-
CI 0,99–1,15). Keines dieser Ergebnisse
war aufgrund der relativ geringen An-

zahl an Patienten allerdings statistisch
signifikant.

Für Frühgeborene und späte Früh-
geborene („late preterms“) aktualisierte
eine ILCOR-Metaanalyse von 33 Studi-
en (5236 Neugeborene), die eine verzö-
gerte Abnabelung mit einer sofortigen
Abnabelung für diese Patientengruppe
verglich, die Ergebnisse einer früheren
Cochrane-Studie aus dem Jahr 2013 [93,
105]. Die Analyse zeigte keinen signifi-
kanten Effekt auf dieMortalität (RR 2,54;
95%-CI 0,50 bis 12,74; 4 Studien, 537
Neugeborene) oder die Notwendigkeit
für Reanimationsmaßnahmen (RR 5,08;
95%-CI 0,25 bis 103,58; 3 Studien, 329
Neugeborene). Es zeigten sich verbesser-
te frühe hämatologische Werte und eine
VerbesserungallgemeinerKreislaufpara-
meter (Hämoglobin ≤24 Lebensstunden
[MD 1,17g⋅dl–1; 95%-CI 0,48 bis 1,86,
9 Studien, 1352Neugeborene]) und 7 Ta-
genachderGeburt (MD1,11g⋅dl–1; 95%-
CI 0,40 bis 1,82, 3 Studien, 695Neugebo-
rene), aber keine Auswirkungen auf eine
längerfristige Anämie. Der aktualisierte
Review zeigte darüber hinaus keine deut-
lichen Unterschiede bezüglich der Not-
wendigkeit einerPhototherapie (RR1,28;
95%-CI 0,90 bis 1,82) (schwacher oder
sehr schwacher Evidenzgrad). Die Ana-
lyse lieferte keine eindeutigen Ergebnisse
in Bezug auf das längerfristige neurolo-
gische Outcome.

Zum optimalen Abnabelungszeit-
punkt sind weitere Studien erforderlich.
Die meisten Studien verwenden der-
zeit eine zeitliche Definition für den
Zeitpunkt des Abnabelns. Es gibt daher
nicht genügend Daten, um eine „physio-
logische“ Abnabelung (d.h. nach dem
Einsetzen der Atmung) [106] zu emp-
fehlen, auch wenn dies möglicherweise
vorteilhaft sein könnte [107]. Physio-
logische Studien legen allerdings nahe,
dass die beobachtete hypoxische und
bradykarde Antwort nach sofortigem
Abnabeln nicht zu beobachten ist, wenn
dasAbnabeln erst nach den erstenAtem-
zügen erfolgt [97, 99, 108].

Bezüglich der Frage, wie sinnvoll die
Durchführung von Reanimationsmaß-
nahmen bei intakter Nabelschnur ist,
sind ebensoweitere Studien erforderlich.
In den meisten Studien zum verzögerten
Abnabeln wurden reanimationspflichti-

ge Neugeborene bisher ausgeschlossen,
da die Reanimationsmaßnahmen nur
entfernt von der Mutter durchgeführt
werden konnten. Mittlerweile sind zwar
Geräte verfügbar, die die Durchfüh-
rung von Reanimationsmaßnahmen
an der Seite der Mutter ermöglichen.
Erste Studien zeigen, dass bei solchen
Neugeborenen eine verzögerte Abnabe-
lung durchführbar ist [109–111]. Der
optimale Abnabelungszeitpunkt bleibt
für reanimationspflichtige Neugeborene
allerdings weiterhin unklar.

Ausstreichen der Nabelschnur
(„cord milking“)
Ein verzögertes Abnabeln ist kontraindi-
ziert,wennderBlutflussüberdiePlazenta
durch eine Ruptur, einen Nabelschnur-
prolaps, bei einer Placenta praevia, ei-
nem Nabelschnurabriss oder einer müt-
terlichen Blutung beeinträchtigt ist oder
sein kann. In diesen Situationen wur-
de ein Ausstreichen der Nabelschnur bei
intakter oder auch bereits durchtrennter
Nabelschnur bisher als Alternative an-
gesehen. Beim Ausstreichen der intak-
ten Nabelschnur wird die Nabelschnur
drei bis fünf Mal Richtung Neugebo-
renes ausgestrichen. Ein Neugeborenes
kann dadurch bis zu 50ml zusätzliches
„Plazentablut“ erhalten. Der Blutfluss in
Richtung des Neugeborenen ist in die-
semFall schneller alsderpassiveBlutfluss
während der physiologischen Kontrak-
tionen des Uterus. Nach dem Ausstrei-
chen wird die Nabelschnur geklemmt
und durchtrennt und das Neugeborene
kann zum Versorgungsbereich gebracht
werden [112].

Beim Ausstreichen der bereits durch-
trennten Nabelschnur wird das Neuge-
borene abgenabelt und sofort zum Ver-
sorgungsbereich gebracht. Das Ausstrei-
chen erfolgt dann während der Stabi-
lisierung oder unter Reanimationsmaß-
nahmen. Aus der durchtrennten Nabel-
schnur wird eine Nabelschnurlänge von
etwa 25cm in Richtung Neugeborenes
ausgestrichen. Das übertragene Blutvo-
lumen ist in diesemFall geringer als beim
Ausstreichen der intakten Nabelschnur,
resultiert für das Neugeborene jedoch
immerhin in noch etwa 25ml „zusätzli-
chem“ Blutvolumen [113].
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Bei Frühgeborenen vor 34 Schwan-
gerschaftswochen zeigt das Ausstreichen
einer intakten Nabelschnur nur vorüber-
gehende Vorteile gegenüber einem so-
fortigen Abnabeln, u. a. eine geringere
Notwendigkeit inotroper Medikamente,
weniger Bluttransfusionen und höhere
Hämoglobin- und Hämatokritwerte am
ersten Lebenstag (jedoch nicht nach sie-
ben Lebenstagen). Es gab keine Unter-
schiede bezüglich schwerer Morbiditä-
ten bei diesen Neugeborenen (schwa-
cher bis mäßiger Evidenzgrad). Ein Vor-
teil gegenüber einer verzögerten Abna-
belung konnte allerdings ebenso nicht
nachgewiesen werden [92]. In Metaana-
lysen zeigten sich keine Auswirkungen
auf die Gesamtmortalität (RR 0,99; 95%-
CI 0,95–1,02). Allerdings musste eine
große Studie über das Ausstreichen bei
intakter Nabelschnur im Vergleich zur
verzögerten Abnabelung vorzeitig abge-
brochen werden, da eine Subgruppen-
analyseeineErhöhunganschwerenintra-
ventrikulärenBlutungen (RD16%; 95%-
CI 6 bis 26%; p= 0,002) bei Frühgebo-
renen vor 28 Schwangerschaftswochen
zeigte, bei denen die intakteNabelschnur
ausgestrichen wurde [114].

Aufgrund der begrenzten Daten-
lage sind derzeit keine Metaanalysen
und damit keine Aussagen bezüglich
des Ausstreichens der Nabelschnur bei
reifen Neugeborenen und späten Früh-
geborenen möglich [93].

Initiale Beurteilung

Initiale Beurteilung
DerAPGAR-Score ist nicht geeignet und
wurde dafür auch nicht entwickelt, um
zu entscheiden, ob einNeugeborenes Re-
animationsmaßnahmen benötigt [115].
Eine rasche und simultane Beurteilung
einzelner Komponenten des Scores, wie
Atemfrequenz, Herzfrequenz und Mus-
keltonus, ist jedoch hilfreich, um unmit-
telbar nach der Geburt einschätzen zu
können, ob ein Neugeborenes unterstüt-
zende Maßnahmen benötigt oder reani-
miert werden muss.

Taktile Stimulation
Zahlreiche Methoden der taktilen Sti-
mulation sind beschrieben, die optimale
Methode ist jedoch unbekannt [116,

117]. Frühgeborene werden scheinbar
häufig nicht stimuliert [117–120], jedoch
zeigte eine RCT in einem einzelnen Zen-
trum bei 51 Frühgeborenen zwischen
28 und 32 Schwangerschaftswochen,
dass standardisierte wiederholte Sti-
mulationsmaßnahmen (im Gegensatz
zu Stimulationsmaßnahmen, die nur
durchgeführt wurden, wenn dies vom
Versorgenden als notwendig erachtet
wurde) die Atemanstrengung verrin-
gerten und die Sauerstoffsättigung ver-
besserten (SpO2 87,6± 3,3% gegenüber
81,7± 8,7%;p= 0,007) [121]. ImRahmen
einer multizentrischen Beobachtungs-
studie in Tansania mit 86.624 einge-
schlossenen reifen bzw. nahezu reifen
Neugeborenen konnte gezeigt werden,
dass nach Einführung eines Basistrai-
nings zur Neugeborenenreanimation
und damit verbundener häufigerer Sti-
mulation der Neugeborenen nach der
Geburt dies mit einer erhöhten Überle-
bensrate in den ersten 24 Lebensstunden
verbunden war [122].

Muskeltonus und Hautfarbe
Gesunde Neugeborene sind bei Geburt
zyanotisch, beginnen jedoch im Allge-
meineninnerhalbvonetwa30snachdem
Einsetzen einer suffizienten Atmung zu-
nehmend rosig zu werden [123]. Eine
periphere Zyanose ist häufig und ist an
sich zumeist kein Hinweis für eine Hy-
poxie. Eine anhaltende Blässe trotz Beat-
mung kann auf eine signifikante Azidose
oder seltener auf eine Hypovolämie mit
deutlicher peripherer Vasokonstriktion
hinweisen. Eine rosige obere Körperhälf-
te bei zyanotischer unterer Körperhälfte
kann ein Zeichen für einen Rechts-links-
Shunt über einen offenen Ductus sein.

Anhand des Hautkolorits lässt sich
dieperiphereSättigungeinesNeugebore-
nen grundsätzlichnur sehr unzuverlässig
einschätzen. Die Beurteilung der Oxy-
genierung soll daher idealerweise unter
ZuhilfenahmeeinerPulsoxymetrie erfol-
gen. Insgesamtgibt esnurwenige Studien
zurklinischenBeurteilungdesHautkolo-
rits beiNeugeborenen. In einerBeobach-
tungsstudie, an der 27 Ärzte teilnahmen,
die anhand von Videos von Frühgebore-
nen mit bekannten Sättigungswerten die
periphere Sättigung visuell einschätzen
sollten, zeigten sich kaum Übereinstim-

mungen,mit Fehleinschätzungen imSin-
ne einer Unter- als auch Überschätzung
der peripheren Sättigung [124].

Atmung
Fehlendes kräftiges Schreien nach der
Geburt kann auf eine Apnoe zurückzu-
führen sein. Darüber hinaus kann es aber
aucheinHinweis füreine insuffizienteAt-
mung sein und die Notwendigkeit von
unterstützenden Maßnahmen anzeigen.
In einer Beobachtungsstudie mit 19.977
Neugeborenen kurz nach der Geburt in
4 ländlichen Krankenhäusern in Nepal
waren von 11% der Neugeborenen, die
postnatal kein kräftiges Schreien zeig-
ten, etwa die Hälfte apnoisch. Ungefähr
10% der Neugeborenen, die nicht schri-
en, aber zunächst als spontan atmend be-
urteilt wurden, zeigten im weiteren Ver-
lauf eine Apnoe. Das Fehlen eines kräf-
tigen Schreiens nach der Geburt, bei al-
lerdings vorhandener Atmung, war mit
einer 12-fach erhöhtenMorbidität in die-
sem Setting verbunden [125].

Bei Frühgeborenen kann eine suffizi-
ente Atmung häufig schwer zu beurteilen
sein, da dieAtemanstrengungen sehr dis-
kret seinkönnenunddaheroftübersehen
werden [123, 126]. Eine als unzureichend
empfundene Atmung führt dann häufig
zur Einleitung entsprechender Maßnah-
men. So wurden in einer retrospektiven
videobasierten Beobachtungsstudie mit
62 Frühgeborenen, die vor 28 Schwan-
gerschaftswochen oder mit einem Ge-
burtsgewicht von <1000g geboren wur-
den, 80%der beurteilten Frühgeborenen
nachträglich als atmend eingestuft. Alle
diese Kinder erhielten eine Atemunter-
stützung mittels CPAP oder wurden in-
tubiert [127].

Herzfrequenz
Die Bestimmung der Herzfrequenz un-
mittelbar nach der Geburt ist hilfreich,
um den initialen klinischen Zustand des
Neugeborenen einzuschätzen. Im weite-
ren Verlauf der Versorgung ist die Herz-
frequenz der sensitivste klinische Para-
meter,umdenErfolgvondurchgeführten
Maßnahmen (z.B. von Beatmungen) zu
beurteilen [128–130]. Aufgrund fehlen-
der Studien ist es weiterhin nicht mög-
lich, Grenzwerte der Herzfrequenz auf
einerwissenschaftlichenBasis zudefinie-
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ren, die spezifische unterstützende Maß-
nahmen bzw. Reanimationsmaßnahmen
nach sich ziehen sollen. Die Grenzen von
100/min bzw. 60/min sind im Wesentli-
chen pragmatischer Natur [131].

Bei Reifgeborenenmit suffizienterAt-
mung, die verzögert abgenabelt werden,
liegt die Herzfrequenz normalerweise
über 100/min [130]. In einer Beobach-
tungsstudie mit 1237 reifen bzw. nahezu
reifen Neugeborenen, die in einer länd-
lichen Umgebung wiederbelebt wurden,
waren die initial gemessenen Herzfre-
quenzenbeiderGeburtzweigipfligum60
und 165/min verteilt. Eine Beatmung er-
höhte die Herzfrequenz bei den meisten
der bradykarden Neugeborenen letztlich
auf einen Median von 161/min. Initiale
und auch im weiteren Verlauf niedri-
ge Herzfrequenzen waren mit einem
schlechteren Outcome assoziiert [132].
Bei Frühgeborenen vor 30+ 0 Schwan-
gerschaftswochen stabilisierte sich die
Herzfrequenz erst, wenn sie ungefähr
120/min erreicht hatte, in einigen Fällen
sogar erst bei einer Herzfrequenz von
>150/min [133].

Die Auskultation mit dem Stetho-
skop ist eine kostengünstige und simple
Methode und ermöglicht eine einiger-
maßen genaue und schnelle Beurteilung
der Herzfrequenz. In Kreißsaalstudien
bei Neugeborenen mit geringem Risiko
war die Bestimmung der Herzfrequenz
innerhalb von 14 (10–18) Sekunden
möglich (Median [IQR]). Allerdings
wurden die auskultatorischen Herzfre-
quenzwerte im Vergleich zum EKG bzw.
zurPulsoxymetrie zwischen–9 (±7)/min
bzw. –14 (±21)/min unterschätzt (mitt-
lere Differenz [95%-CI]) [134, 135].

Die Palpation eines Pulses an der Ba-
sis der Nabelschnur kann schnell ge-
lingen (schwieriger an der A. brachialis
oder A. femoralis). Wird ein schneller
Puls >100/min getastet, kanndieser auch
als zuverlässig angesehen werden. Aller-
dings ist das Tasten des Pulses (insbeson-
dere in einer Notfallsituation, Anmerkung
der Übersetzer) häufig ungenau und die
Herzfrequenz wird mitunter erheblich
unterschätzt. Dies kann dann in weiterer
Folge zur Einleitung unnötiger Maßnah-
men führen [135, 136].

Eine kontinuierliche Überwachung
der Herzfrequenz liefert darüber hi-

naus eine dynamischere Anzeige der
Herzfrequenz und ist daher, insbeson-
dere während der Durchführung von
Reanimationsmaßnahmen, einer in-
termittierenden Messung (z.B. durch
Pulstasten oder Auskultation) vorzuzie-
hen. Eine Pulsoxymetrie (idealerweise
an der rechten Hand) kann eine ge-
naue Herzfrequenz sowie Informationen
zur peripheren Sättigung liefern. Insbe-
sondere initial können die angezeigten
Werte allerdings unter den durch ein
EKG gemessenenWerten liegen und da-
mit die Herzfrequenz unterschätzen: In
einer Studie mit 53 Neugeborenen lagen
die über das Pulsoxymeter angezeigten
Herzfrequenzwerte in den ersten 2min
signifikantniedriger als die überdasEKG
angezeigten Werte (81 [60–109]/min ge-
genüber 148 [83–170]/min nach 90s
[p< 0,001]) [137]. Bei längerer Abnah-
mezeit näherten sich die über Pulsoxy-
metrie gemessenen Herzfrequenzwerte
an die des EKG und Unterschiede lagen
nur noch bei –2 (26)/min (Mittelwert
[SD]) [138]. Insgesamt kann es darüber
hinaus länger dauern, bis über die Puls-
oxymetrie verlässliche Werte angezeigt
werden, als über eineAuskultation [139].
Ob es tatsächlich einen Vorteil bedeutet,
zunächst das Kind [140] oder erst den
Pulsoxymetriesensor [141] mit dem Ge-
rät zu verbinden ist unklar. Zumeist kann
ein verwertbares Signal innerhalb der
ersten 15s nach dem Anschließen der
Pulsoxymetrie erzielt werden. Periphere
Minderperfusion, Signalausfall, Bewe-
gungen, Arrhythmien und Umgebungs-
beleuchtung können die Signalqualität
der Pulsoxymetrie beeinträchtigen. Bei
schlechter Signalqualität können falsch-
niedrige Werte über eine Pulsoxymetrie
angezeigt werden [142–144].

Es hat sich damit gezeigt, dass das
EKG eine praktikable und schnelleMög-
lichkeit für eine exakte Bestimmung der
Herzfrequenz ist. Insbesondere in den
ersten zwei Minuten nach der Geburt
kann es Werte einige Sekunden schnel-
ler und zuverlässiger als die Pulsoxyme-
trie anzeigen [143, 144]. In zwei RCT
zeigte sich eine schnellere Anzeige der
HerzfrequenzmittelsEKGverglichenmit
der Pulsoxymetrie mit einem Mittelwert
(SD) von 66 (20) gegenüber 114 (39) Se-
kunden und einemMedian (IQR) von 24

(19–39) gegenüber48 (36–69) Sekunden,
beide p= 0,001 [134, 145].

Eine kürzlich durchgeführte Aktua-
lisierung der ILCOR-Evidenzanalyse
kam zu dem Schluss, dass die seit 2015
identifizierten sieben neuen Studien
(2 systematische Reviews, 2 RCT und
3 Beobachtungsstudien) die vorherigen
Empfehlungen für Neugeborene, die ei-
ne Reanimation benötigen, stützten [1].
Das EKG kann verwendet werden, um
eine schnelle und genaue Schätzung der
Herzfrequenz zu ermöglichen (schwache
Empfehlung, schwacher Evidenzgrad)
[51, 146].

Die Verwendung eines EKG hat
natürlich auch Limitationen. Es kann
selbstverständlich die Pulsoxymetrie
nicht ersetzen, da über die Pulsoxyme-
trie zusätzliche Informationen über die
Perfusion und Oxygenierung gewonnen
werden können. Bei einer pulslosen elek-
trischen Aktivität (PEA) zum Beispiel
[147] kann ein EKG eine vermeintlich
ausreichende Herzfrequenz anzeigen,
obwohl kein ausreichender kardialer
Auswurf besteht. Neuere Technologien
wie „trockene“ Elektroden können die
Signalqualität verbessern. Methoden wie
Plethysmographie und Doppler können
möglicherweise eine schnelle, zuver-
lässige, auswurfbasierte Bestimmung
der Herzfrequenz ermöglichen, eine
klinische Validierung ist jedoch noch er-
forderlich, bevor sie empfohlen werden
können [143, 144].

Atemwege

Atemwege
Durch eine zu starke Flexion (Beugung)
undExtension (Überstreckung)kannder
Atemweg desNeugeborenen verlegt wer-
den [148]. Allerdings ist die tatsächli-
che Evidenz zu den Mechanismen der
Atemwegsobstruktion beim Neugebore-
nen noch begrenzt. Eine retrospektive
Analyse von MRT-Bildern der Atemwe-
ge von 53 sedierten Säuglingen zwischen
0 und 4 Monaten, bei denen eine kra-
niale MRT-Untersuchung durchgeführt
werdenmusste, zeigte, dass z.B. bei einer
Überstreckung des Kopfs eine Obstruk-
tion der oberen Atemwege auf Höhe der
Zunge durch die Verschiebung der pos-
terioren Atemwegsteile in Richtung an-
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terior hervorgerufen werden kann [149].
Daher wird die Lagerung des Kopfs in
Neutralpositionbevorzugt, umeine opti-
male Durchgängigkeit der Atemwege zu
gewährleisten.

Esmarch-Handgriff
Es gibt keine Studien zum Esmarch-
Handgriff beim Neugeborenen. Studien
an Kindern zeigen, dass ein Vorziehen
des Unterkiefers den Pharyngealraum
vergrößert, indem die Epiglottis von der
posterioren Pharyngealwand abgehoben
wird. Dadurch verringert sich die Einen-
gung im Larynxbereich [150]. Manuelle
Beatmungstechniken für zwei Helfer (2-
Hände-Esmarch-Handgriff) sind denen
einzelner Helfer überlegen [148].

Oropharyngeale/nasopharyngeale
Atemwegshilfen
Bei Kindern konnte in Studien nachge-
wiesen werden, dass ein Guedel-Tubus
(oropharyngeale Atemwegshilfe) erfolg-
reich zum Offenhalten der Atemwege
eingesetzt werden kann [151]. Für Neu-
geborene nach der Geburt existieren sol-
che Studien bisher nicht. In einer rando-
misierten Studiemit 137 Frühgeborenen,
in der der Gasfluss über eine Beatmungs-
maske unter Beatmung gemessenwurde,
beeinträchtigte einGuedel-Tubus die Be-
atmung häufiger, als wenn kein Guedel-
Tubus verwendet wurde (81% vs. 64%;
p= 0,03; teilweise 70% vs. 54%; p= 0,04)
[152]. Nichtsdestotrotz kann einGuedel-
Tubus, da durch ihn die Zunge von den
posterioren Atemwegen angehoben wird
und der Atemweg so geöffnet wird, eine
Beatmung erleichtern, wenn eine Beat-
mung erschwert ist und sich allein durch
z.B. einen 2-Hände-Esmarch-Handgriff
nicht verbessern lässt. Ein Wendl-Tubus
(nasopharyngeale Atemwegshilfe) kann
bei angeborenen Fehlbildungen zumOf-
fenhalten der oberenAtemwege hilfreich
sein [153].Auchbei Frühgeborenennach
der Geburt konnte er erfolgreich ange-
wendet werden [154].

Verlegung der Atemwege
Wenn sich ein Neugeborenes schwer
beatmen lässt, ist die Ursache zunächst
häufig unklar. Ursache kann z.B. eine
falsche Kopfposition, eine Engstellung
des Larynx oder auch, insbesondere bei

Frühgeborenen, ein zu fester Druck der
Beatmungsmaske auf Mund und Nase
des Kindes sein. So konnten Crawshaw
et al. in einem Tiermodell des Frühgebo-
renen mittels Phasenkontrast-Röntgen
zeigen, dass sich der Larynx und die
Epiglottis bei nicht belüfteten Lungen
und insuffizienten Atemmustern über-
wiegend geschlossen (adduziert) zeigten.
Dies erschwerte eine intermittierende
Überdruckbeatmung (IPPV) deutlich
und der Larynx öffnete sich erst nach
einer erfolgreichen Einatmung und Ent-
faltung der Lunge [155]. Unter Verwen-
dung eines Atemfunktionsmonitorings
konnte in einer Beobachtungsstudie mit
56 Frühgeborenen vor 32 Schwanger-
schaftswochen eine signifikante Leckage
unter Maskenbeatmung (>75%) und/
oder eine Obstruktion unter Beatmung
(75%) bei 73% der manuell beatme-
ten Frühgeborenen während der ersten
2min beobachtet werden [156].

Normale Lungenflüssigkeit und Se-
krete sind für gewöhnlichhingegenkeine
Ursachen für eine Obstruktion der obe-
renAtemwege.Neugeborenemüssen da-
her nach der Geburt nicht routinemäßig
aus dem Oropharynx abgesaugt werden.

Oropharyngeales und
nasopharyngeales Absaugen
Ein oropharyngeales oder nasopharyn-
geales Absaugen beiNeugeborenen führt
nicht unbedingt zu einer Verbesserung
der Atemfunktion, im Gegenteil, mitun-
ter verzögert es dringend notwendige-
re Maßnahmen oder führt sogar mit-
unter zu einem verzögerten Einsetzen
der Spontanatmung. Nebenwirkungen,
v. a. eines ausgedehnten Absaugens, kön-
nen Reizungen der Schleimhäute, La-
ryngospasmus, Apnoe, vagale Bradykar-
die, Hypoxämie, Entsättigung und ein
beeinträchtigter zerebraler Blutfluss sein
[157–161]. Ein kürzlich durchgeführtes
ILCOR-Scoping von 10 Studien (8 RCT,
1 Beobachtungsstudie und 1 Fallstudie)
mit mehr als 1500 nahezu bzw. reifen
Neugeborenen zumAbsaugen von klarer
Flüssigkeit zeigte keine neuen Erkennt-
nisse, die eine Änderung der aktuellen
Empfehlungen zum Absaugen erforder-
lichmachenwürden:Ein routinemäßiges
postnatales oropharyngeales und naso-
pharyngeales Absaugen bei Neugebore-

nen mit klarem oder mekoniumgefärb-
tem Fruchtwasser wird nicht empfohlen
(sehr schwacher Evidenzgrad – herabge-
stuft wegen Bias-Risiko, Studiendesign
und Ungenauigkeit) [1]. Wenn ein Ab-
saugen notwendig erscheint, soll dies un-
ter direkter Sicht erfolgen, idealerweise
mit einemLaryngoskopundeinemgroß-
lumigen Katheter.

Es gibt nur wenige Studien, die die
Effektivität unterschiedlicher Methoden
undWerkzeuge zumAbsaugen vonNeu-
geborenen untersucht haben. In einer
In-vitro-Studie mit simuliertem Me-
konium zeigte sich die Überlegenheit
des Yankauer-Katheters beim Entfer-
nen von soliden Partikeln im Vergleich
zu flexiblen Kathetern mit größerem
Lumen (12–14 F) und manuellen, ball-
förmigen Handabsaugern („bulb suction
device“). Die meisten Geräte konnten
zwar Flüssigkeiten entfernen, die einzi-
gen Geräte, mit denen sich simuliertes
partikelhaltiges Mekonium absaugen
ließ, waren der Yankauer-Katheter und
ein ballförmiger Handabsauger. Grund-
sätzlich sind Handabsauger weniger
effektiv, haben aber den Vorteil, dass
sie keine externe Vakuumquelle benöti-
gen. Herkömmliche Absaugkatheter mit
kleinem Lumen zeigten sich deutlich
weniger effektiv [162]. Der Yankauer-
Katheter bietet den Vorteil, dass er ein-
händig verwendet werden kann (Dies
richtet sich selbstverständlich nach dem
verwendeten Absaugsystem, Anmerkung
der Übersetzer) und ein effektives Ab-
saugen bereits mit geringem Vakuumsog
möglich ist und somit möglicherweise
weniger Schleimhautschädigungen ver-
ursacht. Ein Mekoniumaspirator, der an
einen Trachealtubus konnektiert werden
kann, funktioniert auf ähnliche Weise
und kann ebenfalls verwendet werden,
um partikelhaltiges Material aus der
Luftröhre zu entfernen. Ein Sog von
150mmHg (20kPa) ist zum Absaugen
in den meisten Fällen ausreichend und
soll nicht überschritten werden [163].

Mekonium
Leichtmekoniumgefärbtes Fruchtwasser
ist häufig und führt im Allgemeinen zu
keinen größeren Problemen während
der Anpassungsphase. Zähes mekoni-
umhaltiges Fruchtwasser ist deutlich
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seltener, immer aber ein Indikator für
perinatalen Stress und ein Alarmsignal,
da möglicherweise Reanimationsmaß-
nahmen notwendig sind.

Vitale Neugeborene mit mekonium-
haltigem Fruchtwasser profitieren weder
von einem intrapartalen Absaugen noch
einer routinemäßigen postnatalen Intu-
bation und einem trachealen Absaugen
[164, 165]. Eine Abnahme der Intuba-
tionen im Kreißsaal bei Neugeborenen
mit Mekonium hat in retrospektiven
registerbasierten Studien keine Erhö-
hung der Morbidität gezeigt [166, 167].
Ein systematischer ILCOR-Review von
drei RCT mit 449 Neugeborenen und
einer Beobachtungsstudie mit 231 Neu-
geborenen konnte keine Vorteile einer
sofortigen Laryngoskopie mit oder ohne
tracheales Absaugen im Vergleich zur
sofortigen Durchführung von Reanima-
tionsmaßnahmen ohne Laryngoskopie
belegen (RR 0,99; 95%-CI 0,93–1,06;
p= 0,87) [1]. Parallele Metaanalysen
einschließlich einer weiteren RCT mit
132 Neugeborenen kamen zu ähnlichen
Ergebnissen [168–170]. Eine Unter-
suchung der Folgen der Änderungen
der Empfehlungen zur Versorgung von
hypotonen Neugeborenen mit meko-
niumhaltigem Fruchtwasser ergab bei
1138 dieser Neugeborenen, bei denen
ein Absaugen zugunsten einer sofortigen
Beatmung unterlassen wurde, weniger
Aufnahmen auf der NICU und keinen
Anstieg der Inzidenz eines Mekoniuma-
spirationssyndroms [171].

Ein routinemäßiges Absaugen hypo-
toner Neugeborener bedeutet damit für
die meisten dieser Neugeborenen wahr-
scheinlich keinen Vorteil und kann letzt-
lich vor allemdenBeginn effektiverBeat-
mungen verzögern. Nur eine sehr kleine
Gruppe von hypotonen Neugeborenen
benötigt möglicherweise ein Absaugen
von Mekonium unter direkter Laryngo-
skopie (mitoderohne Intubation), umei-
neAtemwegsobstruktion durchMekoni-
um zu beseitigen und eine anschließende
Beatmung zu ermöglichen. Daher emp-
fehlen die ILCOR-Leitlinien, bei apnoi-
schenoder insuffizient atmendenNeuge-
borenenmitmekoniumhaltigem Frucht-
wasser auf eine routinemäßige sofortige
direkte Laryngoskopie und/oder Absau-
gen nach der Geburt zu verzichten, um

so schnell wie möglich mit Beatmungen
beginnen zu können (schwache Empfeh-
lung, schwacher Evidenzgrad) [1].

Bei Neugeborenen mit respiratori-
scher Beeinträchtigung aufgrund einer
Mekoniumaspiration wird darüber hi-
naus eine routinemäßige Surfactant-
Gabe oder bronchiale Lavage mit Koch-
salz oder Surfactant im Kreißsaal nicht
empfohlen [172, 173].

Initiale Beatmungshübe und
assistierte Beatmung

Wenn ein Neugeborenes nach der Ge-
burt insuffizient oder nicht atmet, hat
die Belüftung der Lunge oberste Priori-
tät und darf nicht verzögert werden. Eine
Beobachtungsstudie in ressourcenarmen
Regionen zeigte, dass es durchschnittlich
etwa 80± 55s nach der Geburt dauer-
te, bis mit einer notwendigen Beatmung
begonnen wurde. Jede weitere 30-sekün-
dige Verzögerung der Beatmung führ-
te bei apnoischen Neugeborenen zu ei-
nem Anstieg der Morbidität/Mortalität
um jeweils 16% (p= 0,045) [12]. Bei rei-
fen Neugeborenen soll die assistierte Be-
atmung mit Raumluft begonnen werden
[174].

Spitzendruck und
Inspirationsdauer
Bei Neugeborenen können die Spon-
tanatmung oder assistierte initiale Beat-
mungshübe zur Etablierung einer funk-
tionellenResidualkapazität (FRC)führen
[11, 175]. Ist eine assistierte Beatmung
notwendig, sind optimaler Inspirations-
druck, Inspirationszeit und Tidalvolu-
menzurHerstellungeinereffektivenFRC
weiterhin unklar und zudem abhängig
von physiologisch-anatomischen Fak-
toren und technischen Gegebenheiten.
Weiterhin besteht eine intensive Dis-
kussion, ob längere Inspirationszeiten
insbesondere für das initiale Öffnen der
Lunge einen Vorteil bedeuten könnten.
Darüber hinaus stehen auch weiterhin
deutlich verlängerte Inspirationszeiten
unter Beatmung („sustained inflations“)
für die Versorgung von Neugeborenen
in Diskussion (s.unten) [1]. Die aktuel-
len NLS-Leitlinien des ERC empfehlen
weiterhin verlängerte Inspirationszeiten
für die initialen Beatmungen, auch wenn

es bisher keine Evidenz weder für Vor-
noch für Nachteile gegenüber anderen
empfohlenen Ansätzen gibt. Sobald die
Atemwege geöffnet sind, sollen daher
zunächst fünf initiale Beatmungshübe
mit einer verlängerten Inspirationszeit
über 2–3s durchgeführt werden, um die
Entfaltung der Lunge und die Etablie-
rung einer FRC zu unterstützen [51,
175–177].

Deroptimale initialnotwendige Inspi-
rationsdruck, um die Lunge zu entfalten,
ist unbekannt. Inspirationsdrücke von
30cmH2O reichen bei apnoischen reifen
Neugeborenen normalerweise aus, um
die häufig noch mit Flüssigkeit gefüll-
te Lunge effektiv zu öffnen. Allerdings
wurde die Empfehlung für diesen Spit-
zendruck für die initialen Beatmungen
lediglich aus historischen Studien mit
einer begrenzten Anzahl von Neugebo-
renen abgeleitet [175, 178, 179]. Eine
neuere prospektive Studie mit 1237 rei-
fen und nahezu reifen Neugeborenen,
die in einer ländlichen Umgebung unter
Verwendung einer Beutel-Maske-Beat-
mung ohne PEEP beatmet wurden, legt
nahe, dass teilweise noch höhere initi-
ale Beatmungsdrücke erforderlich sein
können. Für eine erfolgreiche Stabilisie-
rung waren hier mediane Spitzendrücke
von 37cm H2O erforderlich [180]. Bei
Frühgeborenen deutet eine kritische
Überprüfung der verfügbaren Daten
darauf hin, dass die bisher empfohle-
nen initialen Inspirationsdrücke von
20cm H2O möglicherweise ebenfalls
häufig zu niedrig sind, um eine effek-
tive Öffnung der Lunge zu erreichen
[177, 181–183]. Für die Beatmung von
Frühgeborenen ist daher wahrscheinlich
ebenfalls ein höherer initialer Inspi-
rationsdruck von 25cm H2O sinnvoll.
Da der Atemwegswiderstand bei noch
geringerem Durchmesser der Atemwe-
ge deutlich ansteigt, benötigen einige
Frühgeborene insbesondere für die in-
itialen Beatmungen und die Entfaltung
der Lunge möglicherweise einen noch
höheren Druck als 25cm H2O.

Studien weisen darauf hin, dass die
Zeit bis zum Einsetzen der Spontanat-
mung umgekehrt mit dem Spitzendruck
und der Dauer der Inspirationszeiten
korreliert [176]. Wenn das Neugeborene
nicht komplett apnoisch ist, sondern
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Atemanstrengungen zeigt, ist eine syn-
chronisierte Beatmung wahrscheinlich
am effektivsten [183]. Das Tidalvolumen
von assistierten Überdruckbeatmun-
gen kann dann jedoch das von spon-
tanen Atemzügen überschreiten [126,
184]. Insgesamt ist das Durchführen
von synchronisierten Beatmungen beim
Neugeborenen während der Erstversor-
gungallerdings schwierigdurchzuführen
[185].

Eine kürzlich durchgeführte Beob-
achtungsstudie mit Frühgeborenen vor
32 Schwangerschaftswochen zeigte, dass
in dieser Patientengruppe allein das
Aufdrücken einer Maske zur Unterstüt-
zung der Atmung bei spontan atmenden
Frühgeborenen zu einer Apnoe führen
konnte [186]. Die Bedeutung dieses Ef-
fekts auf das Outcome ist derzeit jedoch
noch unklar [187].

Beatmung
Auch bezüglich der optimalen Beat-
mungsfrequenz während der Reanima-
tion von Neugeborenen besteht nur eine
geringe Evidenz. In einer Beobachtungs-
studie mit 434 maskenbeatmeten spä-
ten Frühgeborenen und Reifgeborenen
konnten mit einer Beatmungsfrequenz
von 30/min adäquate Tidalvolumina
ohne das Auftreten einer Hypokapnie
erreicht werden. Eine Beatmungsfre-
quenz von 30/min mit Tidalvolumina
von 10–14ml/kgKG war dabei mit der
höchstenCO2-Clearanceassoziiert[188].
In einer Beobachtungsstudie mit 215
reifen und nahezu reifen Neugeborenen
zeigte sich ein nichtlinearer Zusam-
menhang zwischen den verabreichten
Tidalvolumina und der Herzfrequenz.
Das zur Erhöhung der Herzfrequenz
erforderliche minimale Tidalvolumen
lag hier bei 6,0ml/kgKG (3,6–8,0). Bei
einem verabreichten Atemzugvolumen
von 9,3ml/kgKG stieg die Herzfrequenz
am schnellsten und auf die höchsten
Werte [129].

Das zur Etablierung einer funktionel-
len Residualkapazität erforderliche Ti-
dalvolumen kann das ausgeatmete Vo-
lumen überschreiten, nach Foglia et al.
sind mehr als 12ml/kgKG für Reifge-
borene möglich [185]. Das ausgeatmete
Tidalvolumen steigt während der ersten
Beatmungshübe im Rahmen der Lun-

genentfaltung an, dieCompliance nimmt
zu und die FRC wird etabliert [180]. In
denmeistenFällen sollte esmöglich sein,
den Spitzendruck im Verlauf zu reduzie-
ren, sobald die Lungen vollständig ent-
faltet sind. Ein überhöhtes Tidalvolumen
soll dann nach Möglichkeit vermieden
werden [185].

Es gibt keine publizierten Studien,
die auf eine optimale Inspirationszeit
während einer assistieren Überdruckbe-
atmung im Verlauf hinweisen. Längere
Inspirationszeiten ermöglichen eventuell
niedrigere Spitzendrücke [185]. Beob-
achtungsstudien an spontan atmenden
Neugeborenen haben gezeigt, dass diese
nach der erfolgreichen Entfaltung der
Lungen etwa mit einer Frequenz von 30
bis 40 Atemzügen/min und unabhängig
vom Atemmuster mit einer Inspirati-
onszeit von 0,3 bis 0,4 s spontan atmen
[189].

Beurteilung einer effektiven
Beatmung
Der sofortige Anstieg der Herzfrequenz
ist im Allgemeinen das beste klinische
Zeichen einer erfolgreichen Öffnung der
Lunge und einer effektiven Beatmung
[128, 129]. Bei den meisten Neugebo-
renen kommt es unter Beatmung inner-
halb von 30s nach der Lungenentfaltung
zu einem raschen Anstieg der Herzfre-
quenz [190]. Dabei zeigen Thoraxbewe-
gungen zumeist ausreichende Tidalvo-
lumina an. Bei Frühgeborenen können
die Thoraxbewegungen allerdings deut-
lich diskreter und damit weniger offen-
sichtlich sein [191]. Übermäßige Thora-
xexkursionen während der Überdruck-
beatmung können ein Hinweis auf ein
zu großes Tidalvolumen sein, welches
vermieden werden soll. Wenn die Herz-
frequenz steigt, jedoch keine Spontanat-
mung einsetzt, muss weiter beatmet wer-
den.

Ein Ausbleiben des Herzfrequenzan-
stiegs ist höchstwahrscheinlich auf ei-
ne unzureichende Öffnung der Atemwe-
ge oder ineffektive Beatmung zurückzu-
führen. Die Ursachen können in einer
suboptimalen Maskenposition oder ei-
ner Leckage liegen [184, 192, 193], mög-
licherweise muss die Kopfposition kor-
rigiert werden [148]. Um ein suffizien-
tes Inspirations-/Tidalvolumen zu errei-

chen, muss möglicherweise auch der In-
spirationsdruck erhöhtwerden [180]. Bei
Frühgeborenenkannbereits ein übermä-
ßiger Druck mit der Maske auf das Ge-
sicht eine effektive Beatmung behindern.
Auch eine Engstellung des Larynx kann
bei diesen möglicherweise die Ursache
für eine insuffiziente Beatmung sein [10,
155, 156, 194].

Die Durchführung eines Zwei-Hän-
de-Esmarch-Handgriffs kann die Mas-
kenleckage bei der Beatmung von Reif-
und Frühgeborenen reduzieren und
ist dem Halten der Maske mit nur ei-
ner Hand überlegen. (Für die Beatmung
selbst wird dann eine zweite Person be-
nötigt, Anmerkung der Übersetzer) [193,
195]. Die Verwendung von weiteren
Atemwegshilfen zum Optimieren einer
assistierten Beatmung ist an anderer
Stelle beschrieben (siehe „PEEP und
CPAP/Beatmungsgeräte zur assistierten
Beatmung/Atemwegshilfen“).

Ob Flüssigkeiten oder andere Fremd-
körper in den Atemwegen tatsächlich ei-
ne klinisch relevante Atemwegsobstruk-
tion nach der Geburt verursachen kön-
nen, ist nicht bekannt. Allerdings ist dies
natürlich für Mekonium, Blut, Schleim,
Käseschmiere nicht grundsätzlich ausge-
schlossen [196].

Deutlich verlängerte Inspirations-
zeiten >5s („sustained inflations“,
SI)
Einige tierexperimentelle Studien konn-
ten einen positiven Effekt von deutlich
verlängerten Inspirationszeiten auf die
Etablierung der funktionellen Residual-
kapazität zeigen [197, 198]. Ein syste-
matischer Cochrane-Review, der initiale
Inspirationszeiten >1s gegenüber Stan-
dardinspirationszeiten ≤1s vergleicht,
wurde 2020 aktualisiert. 8 RCT mit
insgesamt 941 Neugeborenen erfüllten
die Einschlusskriterien für den pri-
mären Vergleich der Verwendung von
deutlich verlängerten Inspirationszeiten
ohne Thoraxkompressionen (SI> 5 Se-
kunden). Die verlängerten Inspirationen
dauerten 15 bis 20 s bei 20 bis 30cmH2O.
In keiner der Studienwurden verlängerte
Inspirationen von ≤5s verwendet. Die
Beatmungen mit deutlich verlängerten
Inspirationszeiten zeigten im Vergleich
zu Beatmungen mit normaler Inspirati-
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onszeit dabei weder eine Verbesserung
der Mortalität während der Kreißsaal-
versorgung (schwacher Evidenzgrad
– Einschränkungen im Studiendesign
und Ungenauigkeit) noch während des
gesamten Krankenhausaufenthalts (mä-
ßiger Evidenzgrad – Einschränkungen
im Studiendesign). Auch für die se-
kundären Endpunkte Intubation, Bedarf
anAtemunterstützung oder bronchopul-
monaleDysplasie botenBeatmungenmit
deutlich verlängerten Inspirationszeiten
keine Vorteile (mäßiger Evidenzgrad)
[199].

Eine große multizentrische RCT,
die nicht in diese Analyse einbezogen
wurde, analysierte die Auswirkungen
von SI gegenüber IPPV („intermittent
positive pressure ventilation“) bei ex-
tremen Frühgeborenen (23–26 Schwan-
gerschaftswochen) und kam zu dem
Schluss, dass eine Versorgungsstrategie
mit zwei verlängerten Inspirationen von
15s das Risiko für bronchopulmona-
le Dysplasie oder Tod im Alter von
36 Wochen nicht reduzierte. Die Studie
umfasste 460 von ursprünglich 600 ge-
planten Frühgeborenen, wurde jedoch
aufgrund einer übermäßigen frühen
Sterblichkeit in der SI-Gruppe, welche
möglicherweise auf Reanimationsmaß-
nahmen zurückzuführen war, vorzeitig
abgebrochen. In der SI-Gruppe waren
innerhalb der ersten 48 Lebensstunden
16 Frühgeborene (7,4%) verstorben, im
Gegensatz zu 3 Frühgeborenen (1,4%) in
der Standardversorgungsgruppe (berei-
nigte Risikodifferenz [aRD] 5,6% [95%-
CI 2,1 bis 9,1%]; p= 0,002). Dies konnte
jedoch nicht direkt den verlängerten In-
spirationszeiten zugeschrieben werden
[200].

Eine kürzlich durchgeführter syste-
matischer ILCOR-Review in Bezug auf
Beatmungen mit verlängerter Inspira-
tionszeit identifizierte 10 infrage kom-
mende RCT, einschließlich der oben
genannten, mit 1509 Neugeborenen [1].
Für den primären Outcomeparameter
Tod vor Entlassung konnte kein sig-
nifikanter Vorteil oder Schaden durch
die Verwendung von verlängerten In-
spirationen >1s (tatsächlich >5s) im
Vergleich zur Überdruckbeatmung mit
Inspirationen von ≤1s festgestellt wer-
den (sehr schwacher Evidenzgrad –

herabgestuft wegen Bias-Risiko und In-
konsistenz). Es wurden keine Studien
identifiziert, die über die sekundären
kritischen Endpunkte eines langfristigen
neurologischen Outcomes oder Todes
in weiterer Folge berichteten. Eine Sub-
gruppenanalyse verschiedener verlän-
gerter Inspirationszeiten (6–15s 9 RCT,
1300 Neugeborene, >15 s 2 RCT, 222
Neugeborene) und verschiedener Inspi-
rationsdrücke (>20mmH2O 6 RCT, 803
Neugeborene, ≤20mm H2O 699 Neu-
geborene) zeigte keinen signifikanten
Nutzen oder Schaden durch verlängerte
Inspirationen im Vergleich zu IPPV von
≤1s (herabgestuft wegen Bias-Risiko,
Ungenauigkeit und Inkonsistenz).

In Subgruppenanalysen, in denen
verlängerte Inspirationen >1s mit In-
spirationen von ≤1s bei Frühgeborenen
vor 28+ 0 Schwangerschaftswochen ver-
glichen wurden, gab es bei 5 RCT,
in die 862 Neugeborene eingeschlos-
sen waren, eine schwache Evidenz für
einen potenziellen Schaden (RR 1,38;
95%-CI 1,00–1,91) (herabgestuft we-
gen Bias-Risiko und Ungenauigkeit).
Bei Neugeborenen von 28+ 1 bis 31+ 6
Schwangerschaftswochen zeigten 4 RCT
mit 175 Frühgeborenen eine sehr ge-
ringe Evidenz für keinen signifikanten
Nutzen oder Schaden (RR 1,33; 95%-
CI 0,22–8,20) (herabgestuft wegen Bias-
Risiko und schwerwiegender Ungenau-
igkeiten). Keine der Studien untersuchte
verlängerte Inspirationszeiten <5s und
auch für reifere Neugeborene lagen keine
publizierten Daten vor.

Weitere Subgruppenanalysen aus-
schließlich der Studien mit einem hohen
Risiko des Bias (9 RCT, 1390 Neugebore-
ne, RR 1,24; 95%-CI 0,92–1,68), Studien
mit nur einer einzelnen verlängerten
Inspiration (9 RCT, 1402 Neugebore-
ne, RR 1,17; 95%-CI 0,88–1,55) und
solche mit SI nur über eine Beatmungs-
maske (9 RCT, 1441 Neugeborene, RR
1,06; 95%-CI 0,61–1,39) konnten keinen
Unterschied im Outcome bei deutlich
verlängerten Inspirationen gegenüber
normalen Inspirationszeiten nachweisen
(schwacher Evidenzgrad, herabgestuft
wegen Bias-Risiko und Ungenauigkeit).

Die aktuellen ILCOR-Behandlungs-
empfehlungen legen daher nahe, dass
die routinemäßige Anwendung von ver-

längerten Inspirationszeiten ≥5s nicht
für Frühgeborene empfohlen werden
kann, die aufgrund einer insuffizienten
Atmung oder einer Bradykardie eine as-
sistierte Beatmung benötigen (schwache
Empfehlung, schwacher Evidenzgrad).
Verlängerte Inspirationen können je-
doch weiterhin im Rahmen von Studien
in Erwägung gezogen werden. Die ak-
tuelle Studienlage erlaubt derzeit keine
spezifischen Empfehlungen zur Dauer
der Inspirationszeit bei späten Frühge-
borenen oder Reifgeborenen. Für eine
solche Empfehlung war die Gesamt-
zahl der untersuchten Neugeborenen
nicht ausreichend, um einen Effekt von
verlängerten Inspirationen sicher ein-
schätzen zu können. Es sind größere
Studien erforderlich, um festzustellen,
ob verlängerte Inspirationen letztlich
mehr Nutzen oder Schaden bedeuten
[1].

Es gibt ebenfalls keine randomisier-
ten Studien, die die Verwendung von in-
itialen Beatmungshüben von ≤1s und
von 2 bis 3 s vergleichen. Eine kürzlich
durchgeführte RCT mit 60 Frühgebore-
nen vor 34 Schwangerschaftswochen, bei
welchen die initialen Beatmungenmit ei-
ner verlängerten Inspirationszeit von 2
bis 3 s oder mit einer einzelnen verlän-
gerten Inspirationszeit von 15s durchge-
führt wurden, zeigte keine Unterschiede
imMinutenvolumen oder im endtidalen
CO2 [201]. Neugeborene, die verlängerte
Inspirationenerhielten, zeigten früherei-
neAtemanstrengung (Median3,5 [Range
0,2–59] gegenüber Median 12,8 [Range
0,4–119] Sekunden, p= 0,001). Verlän-
gerte Inspirationen waren darüber hi-
naus mit einer kürzeren Beatmungsdau-
er in den ersten 48 Lebensstunden ver-
bunden (Median 17 [Range 0–48] gegen-
überMedian 32,5 [Range 0–48] Stunden,
p= 0,025).

PEEP und CPAP/Beatmungsgeräte
zur assistierten Beatmung/
Atemwegshilfen

PEEP (positiver
endexspiratorischer
Druck)
Tiermodellstudien haben gezeigt, dass
große Atemzugvolumina nach der Ge-
burt bereits zu einer Schädigung der
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ERC Leitlinien

unreifen Lunge führen können [202,
203]. Dagegen kann die Aufrechter-
haltung eines positiven endexspiratori-
schen Drucks (PEEP) unmittelbar nach
der Geburt zu einer Verringerung von
Lungenschäden beitragen [204, 205].
Wenngleich eine weitere Studie zu die-
sem Thema keinen Nutzen eines frühen
PEEP diesbezüglich belegen konnte
[206]. Unstrittig ist jedoch, dass die
Verabreichung eines PEEP unmittelbar
nach der Geburt die Lungenentfaltung,
die funktionelle Residualkapazität, die
Compliance, den Gasaustausch und ins-
besondere die Oxygenierung verbessert
[207, 208]. Ein PEEP lässt sich sehr
zuverlässig unter Zuhilfenahme von
druckbegrenzten Beatmungshilfen mit
einem kontinuierlichen Gasfluss, z.B.
mit einem T-Stück-System applizieren.

Ein kürzlich durchgeführter ILCOR-
Review zweier randomisierter Studien
und einer quasirandomisierten Studie
(sehr schwacher Evidenzgrad), wel-
che die Beatmung über ein T-Stück-
System mit der Beatmung mit einem
sich selbst füllenden Beatmungsbeu-
tel verglichen, ergab eine vergleichbare
Mortalität sowie vergleichbare Inziden-
zen bezüglich chronischer Lungener-
krankungen [1]. Fünf Minuten nach
der Geburt zeigten 80 Frühgeborene
vor 29 Schwangerschaftswochen kei-
nen Unterschied der SPO2-Werte (61%
[13–72%] gegenüber 55% [42–67%];
p= 0,27) [209]. Es wurde ebenfalls kein
Unterschied beim Erreichen einer Herz-
frequenz >100/min bei 1027 Frühgebo-
renen nach 26 Schwangerschaftswochen
festgestellt (1 [0,5–1,6] gegenüber 1
[0,5–1,8]; p= 0,068; min [IQR]) [210].
Bei der Verwendung eines T-Stück-Sys-
tems zeigte sich jedoch eine Reduktion
der Intubationsraten im Kreißsaal (86
[17%] gegenüber 134 [26%], OR 0,58
[95%-CI 0,4–0,8]; p= 0,002). Der ma-
ximal verwendete Spitzendruck betrug
26 (2)cm H2O mit T-Stück-Systemen
gegenüber 28 (5)cm H2O bei sich selbst
füllenden Beuteln (SIB) (P< 0,001; Mit-
telwert [SD]).

In einer quasirandomisierten Studie
mit 90 Frühgeborenen in der 34. (3,7)
(mean (SD)) Schwangerschaftswoche
war die Dauer der Überdruckbeatmung
im Kreißsaal mit T-Stück-Systemen

mit 30 Sekunden (30–60) gegenüber
60 Sekunden (30–90) (Median [IQR];
(p< 0,001)) deutlich geringer [211]. In
der Gruppe der Frühgeborenen, die mit
sich selbst füllenden Beatmungsbeuteln
beatmet wurden, musste ein höherer
Anteil letztlich intubiert werden (34%
vs. 15%; p= 0,04). In einer großen mul-
tizentrischen Beobachtungsstudie mit
1962 Frühgeborenen zwischen 23 und
33 Schwangerschaftswochen verbesserte
sich die Überlebenswahrscheinlichkeit
und es wurden weniger bronchopulmo-
naleDysplasien (BPD) beobachtet, wenn
die Frühgeborenen nach der Geburt ei-
ne Beatmung mit PEEP erhalten hatten
(OR = 1,38; 95%-CI 1,06 bis 1,80) [212].

Alle Reif- und Frühgeborenen, die
trotz adäquater erster unterstützender
Maßnahmen apnoisch bleiben, müssen
eine Überdruckbeatmung erhalten. Die
ILCOR-Leitlinien empfehlen gegenüber
2015 unverändert, dass für die initia-
len Beatmungshübe bei Frühgeborenen
während der Reanimation im Kreiß-
saal eine Beatmung mit einem positiven
endexspiratorischen Druck (PEEP) er-
folgen soll (schwache Empfehlungen,
schwacher Evidenzgrad) [1]. Es wird
empfohlen, die Überdruckbeatmung
von Frühgeborenen zunächst mit einem
PEEP von ca. 5–6cm H2O durchzu-
führen. Aufgrund fehlender Evidenz
können zum jetzigen Zeitpunkt keine
klaren Empfehlungen zumPEEP-Niveau
für reife Neugeborene gegeben werden
[51, 146].

CPAP (kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck)
Ein systematischer Cochrane-Review,
der dieVerabreichung eines kontinuierli-
chen positiven Atemwegsdrucks (CPAP)
bei Frühgeborenen vor 32 Schwan-
gerschaftswochen innerhalb der ersten
15 Lebensminuten untersuchte, zeig-
te in 7 RCT mit 3123 Frühgeborenen,
dass die Notwendigkeit einer weiteren
Beatmungsunterstützung reduziert wer-
den konnte. Allerdings war die Evidenz
nicht ausreichend, um eine präventive
CPAP-Therapie mit einer Sauerstoff-
therapie und anderen unterstützenden
Maßnahmen zu vergleichen [213]. Die
Studienergebnisse mussten aufgrund
erheblicher Heterogenität, Ungenauig-

keit und mangelnder Verblindung auf
einen schwachen Evidenzgrad herab-
gestuft werden. In drei dieser Studien
mit insgesamt 2354 Frühgeborenen,
die eine CPAP-Therapie mit assistier-
ter Beatmung verglichen, reduzierte ein
prophylaktischer nasaler CPAP bei sehr
unreifen Frühgeborenen den Bedarf an
mechanischer Beatmung und Surfac-
tant-Gaben. Ebenso waren die Inzidenz
von BPD und der kombinierte Out-
comeparameter Tod oder BPD reduziert
(Evidenz aufgrund von Ungenauigkeit
herabgestuft).

Ein weiterer systematischer Review
umfasste vier RCT, von denen drei eben-
falls in den Cochrane-Review einbezo-
gen wurden [214]. Die gepoolte Ana-
lyse zeigte für Frühgeborene, die einen
nasalen CPAP erhalten hatten, einen si-
gnifikanten Nutzen für das kombinierte
Outcome von Tod oder BPD oder bei-
den Parametern unabhängig voneinan-
der nach 36 Wochen (RR 0,91; 95%-CI
0,84 bis 0,99; RD 0,04; 95%-CI –0,07 bis
0,00; NNT 25).

Nach der Überprüfung der aktuel-
len Evidenz bleiben die ILCOR-Emp-
fehlungen gegenüber 2015 damit unver-
ändert. Für spontan atmende Frühgebo-
rene mit Atemnotsyndrom, die postna-
tal eine Atemunterstützung benötigen,
wird empfohlen, zunächst eine Atemun-
terstützung mittels CPAP anstelle einer
primären Intubation und Überdruckbe-
atmung durchzuführen (schwache Emp-
fehlung, mäßiger Evidenzgrad) [1, 51,
146]. Bezüglich der Atemunterstützung
mittels CPAP bei reifen Neugeborenen
nach der Geburt sind weiterhin nur sehr
wenige Daten verfügbar [215, 216]. In
jedem Fall ist bei einer CPAP-Thera-
pie bei Reif- und nahezu Reifgeborenen
imKreißsaal besondere Sorgfalt geboten,
da in retrospektiven Kohortenstudien ei-
ne CPAP-Therapie bei diesen Kindern
möglicherweise mit einer erhöhten In-
zidenz von Pneumothoraces verbunden
war [217–219].

Hilfsmittel zur assistierten
Beatmung
Eine effektive Beatmung beim Neugebo-
renen kann mit einem flow-abhängigen
Beutel (Anästhesiebeutel), einem sich
selbstfüllenden Beatmungsbeutel oder
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einem T-Stück-System mit Druckbe-
grenzung durchgeführt werden [209,
210, 220–222]. Mit einem T-Stück-Sys-
tem kann im Gegensatz zu sich selbst
füllenden Beatmungsbeuteln ein sta-
biler und kontinuierlicher PEEP unter
Beatmung oder auch ein reiner CPAP
verabreicht werden. Möglicherweise ist
dies der entscheidende Faktor, der die
Unterschiede in Bezug auf das Outcome
zwischen den beiden Geräten erklärt
(siehe Abschnitt „PEEP“).

Ein T-Stück-System bietet viele Vor-
teile, hat aber den Nachteil, dass zum
Betrieb eine Flow-Quelle zwingend not-
wendig ist. Im Gegensatz dazu hat der
sich selbst füllende Beatmungsbeutel
den Vorteil, dass er (zumindest für eine
Beatmung mit Raumluft, Anmerkung der
Übersetzer) verwendet werden kann,
auch ohne an eine Flow-Quelle ange-
schlossen zu sein.ZurVermeidunghoher
Beatmungsdrückeverfügenneonatologi-
sche und pädiatrische selbstfüllende Be-
atmungsbeutel über Überdruckventile.
Diese sindallerdings strömungsabhängig
und die unter Beatmung erzeugten Spit-
zendrücke können den vom Hersteller
angegebenen Öffnungsdruck der Ven-
tile von normalerweise 30–40cm H2O
deutlich überschreiten, wenn der Beu-
tel schnell und kräftig komprimiert
wird [223, 224]. Im Vergleich zu sich
selbst füllenden Beatmungsbeuteln ist
mit Anästhesiebeuteln mehr Training
erforderlich, um suffiziente Beatmun-
gen mit einem adäquaten Spitzendruck
und PEEP zu erreichen. In einer ma-
nikinbasierten Beobachtungsstudie mit
50 Ärzten bestanden deutliche techni-
sche Schwierigkeiten in der Verwendung
desAnästhesiebeutels imGegensatz zum
sich selbst füllenden Beutel [225].

Ein qualitativer Review fand 30 Stu-
dien, in denen T-Stück-Systeme mit
anderen manuellen Beatmungsgeräten
für Neugeborene verglichen wurden.
Die Mehrheit dieser Studien wurden
allerdings mit Reanimationspuppen und
nur 2 Studien mit echten Neugebore-
nen durchgeführt [156, 209]. Wird ein
T-Stück-System verwendet, lassen sich
im Vergleich zu selbstfüllenden Beuteln
und Anästhesiebeuteln deutlich kon-
stantere Spitzendrücke applizieren, die
zudem dem angestrebten Zielspitzen-

druck am nächsten liegen [226–230].
Ähnliches konnte bezüglich des PEEP
beobachtet werden. Der mittels T-Stück-
Systemen verabreichte PEEP lag näher
am angestrebten PEEP-Zielwert. Mögli-
cherweise konnte durch die Verwendung
des druckbegrenzten T-Stück-Systems,
da die Tidalvolumina im Vergleich klei-
ner und weniger variabel waren als bei
der Verwendung eines selbstfüllenden
Beutels, die Gefahr eines Volutraumas
reduziert werden [227–230]. T-Stück-
Systeme lieferten darüber hinaus, un-
abhängig von der Erfahrung des An-
wenders, konstantere Inspirationszei-
ten als selbstfüllende Beatmungsbeutel.
Verlängerte Inspirationszeiten konnten
bei Verwendung eines T-Stück-Systems
ebenfalls zuverlässiger erreicht werden
[231]. T-Stück-Systeme haben allerdings
auch Limitationen. Die Beatmung unter
Reanimation eines Neugeborenen ist
insgesamt ein sehr dynamischer Pro-
zess, bei dem die Beatmungsintensität
an die sich möglicherweise verändernde
klinische Situation des Neugeborenen
angepasst werden muss. Dabei ist es
bei der Verwendung eines T-Stück-Sys-
tems, im Gegensatz zur Verwendung
selbstfüllender Beatmungsbeutel oder
Anästhesiebeutel, schwerer, im Verlauf
auftretende Compliance-Änderungen
wahrzunehmen [232]. Ein zu fest zuge-
schraubtes PEEP-Ventil kann darüber
hinaus irrtümlich und unbemerkt zur
Verabreichung eines zu hohen PEEP
führen [233]. Bei der Verwendung ei-
nes T-Stück-Systems dauert es mitunter
länger als bei der Verwendung eines
selbstfüllenden Beutels oder eines An-
ästhesiebeutels, den Inspirationsdruck
unter Reanimation anzupassen. Darü-
ber hinaus kann die Leckage über die
Maske bei Verwendung eines T-Stück-
Systems größer sein [229, 230] und Än-
derungen der Gasflussrate können bei
den Flow-abhängigen T-Stück-Systemen
erhebliche Auswirkungen auf den Spit-
zendruck, den PEEP [234–237] und die
Leckage der Maske haben [234]. Die
richtige Einstellung und Verwendung
eines T-Stück-Systems erfordert zwar
wahrscheinlich mehr Training, bei re-
gelmäßiger Verwendung lässt sich damit
allerdings selbst von unerfahrenerenAn-
wendern eine gleichmäßigere Beatmung

als mit selbstfüllenden Beatmungsbeu-
teln erreichen [238].

Mit einem selbstfüllenden Beat-
mungsbeutel kann grundsätzlich kein
CPAP verabreicht werden und selbst mit
einemPEEP-Ventil ist dieVerabreichung
eines konstanten endexspiratorischen
Drucks wahrscheinlich kaum möglich
[226–228, 239–242]. Die Produkteigen-
schaften verschiedener T-Stück-Systeme
undauch selbstfüllenderBeatmungsbeu-
tel variieren erheblich, mit Auswirkun-
gen während ihrer Verwendung [243].
Ein neueres vertikales Design von sich
selbstfüllenden Beatmungsbeuteln und
eine überarbeitete Maske bieten mögli-
cherweise Vorteile in der Handhabung
und bei der Verwendung eines endex-
spiratorischen Drucks [190, 244–246].

Zusätzlich zu den 1107 Neugebo-
renen in den beiden in die Analyse
von 2015 eingeschlossenen RCT [209,
210] identifizierte ein kürzlich durch-
geführter ILCOR-Scoping-Review, der
ebenfalls T-Stück-Systeme mit selbstfül-
lenden Beatmungsbeuteln verglich [1,
247], in einem weiteren RCT (n= 90)
[211] und einer großen Beobachtungs-
studie (n= 1962) eine erhebliche An-
zahl zusätzlicher Patienten. Die Studien
unterschieden sich hinsichtlich der un-
tersuchten Populationen (zwei Studien
untersuchten Reif- und Frühgeborene
[210, 211], zwei Studien nur Frühgebo-
rene) [209, 212]. Die Ergebnisse finden
sich im Abschnitt „PEEP“ und deuten
bei Verwendung eines T-Stück-Systems,
insbesondere bei Frühgeborenen, auf
ein verbessertes Überleben und einen
geringeren Intubationsbedarf und eine
BPD hin.

Auchwenn sichdie Evidenz zwarwei-
ter in Richtung der bevorzugtenVerwen-
dung vonT-Stück-Systemen zu verschie-
ben scheint, kam die ILCOR Task Force
zu dem Schluss, dass die Empfehlungen
zur Verwendung von T-Stück-Systemen
von2015biszurDurchführungeineswei-
teren systematischenReviews vorerst un-
verändert bleiben [1]. Der wissenschaft-
liche Konsens ergab 2015, dass die Ver-
wendung von T-Stück-Systemen gering-
fügige, aber statistisch nicht signifikante
Vorteile in Bezug auf das Einsetzen einer
Spontanatmung hat [51].
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Beatmungsmasken im Vergleich
zu nasopharyngealen Tuben
Eine Maskenbeatmung kann aufgrund
eines potenziell großen und variablen
Maskenlecks und eines damit verbun-
denen reduzierten applizierten Tidal-
volumens immer wieder zu Problemen
führen. Ursache für Leckagen sind zu-
meist eine nicht optimal ausgewählte
Maskengröße sowie eine insuffiziente
Beatmungstechnik. In Studien an Re-
animationspuppen mit einem T-Stück-
Systemund verschiedenenMaskentypen
zeigten 50 freiwillige untersuchte Perso-
nen eine variable Maskenleckage von bis
zu 80% während der Beatmung. Eine
Verbesserung der Leckage stellte sich
nach einer schriftlichen Anleitung und
der Demonstration alternativer Mas-
kenhaltetechniken ein [192, 193]. Unter
Verwendung eines Atemfunktionsmo-
nitorings konnten Schmölzer et al. bei
56 Frühgeborenen in 73% der Fälle un-
terschiedliche Grade der Obstruktion
(≥75%) und/oder eine Leckage (>75%)
während der ersten zwei Minuten unter
Beatmung zeigen [156].

Eine Alternative zur Maskenbeat-
mung könnte die Beatmung über einen
nasopharyngealen Tubus sein. In einer
Beobachtungsstudie zeigte sich aller-
dings, dass bei der Verwendung eines
mononasalen Nasopharyngealtubus eine
Überdruckbeatmung insgesamt später
begonnen wurde, eine größere Leckage
zu beobachten war und häufiger Ob-
struktionen der Atemwege auftraten.
Zudem waren die verabreichten Tidal-
volumina häufiger unzureichend und
die SpO2-Werte waren insgesamt nied-
riger [248]. Zwei randomisierte Studien
mit 507 Frühgeborenen vor 31 Schwan-
gerschaftswochen ergaben bei Beatmung
mit Maske oder unter Verwendung eines
mononasalen nasopharyngealen Tubus
allerdings keinen Unterschied bezüglich
der Intubationsraten im Kreißsaal [154,
249].

Larynxmaske
Eine Larynxmaske (LMA) kann zur Be-
atmung eines Neugeborenen verwendet
werden, insbesondere wenn eine Mas-
kenbeatmung nicht suffizient oder eine
tracheale Intubation nicht erfolgreich
oder nicht möglich ist [51]. Ein kürzlich

durchgeführter systematischer Review
von sieben Studien (794 Neugeborene)
zeigte im Vergleich zu einer Beutel-Mas-
ke-Beatmung kürzere Beatmungszeiten
und eine geringere Notwendigkeit tra-
chealer Intubationen bei Verwendung
einer LMA (schwacher bis mäßiger Evi-
denzgrad) [250]. Allerdings war die
Beutel-Maske-Beatmung bei mehr als
80% der eingeschlossenen Neugebore-
nen effektiv. Die Effizienz der LMA war
vergleichbar mit der einer trachealen In-
tubation (sehr schwacher bis schwacher
Evidenzgrad), was darauf hinweist, dass
eine LMA möglicherweise eine Alter-
native sein könnte, wenn eine tracheale
Intubation nicht gelingt oder wenn eine
Intubation aufgrund fehlenden Equip-
ments oder fehlender Erfahrung in der
sicheren Intubation eines Neugeborenen
fehlt.

Da verfügbare Studien nur Früh- und
Neugeborene mit einemGeburtsgewicht
von >1500g bzw. über 34 Schwan-
gerschaftswochen einschlossen, stehen
bisher keine Daten bezüglich der Ver-
wendung einer LMA bei kleineren Früh-
geborenen zur Verfügung [250, 251]. Es
liegen derzeit darüber hinaus ebenfalls
weder Daten zur LMA bei Neugebore-
nen mit mekoniumhaltigem Fruchtwas-
ser oder unter Thoraxkompressionen
noch bezüglich der Verabreichung von
trachealen Notfallmedikamenten vor.

Tracheale Intubation
DieDurchführung und der Zeitpunkt ei-
ner trachealen Intubation sind vor allem
abhängig von den Fähigkeiten und der
Erfahrung der Versorgenden mit einer
Notfallintubation von Neugeborenen.

Formeln zur Einführungstiefe ei-
nes Tubus können unzuverlässig sein
[252, 253]. In . Tab. 1 sind geeignete
gewichtsabhängige Einführtiefen für die
orale Intubation (und Tubusgrößen), die
aus Beobachtungsdaten basierend auf
der Schwangerschaftswoche abgeleitet
wurden, aufgeführt [254]. Bei nasaler
Intubation im Vergleich zu einer oralen
Intubation erhöht sich die Einführtie-
fe durchschnittlich um etwa 1cm zu
den jeweils angegebenen Werten [255].
In der Regel werden bei Neugebore-
nen Tuben ohne Cuff verwendet. Es
gibt bisher keine publizierten Daten,

die für eine routinemäßige Verwendung
von gecufften Trachealtuben während
der Reanimation von Neugeborenen
sprechen würden. Während einer peri-
operativen Beatmung bei Neugeborenen
<3kgKG haben sie sich allerdings als
sinnvoll erwiesen [256].

Der Durchmesser des engsten Teils
der Atemwege variiert mit dem Gestati-
onsalter und der Größe des Neugebo-
renen. Darüber hinaus variieren auch
die Außendurchmesser der Tuben (bei
identischem Innendurchmesser) je nach
Hersteller und Tubustyp [257]. Die Au-
ßendurchmesser der verwendetenTuben
sollen dem Anwender bekannt sein und
idealerweise sollen immer Tuben unter-
schiedlicher Größen zur Verfügung ste-
hen, um den idealen Tubus situations-
abhängig auswählen zu können. Der Tu-
bus mit der idealen Größe für das ent-
sprechende Früh- oder Neugeborene er-
möglicht eine ausreichendeBelüftungbei
möglichst geringer Leckage und mög-
lichst geringem Trauma der Atemwege.
Ein Tubus mit zu geringem Durchmes-
ser kann zwar in der richtigen Positi-
on platziert sein, insbesondere bei einer
geringen Lungencompliance und in Ver-
bindungmit einer wahrscheinlich ausge-
prägten Tubusleckage werden suffiziente
Beatmungen jedoch kaum möglich sein.
Eine Schätzung der erforderlichen Tu-
busgröße gelingt zumeistmit der Formel:
Tubusgröße≤ Gestationsalter/10 [258].

Die Platzierung des Tubus in der Tra-
chea muss während der Intubation unter
Sicht erfolgen und die korrekte tracheale
Lage muss klinisch überprüft und Tu-
buslage und -tiefe im Idealfall radiolo-
gisch bestätigt werden. Die Markierun-
gen an den Enden der Trachealtuben,
die bei der korrekten Platzierung des Tu-
bus helfen sollen, variieren leider abhän-
gig vom Hersteller undModell erheblich
[259]. Bei der Verwendung von Tuben
unterschiedlicher Hersteller bzw. unter-
schiedlichen Modellen innerhalb einer
Institution müssen diese Unterschiede
bekannt und die Anwender mit diesen
vertraut sein. Die Tubusposition kann
sich während der Tubusfixierung erneut
ändern [254]. Ein systematischer Review
zu unterschiedlichen Methoden zur Tu-
buslagekontrolle zeigte eine bessere Va-
lidierung objektiver Beurteilungen der
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Tubusposition als subjektive Beurteilun-
gen, wie z.B. die visuelle Beurteilung von
Thoraxexkursionen [260]. Nach trachea-
ler Intubation und unter Überdruckbe-
atmung sind ein sofortiger Anstieg der
Herzfrequenz und der Nachweis eines
endtidalen CO2 (etCO2) gute Anzeichen
für eine tracheale Tubuslage [260].

Endtidales CO2 und Atem-
funktionsmonitoring
Zusätzlich zur klinischen Beurteilung
einer trachealen Tubuslage wird der
Nachweisdes endtidalenCO2(etCO2)bei
Neugeborenen mit aufrechter Kreislauf-
funktion nach der Intubation empfohlen
[51]. Selbst bei extremen Frühgeborenen
mit sehr geringem Geburtsgewicht [261,
262] kann der Nachweis eines endtida-
len CO2 eine tracheale Tubuslage bei
aufrechter Kreislauffunktion schneller
und sicherer bestätigen als eine allei-
nige klinische Beurteilung [262, 263].
Neugeborene unter Reanimationsmaß-
nahmenwarenausdenvorliegendenStu-
dien ausgeschlossen. Wenn kein etCO2

nachgewiesen werden kann, deutet dies
stark auf eine Fehlintubation in den
Ösophagus oder eine Dislokation hin
[261, 263]. Falsch-negative etCO2-Wer-
te wurden im Kreislaufstillstand [261]
und bei Frühgeborenen mit einem sehr
geringen Geburtsgewicht (VLBW) be-
obachtet, selbst wenn etCO2-Detektoren
verwendet wurden, die einen etCO2-
Nachweis auch bei geringen Tidalvo-
lumina erlauben [264]. Ein reduzierter
oder fehlender Lungenblutfluss oder eine
Obstruktion der Trachea können trotz
korrekter Platzierung des Tubus einen
Nachweis von etCO2 möglicherweise
verhindern. Beim Neugeborenen fehlen
Erkenntnisse, inwiefern Medikamente
einen etCO2-Nachweis beeinträchtigen
können. Studien an Erwachsenen legen
jedoch nahe, dass Medikamente wie
Adrenalin und Bikarbonat den etCO2-
Nachweis beeinflussen können [265].
Ein unzureichender Spitzendruck, um
eine ausreichende FRC zu etablieren und
ein ausreichendes exspiratorischesTidal-
volumen zu erzeugen, könnte ebenfalls
Grund für eine fehlende etCO2-Detekti-
on sein. Ein fehlender etCO2-Nachweis
kann trotz korrekter Tubuslage dann zu
einer Extubationsentscheidung führen.

Wenn Zweifel an der Zuverlässigkeit der
etCO2-Detektion bestehen, soll die Lage
des Tubus durch direkte Laryngoskopie
bestätigt werden.

Sowohl qualitative (kolorimetrische)
als auch quantitative (Haupt- oder Ne-
benstrommessung) Methoden wurden
bei Neugeborenen zum etCO2-Nachweis
erfolgreich eingesetzt [266]. Studien bei
Erwachsenen legennahe, dass eine quan-
titativeKapnographie beimNachweis des
etCO2 empfindlicher sein kann als eine
kolorimetrische Bestimmung. Da jedoch
keine Validitätsdaten zur Haupt- oder
Nebenstrommessung bei Neugeborenen
vorliegen, ist bei der Verwendung einer
quantitativen Kapnographie Vorsicht
geboten [265, 267, 268].

Eine Flow-Messung kann ebenfalls
hilfreich sein, um eine tracheale Lage
des Tubus zu bestätigen. In einer rando-
misierten, kontrollierten Studie konnte
die tracheale Lage des Tubus mithilfe
eines Flow-Sensors schneller und zu-
verlässiger als durch eine Kapnographie
nachgewiesen werden [269].

Auch bei nicht intubierten Patienten
kann ein Monitoring des Atemflusses/-
volumens [270] unddes etCO2 [271, 272]
durchgeführt werden. Die Anwendbar-
keit einer quantitativen Kapnographie
unter Maskenbeatmung wurde nachge-
wiesen, möglicherweise sind die dar-
gestellten etCO2-Werte allerdings nur
wenig zuverlässig [272]. Bezüglich der
Verwendung von etCO2-Detektoren zur
Beurteilung der Beatmung mit anderen
Hilfsmitteln zur assistierten Beatmung
(z.B. nasopharyngeale Tuben, LMA)
während der Überdruckbeatmung im
Kreißsaal stehen keine Daten zur Verfü-
gung.

Videolaryngoskopie
Ein systematischer Review zur Verwen-
dung der Videolaryngoskopie bei Neu-
geborenen zeigte, dass die Videolaryn-
goskopie den Erfolg einer trachealen In-
tubation im ersten Versuch erhöht, aber
die Zeit bis zur Intubation oder die An-
zahl der Intubationsversuche nicht ver-
ringert (mäßiger bis sehr schwacher Evi-
denzgrad).Die eingeschlossenenStudien
wurden jedochmitÄrzten inAusbildung
durchgeführt, was den potenziellen Stel-
lenwert der Videolaryngoskopie für Aus-

bildung und Training unterstreicht.Wei-
tere gut konzipierte undausreichendaus-
sagekräftige RCT sind erforderlich, um
den Nutzen, die Sicherheit und die Kos-
teneffizienz der Videolaryngoskopie für
die tracheale Intubation bei Neugebore-
nen für Personen in Ausbildung und für
in der direkten Laryngoskopie Erfahre-
ne zu bestätigen [273]. Die Effektivität
der Videolaryngoskopie während Reani-
mationsmaßnahmen wurde bisher nicht
untersucht.

Raumluft/Sauerstoff

Reifgeborene und späte
Frühgeborene ab 35 Schwanger-
schaftswochen
Ein kürzlich durchgeführter ILCOR
CoSTRempfiehlt, beiReifgeborenenund
späten Frühgeborenen (ab 35 Schwan-
gerschaftswochen), die bei der Geburt
eine Atemunterstützung erhalten, mit
21% Sauerstoff (Raumluft) zu begin-
nen (schwache Empfehlung, schwacher
Evidenzgrad) [1]. Es wird davon abge-
raten, mit 100% inspiratorischer Sauer-
stoffkonzentration zu beginnen (starke
Empfehlung, schwacher Evidenzgrad).
Ein systematischer Review und eine
Metaanalyse von 5 RCT und 5 Qua-
si-RCT, die insgesamt 2164 Patienten
einschlossen, zeigte für Neugeborene
ab 35 Schwangerschaftswochen, die ei-
ne Atemunterstützung bei der Geburt
mit anfänglich Raumluft statt 100%
Sauerstoff erhielten, eine relative Ver-
ringerung der Kurzzeitmortalität um
27% (RR = 0,73; 95%-CI 0,57 bis 0,94)
[174]. Unterschiede in Bezug auf neu-
rologische Entwicklungsstörungen oder
eine hypoxisch-ischämische Enzepha-
lopathie konnten nicht nachgewiesen
werden (schwacher bis sehr schwacher
Evidenzgrad).

Die Verwendung niedrigerer Sauer-
stoffkonzentrationen kann bei einer vor-
liegenden Lungenerkrankung allerdings
zu einer insuffizienten Sauerstoffversor-
gung führen [274]. Im Gegensatz dazu
kann eine sehr hohe Sauerstoffkonzen-
tration bei reifen Neugeborenen mög-
licherweise mit einer verzögert einset-
zenden Spontanatmung verbunden sein
[275]. Sauerstoff soll daher individuell
so titriert werden, dass eine angemes-
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Abb. 108 Sauerstoffsättigungen bei gesundenNeugeborenen nach der Geburt ohne zusätzliche
Maßnahmen (3., 10., 25., 50., 75., 90., 97. Perzentil). (Mit freundlicher Genehmigung – vonDawson 7,
S. e1340)

sene präduktale Sättigung erreicht wird.
Wird zusätzlicher Sauerstoff verwendet,
soll die verabreichte Sauerstoffkonzen-
tration, sobald es möglich ist, wieder re-
duziert werden [276–278].

Frühgeborene unter
35 Schwangerschaftswochen
In einem systematischen ILCOR-Review
und einer Metaanalyse von 10 RCT und
vier Kohortenstudien wurden insgesamt
5697 Frühgeborene vor 35 Schwan-
gerschaftswochen eingeschlossen, die
bei der Geburt eine Atemunterstützung
erhielten. Bei initial verabreichten nied-
rigen oder höheren Sauerstoffkonzentra-
tionen zeigten sich inBezug auf dieKurz-
oder Langzeitmortalität (n= 968; RR =
0,83 [95%-CI 0,50 bis 1,37]), auf neu-
rologische Entwicklungsstörungen oder
andere relevante frühgeburtsspezifische
Morbiditäten keine statistisch signifi-
kanten Vor- oder Nachteile [279]. Die
ILCOR-Empfehlungen schlagen daher
für diese Kinder vor, initial eher niedrige
(21–30%) als höhere (60–100%) Sau-
erstoffkonzentrationen zu verwenden
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad). Der vorgeschlagene Be-
reichvon21bis 30%entspricht dabei den
in den klinischen Studien verwendeten
niedrigen Sauerstoffkonzentrationen.
Die Sauerstoffkonzentration soll anhand

der präduktalen peripheren Sättigung
mittels Pulsoxymetrie titriert werden
(schwache Empfehlung, schwacher Evi-
denzgrad) [1].

Im Gegensatz zu Reifgeborenen führt
die Verwendung von zusätzlichem Sau-
erstoff, um eine ausreichende Oxygenie-
rung zu erreichen, bei Frühgeborenen
zu vermehrten Atemanstrengungen. In
einer tierexperimentellen Studie [280]
und einer RCT mit 52 Frühgebore-
nen vor 30 Schwangerschaftswochen
[281] führte eine Stabilisierung mit in-
ital höheren Sauerstoffkonzentrationen
(100% gegenüber 30%) zu vermehrten
Atemanstrengungen, einer verbesserten
Oxygenierung und einer kürzer notwen-
digen Maskenbeatmung. Das Atemmi-
nutenvolumen war mit 100% Sauerstoff
(146,34± 112,68ml/kgKG/min) signifi-
kanthöheralsmit30%(74,43± 52,19ml/
kgKG/min, p= 0,014).

In einem kürzlich veröffentlichten
europäischen Konsensus wurde die Ver-
wendung einer initialen Sauerstoffkon-
zentration von 30% für Frühgeborene
vor 28 Schwangerschaftswochen, von
21 bis 30% für Frühgeborene von 28
bis 31 Schwangerschaftswochen und von
21% für Frühgeborene ab 32 Schwanger-
schaftswochen und reife Neugeborene
empfohlen [282].

Zielsauerstoffsättigung
Der empfohlene Zielbereich der peri-
pheren Sauerstoffsättigung ist für Früh-
und Reifgeborene gleich und basiert auf
zeitbasierten Werten für die präduktale
Sättigung bei gesunden Reifgeborenen
bei Raumluft [7]. Konsensempfehlungen
schlagen vor, sich bezüglich der Zielwer-
te dem Interquartilbereich anzunähern
[283] oder das 25. Perzentil der Nor-
malverteilungalsunterstenGrenzwert zu
verwenden ([51]; . Abb. 10).

Ein systematischer Review von 8 RCT
mit 768 Frühgeborenen vor 32 Wochen
mit niedrigen (≤30%) gegenüber höhe-
ren (≥60%) initial verabreichten Sau-
erstoffkonzentrationen ergab, dass das
Nichterreichen einer Mindest-SpO2 von
80% nach fünf Minuten mit einem dop-
pelten Risiko zu versterben (OR 4,57;
95%-CI 1,62 bis 13,98; p< 0,05), einer
niedrigen Herzfrequenz (mittlere Diffe-
renz –8,37; 95%-CI –15,73 bis –1,01;
p< 0,05) sowie einem höheren Risiko für
schwere intraventrikuläreBlutungen(OR
2,04; 95%-CI 1,01 bis 4,11; p< 0,05) ver-
bunden war [284]. Es ist allerdings un-
klar, ob die Ursache in der Schwere der
Grunderkrankung oder an der während
der Stabilisierung verabreichten Sauer-
stoffkonzentration lag.

Die derzeit verfügbaren Daten legen
nahe, dass fast alle Frühgeborenen vor
32 Schwangerschaftswochen in den ers-
ten fünf Minuten nach der Geburt ei-
ne Sauerstoffgabe erhalten müssen, um
die allgemein empfohlenen Ziele für die
Sauerstoffsättigung zu erreichen [7, 278,
284]. Insbesondere in den ersten Minu-
ten der Versorgung eines Frühgeborenen
vor 32 Schwangerschaftswochen kann es
jedoch schwierig sein, die Sauerstoffkon-
zentration so zu titrieren, dass diese Ziel-
bereiche zu jeder Zeit eingehalten wer-
den[285, 286]. Ineiner individualisierten
Patientenanalyse von 706 in die RCT auf-
genommenen Frühgeborenen erreichten
nur 12% fünf Minuten nach der Geburt
den angestrebten Grenzwert von 80%
präduktaler peripherer Sättigung [284].

Titrierung von Sauerstoff
Um Hypoxien, Hyperoxien und Brady-
kardien während der Versorgung Früh-
oder Neugeborener möglichst zu ver-
meiden, muss die initial gewählte verab-
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reichte Sauerstoffkonzentration im Ver-
lauf stetig überprüft werden und an die
in Abhängigkeit von der Zeit angestreb-
ten peripheren präduktalen Sättigungs-
werteangepasstundentsprechendtitriert
werden. Ein kürzlich durchgeführter Re-
view ergab, dass die zugeführte Sauer-
stoffkonzentration daher alle 30 s über-
prüft und gegebenenfalls korrigiert wer-
den soll [287].

Bei Verwendung eines T-Stück-Sys-
tems für die Atemunterstützung oder
Beatmung liegt ein wichtiger techni-
scher Aspekt für die Titrierung von
Sauerstoff darin, dass es im Median 19s
(IQR 0–57) dauert, bis sich die am Sauer-
stoffmischer gewählte Sauerstoffkonzen-
tration am distalen Ende des T-Stück-
Systems einstellt [288]. Obwohl die Ur-
sachen dieser Verzögerung insgesamt
unklar sind, scheint ein guter Masken-
sitz, verbunden mit nur einer geringen
Leckage, die Zeit bis zum Erreichen
der am Sauerstoffmischer eingestell-
ten Sauerstoffkonzentration am distalen
Ende des T-Stück-Systems deutlich zu
verlängern.

Kreislaufunterstützung

Eine Kreislaufunterstützung mitThorax-
kompressionen ist nur dann wirksam,
wenn die Lunge zuvor erfolgreich ent-
faltet wurde und Sauerstoff zum Her-
zen transportiert werden kann. Die Beat-
mungkannallerdingsdurchThoraxkom-
pressionen beeinträchtigt werden. Daher
muss eine effektive Beatmung sicherge-
stellt sein, bevor mit Thoraxkompressio-
nen begonnen wird [289].

Am effektivsten werden Thoraxkom-
pressionen durchgeführt, indem der
Thorax mit beiden Händen umgriffen
wird. Die zwei Daumen liegen dabei
auf dem unteren Drittel des Brust-
beins und die anderen Finger liegen
auf dem Rücken (Zwei-Daumen-Tech-
nik) [290–293]. Diese Technik erzeugt
einen höheren Blutdruck und korona-
ren Perfusionsdruck als die alternative
Zwei-Finger-Technik [294, 295]. In ei-
ner Studie an Reanimationspuppen war
das Aufeinanderlegen der Daumen am
Brustbein effektiver als das Nebeneinan-
derlegen, verursachte aber eine frühere
Ermüdung [296]. Bei der Thoraxkom-

pression wird der Brustkorb zunächst
auf ungefähr ein Drittel des anterior-
posterioren Durchmessers komprimiert
und anschließend wieder vollständig
entlastet [297–301]. Thoraxkompressio-
nen „über Kopf“ scheinen dabei genauso
effektiv zu sein wie Kompressionen von
der Seite des Neugeborenen [302].

Ein aktueller ILCOR-Review zur Evi-
denz identifizierte 19 seit 2015 veröffent-
lichte Studien zu Thoraxkompressionen,
darunter einen systematischen Review
und 18 RCT, bei denen es sich allerdings
ausschließlich um Studien an Reanima-
tionspuppen handelte [303]. Es wurde
keine neue Evidenz dafür gefunden, die
Empfehlungen von 2015 zu ändern.Tho-
raxkompressionen sollenbeimNeugebo-
renen weiterhin bevorzugt mit der Zwei-
Daumen-Technik durchgeführt werden
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad) [1].NeuereTechniken, z.B.
die Positionierung derDaumen in einem
Winkel von 90° zum Thorax oder die
sog. „Klopffinger“-Technik, sind bisher
nuranReanimationspuppenbeschrieben
worden. Weitere Studien sind erforder-
lich, um einen Vorteil dieser Techniken
gegenüberderZwei-Daumen-Technikzu
belegen [1, 304].

UmdaseffektivsteVerhältnisvonTho-
raxkompressionen zu Ventilationen für
die Reanimation von Neugeborenen zu
ermitteln, wurde eine Aktualisierung der
Evidenz durch das ILCOR durchgeführt
[1]. Dabei wurden 13 seit 2015 veröf-
fentlichte Studien als relevant befunden.
Vier Studien mit Neugeborenen-Reani-
mationspuppen, in denen alternative
Kompressions-/Ventilationsverhältnisse
bzw. asynchrone Ventilationsstrategi-
en untersucht wurden, zeigten keinen
Vorteil gegenüber einer Reanimation
mit einem Verhältnis von drei Thorax-
kompressionen zu einer Ventilation. In
mehreren tierexperimentellen Studien
wurde die Durchführung von Thorax-
kompressionen während einer anhal-
tenden Inspiration der Lunge mit dem
etablierten 3:1-Verhältnis verglichen.
Es wurden dabei keine konstant kla-
ren Vorteile festgestellt. Einige Studien
sind diesbezüglich allerdings noch nicht
abgeschlossen.

Die ILCOR-Empfehlungen von 2015
für das Verhältnis von drei Kompressio-

nen zu einer Ventilation (insgesamt et-
wa 90 Kompressionen und 30 Ventilatio-
nen pro Minute) bleiben daher unverän-
dert (schwache Empfehlung, sehr schwa-
cherEvidenzgrad) [1, 51, 146]. Kompres-
sionen und Ventilationen müssen ko-
ordiniert werden, um eine gleichzeitige
Durchführung zu vermeiden [305]. Ei-
ne Entlastungsphase, die etwas länger als
die Kompressionsphase ist, bietet theo-
retische Vorteile. Die Qualität der Tho-
raxkompressionenundderVentilationen
ist wahrscheinlich wichtiger als die Fre-
quenz [306].

Eine Beeinträchtigung des Gasaus-
tauschs ist zumeist die Ursache für einen
postnatalen Herz-Kreislauf-Stillstand.
Daher sollen Neugeborene nach der
Geburt prinzipiell im Verhältnis von
drei Kompressionen zu einer Ventilation
reanimiert werden.

Wenn angenommen wird, dass der
Kreislaufstillstand kardialen Ursprungs
ist, kann auch in einem Verhältnis von
z.B. 15:2 reanimiert werden. Dies ist al-
lerdings bei einem beobachteten Kreis-
laufstillstand im späteren Verlauf wahr-
scheinlicher als unmittelbarnachderGe-
burt.

Wenn Thoraxkompressionen auf-
grund einer anhaltend sehr langsamen
oder fehlenden Herzfrequenz durchge-
führt werden müssen, ist es wahrschein-
lich sinnvoll, den zugeführten Sauerstoff
auf 100% zu erhöhen. Es gibt jedoch
keine Studien am Menschen, welche
dies belegen. Studien am Tiermodell
zeigten keinen Vorteil für die Erhö-
hung des zugeführten Sauerstoffs auf
100% während der kardiopulmonalen
Reanimation [307–313].

Die Herzfrequenz soll spätestens 30 s
nach Beginn der kardiopulmonalen
Reanimation und im weiteren Verlauf
regelmäßig überprüft werden, solan-
ge kein kontinuierliches Monitoring
wie ein EKG oder eine Pulsoxymetrie
etabliert wurde. Thoraxkompressionen
sollen durchgeführt werden, bis die
Herzfrequenz über 60/min liegt. Nur ein
weiterer kontinuierlicher Anstieg der
Herzfrequenz bedeutet eine tatsächli-
che klinische Verbesserung. Eine stabile
Kreislaufsituation zeigt sichmeist erst ab
einer Herzfrequenz von etwa 120/min
[132, 133].
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EineMessung des ausgeatmeten Koh-
lendioxids und eine Pulsoxymetrie kön-
nen hilfreich sein, um die Rückkehr
des Spontankreislaufs (ROSC) anzuzei-
gen [314–317]. Für die Verwendung
einzelner Feedbacksysteme besteht beim
Neugeborenen imklinischenEinsatz kei-
ne Evidenz. Die Extrapolation aus der
Erwachsenen- und Kindermedizin wur-
de bei Neugeborenen aus verschiedenen
Gründen als fehleranfällig beschrieben
[51, 146, 267].

Gefäßzugang

Peripherer Zugang
Es konnten keine Studien zur Verwen-
dung vonperiphervenösenZugängenbei
Neugeborenen unter Reanimation iden-
tifiziert werden. Eine retrospektive Ana-
lyse von 70 stabilen Frühgeborenen in
einem einzigen Zentrum zeigte, dass ein
periphervenöser Zugang in den meisten
Fällen (61/70) beim ersten Versuch er-
folgreich war [318].

Nabelvenenkatheter und
intraossärer Zugang (i.o.)
In einem systematischen Review wur-
den keine Vergleiche zwischen Nabelve-
nenkathetern, periphervenösen Zugän-
gen und intraossären Zugängen für die
Verabreichung von Medikamenten bei
Neugeborenen gefunden [1]. Es konn-
ten keine Fallserien oder Fallberichte zur
Verwendung eines intraossären Zugangs
im Kreißsaal identifiziert werden. Der
Nabelvenenkatheter ist im Rahmen der
Neugeborenenreanimation als Gefäßzu-
gang der ersten Wahl anerkannt. Der
intraossäre Zugang kann eine sinnvolle
Alternative sein, vor allem dann, wenn
einNabelvenenkatheter nichtmöglich ist
oder die Geburt in einer anderen Umge-
bungals demKreißsaal erfolgt (schwache
Empfehlung, sehr schwacher Evidenz-
grad).

Ein systematischer Review zur Ver-
wendung von intraossären Zugängen bei
Neugeborenen identifizierte 12 Fallbe-
richte und eine Fallserie über die An-
wendung von 41 intraossären Zugängen
bei Neugeborenen, die verschiedeneMe-
dikamente, einschließlichAdrenalin und
Volumenbekamen[319].Obwohlgezeigt
wurde, dass der intraossäre Zugang ei-

ne praktische Alternative zum Nabelve-
nenkatheter darstellt, können signifikan-
te Komplikationen auftreten. Dazu ge-
hören Frakturen der Tibia, Osteomye-
litis und Extravasate von Flüssigkeiten
und Medikamenten, die zu einem Kom-
partmentsyndrom und einer Amputati-
on führen können [1].

Für Neugeborene unmittelbar nach
der Geburt gibt es insgesamt nur eine
begrenzte Evidenz für den Einsatz, die
optimale Punktionsstelle sowie die Art
des intraossären Zugangs [320]. Simula-
tionsstudien im Kreißsaal zeigten, dass
der intraossäre Zugang schneller zu eta-
blieren und zu verwenden ist als der Na-
belvenenkatheter [321].

Die Entscheidung über die Methode
des Zugangs ist grundsätzlich abhängig
von der Verfügbarkeit, der Ausrüstung,
demTraining undderErfahrungdesAn-
wenders [1].

Medikamente

Bei der Reanimation des Neugeborenen
sind seltenMedikamente notwendig [13,
14]. Im Allgemeinen führt eine ausge-
prägte Hypoxie letztlich zu einer Bra-
dykardie und die entscheidende Maß-
nahme für die erfolgreiche Reanimati-
on eines Neugeborenen ist zumeist, die
mit Flüssigkeit gefüllte Lunge zu öffnen
und eine suffiziente Beatmung durchzu-
führen. Steigt die Herzfrequenz jedoch
trotz suffizienter Beatmungen und Tho-
raxkompressionen nicht über 60/min, ist
es sinnvoll, die Verwendung von Medi-
kamenten in Betracht zu ziehen.

Das Wissen über den Einsatz von
Medikamenten bei der Reanimation von
Neugeborenen beschränkt sich weitge-
hend auf retrospektive Studien sowie auf
die Extrapolation von Untersuchungen
bei Erwachsenen und Tieren [322].

Adrenalin
Ein aktueller systematischer Review
identifizierte zwei Beobachtungsstudien
mit 97 Neugeborenen, die Dosierungen
und Applikationswege von Adrenalin
verglichen [323]. Es gab keine Unter-
schiedezwischenintravenösundtracheal
verabreichtem Adrenalin für den pri-
mären Endpunkt Tod bei Entlassung
aus dem Krankenhaus (RR = 1,03; 95%-

CI 0,62 bis 1,71), für das Ausbleiben
eines ROSC (1 Studie; 50 Neugeborene)
oder einer wiederholten Adrenalinga-
be (2 Studien; 97 Neugeborene). Es gab
keineUnterschiede inBezug auf dasOut-
come bei zwei verschiedenen trachealen
Dosierungen (1 Studie). Es wurden keine
Studien bei Neugeborenen gefunden, die
sichmit der venösenGabe oder demDo-
sierungsintervall befassten (sehr schwa-
cher Evidenzgrad). Trotz des Fehlens
valider Humandaten bei Neugeborenen
erscheint eine Adrenalingabe sinnvoll,
wenn trotz effektiver Beatmungen und
Thoraxkompressionen die Herzfrequenz
nicht über 60/min ansteigt. Laut ILCOR-
Behandlungsempfehlungen soll Adrena-
lin in einer Anfangsdosis von 10 bis
30μg/kgKG (0,1–0,3ml/kgKG 1:10.000
Adrenalin [1000μg in 10ml]) intravenös
verabreicht werden (schwache Emp-
fehlung, sehr schwacher Evidenzgrad).
Wenn noch kein Gefäßzugang verfüg-
bar ist, wird die tracheale Gabe von
Adrenalin in einer höheren Dosis von 50
bis 100μg/kgKG (0,5–1,0ml/kgKG von
1:10.000 Adrenalin [1000μg in 10ml])
empfohlen (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad). Eine trachea-
le Adrenalingabe soll das Legen eines
Gefäßzugangs jedoch nicht verzögern
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad). Bleibt die Herzfrequenz
weiter unter 60/min, werden weitere
Adrenalingaben – vorzugsweise intrave-
nös/intraossär – alle 3–5min empfohlen
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad). Zeigt eine tracheale Ad-
renalingabe keine Wirkung, wird eine
umgehende intravenöse Gabe empfoh-
len, sobald ein venöser Zugang zur Ver-
fügung steht, unabhängig davon, wann
zuvor das letzte Adrenalin tracheal ver-
abreicht wurde (schwache Empfehlung,
sehr schwacher Evidenzgrad) [1].

Glukose
Eine Hypoglykämie ist ein wichtiger
zusätzlicher Risikofaktor für eine pe-
rinatale zerebrale Schädigung [324].
Endogene Glykogenspeicher werden bei
längerer Hypoxie schnell aufgebraucht.
In einer Studie zeigten Neugeborene mit
perinataler Asphyxie vor der Gabe von
Glukose im Kreißsaal signifikant niedri-
ge Blurzuckerwerte (1,9± 0,6mmol/l vs.
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3,2± 0,3mmol/l) [325]. Daher ist es bei
längerer Reanimation möglicherweise
sinnvoll, einen Bolus von 250mg/kgKG
(2,5ml/kgKG 10%ige Glukoselösung)
zu verabreichen. Nach erfolgreicher
Wiederbelebung sollen Maßnahmen
eingeleitet werden, um sowohl eine Hy-
poglykämie als auch eineHyperglykämie
zu verhindern (siehe „Weitere Versor-
gung nach erfolgreicher Reanimation“).

Volumenersatz
Einaktuelles ILCOR-Evidenz-Update [1]
konnte keine weiteren Humanstudien
identifizieren, aber eine einzelne RCT im
Tiermodell, die die CoSTR-Empfehlun-
gen von 2010 unterstützte [36, 276]. Ein
frühzeitiger Volumenersatz soll bei Neu-
geborenen mit Blutverlust, die nicht auf
Reanimationsmaßnahmen ansprechen,
erfolgen. Wenn der Verdacht auf einen
BlutverlustbestehtoderdasNeugeborene
Zeichen für einen Schock zeigt (ausge-
prägte Blässe, schlechte Hautperfusion,
schwacher Puls) und nicht angemessen
auf andere Reanimationsmaßnahmen
reagiert, soll ein Volumenersatz durch
eine isotonische,kristalloideLösungoder
durch eine Gabe von Erythrozytenkon-
zentrat erwogen werden. Allerdings sind
Blutverluste, die beim Neugeborenen
eine akute Hypovolämie verursachen,
eher selten. Es gibt wenig Erkenntnisse,
die eine Flüssigkeitsgabe ohne Hinweis
auf einen Blutverlust unterstützen, wenn
das Neugeborene nicht auf Beatmung,
Thoraxkompressionen und Adrenalin
reagiert. Da der Blutverlust jedoch nicht
offensichtlich sein kann und die Unter-
scheidung zwischen normovolämischen
asphyktischen Neugeborenen im Schock
und hypovolämischen Neugeborenen
problematisch sein kann, kann eine Vo-
lumengabe in diesen Situationen grund-
sätzlich in Erwägung gezogen werden
[1].

Steht kein geeignetes Blut zur Ver-
fügung (d.h. Rh-negatives Blut der
Gruppe 0), sind isotone kristalloide
Lösungen, anstelle von Albumin, die
Volumentherapeutika der ersten Wahl
zur Verbesserung des intravasalen Vo-
lumens. Zunächst kann ein Bolus von
10ml/kgKG verabreicht werden. Bei
Erfolg muss der Bolus möglicherweise
wiederholt werden, um eine klinische

Verbesserung aufrechtzuerhalten. Bei
der Reanimation von Frühgeborenen ist
ein Volumenbolus nur sehr selten not-
wendig und die schnelle Verabreichung
großer Volumina ist mit der Gefahr
von intraventrikulären und pulmonalen
Blutungen verbunden [326].

Natriumbikarbonat
Wenn ein Spontankreislauf und ein
suffizientes Herzzeitvolumen trotz suffi-
zienterBeatmungundadäquaterThorax-
kompressionen nicht wiederhergestellt
werden kann, verbessert der Ausgleich
einer intrakardialen Azidose mögli-
cherweise die Myokardfunktion und
begünstigt die Herstellung eines ROSC.
Es stehen nicht ausreichend Daten zur
Verfügung, um die routinemäßige Gabe
von Natriumbikarbonat bei der Reani-
mation desNeugeborenen zu empfehlen.
Die Hyperosmolarität und die kohlen-
dioxiderzeugende Eigenschaft von Na-
triumbikarbonat können die Myokard-
und Gehirnfunktion darüber hinaus
beeinträchtigen [327].

Ein aktueller Evidenzreview [1] er-
gab, dass es keine Gründe gibt, die
Empfehlungen von 2010 bezüglich ei-
ner Natriumbikarbonatgabe im Rahmen
einer Neugeborenenreanimation zu än-
dern [36, 276]. Die Verwendung von
Natriumbikarbonat wird während einer
kurzen kardiopulmonalen Reanimation
nicht empfohlen. Die Anwendung kann
jedoch bei längerem Kreislaufstillstand,
der nicht auf eine andere Therapie an-
spricht, in Betracht gezogen werden.
Natriumbikarbonat soll in jedem Fall
erst nach suffizienter Beatmung und ad-
äquaten Thoraxkompressionen gegeben
werden. Es kann langsam intravenös in
einer Dosis von 1 bis 2mmol/kgKG Na-
triumbikarbonat (2–4ml/kgKG 4,2%ige
Lösung) verabreicht werden.

Naloxon
Es gibt keinerlei Evidenz dafür, dass die
Gabe von Naloxon klinisch relevante
Vorteile bei Neugeborenen mit Atemde-
pression aufgrund einer Hypoxie bringt
[328, 329]. Aktuelle Empfehlungen un-
terstützen die Verwendung von Naloxon
während der Reanimation daher nicht.
Der Schwerpunkt soll hingegen immer

auf einer effektiven Unterstützung der
Atmung liegen.

Bei Neugeborenen von Müttern, die
unter der Geburt eine Analgesie mit
Opioiden erhalten haben, die trotz ef-
fektiver Reanimationsmaßnahmen bei
gutem Herzzeitvolumen apnoeisch blei-
ben, kann eine initiale intramuskuläre
Dosis von 200μg Naloxon, unabhängig
vom Gewicht, in Erwägung gezogen
werden. Eine intramuskuläre Gabe von
Naloxon führt zu einer konstanten Plas-
makonzentration über circa 24h [330].
Neugeborene mit einer Atemdepressi-
on durch Opioide können nach Gabe
von Naloxon eine Rebound-Tachypnoe
zeigen [331].

Weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation („post-
resuscitation care“)

Hypo- und Hyperglykämie
Eine perinatale Hypoxie beeinträchtigt
diemetabolischeAnpassungunddieAuf-
rechterhaltung der zerebralen Energie-
versorgung invielerleiHinsicht.Deutlich
erniedrigte Blutzuckerspiegel im Kreiß-
saal fördern die Ketogenese [325]. Hypo-
glykämien sind grundsätzlich bei perina-
taler Hypoxie häufig zu beobachten. So
hatte ein Viertel der Neugeborenen mit
mittelschwerer bis schwerer hypoxisch-
ischämischerEnzephalopathie (HIE),die
einem nationalen Hypothermieregister
gemeldet wurden, einen Blutzuckerwert
von weniger als 2,6mmol/l [332].

Ergebnisse aus tierexperimentellen
Studien deuten darauf hin, dass eine
hypoxiebedingte zerebrale Schädigung
sowohl durch eine Hypoglykämie als
auch durch eine Hyperglykämie ver-
stärkt wird [333–335]. Bei Neugebore-
nen mit HIE ist ein frühes pathologi-
sches Blutzuckerprofil (d.h. Hypoglykä-
mien,Hyperglykämien oder schwanken-
de Blutzuckerwerte) im Vergleich zur
Normoglykämie mit deutlichenMustern
von zerebralen Schädigungen im MRT
assoziiert [325]. Hyperglykämien und
schwankende Blutzuckerwerte waren im
amplitudenintegrierten EEG zudem mit
einer pathologischen globalen Gehirn-
funktion und Krampfanfällen assoziiert
[336].

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 637

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

Sowohl Hypoglykämie als auch Hy-
perglykämie waren in der CoolCap-
Studie [337] mit einem schlechten neu-
rologischen Outcome verbunden. Bei
Neugeborenen mit perinataler Hypoxie
besteht ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen einer initialen Hypoglykämie
und einem schlechten neurologischen
Outcome [338, 339].

Ein aktueller ILCOR-Evidenzreview
zum Blutzuckermanagement nach er-
folgreicher Reanimation konnte kei-
ne systematischen Reviews oder RCT
speziell zum Management der Blut-
zuckerwerte indenerstenLebensstunden
identifizieren [1]. Seit 2015 wurden 13
nichtrandomisierte Studien oder Beob-
achtungsstudien veröffentlicht, in denen
untersucht wurde, ob die Aufrechter-
haltung einer Normoglykämie während
oder unmittelbar nach Reanimation das
Outcome verbessert.

Die aktualisierte Leitlinie empfiehlt
für Neugeborene, die prolongierte Re-
animationsmaßnahmen benötigen, eine
entsprechende Überwachung und The-
rapie der Blutzuckerwerte, um den Blut-
zuckerspiegel imNormbereich zu halten.
Es sollen Protokolle für dasManagement
des Blutzuckerspiegels verwendet wer-
den, um sowohl eine Hypo- als auch ei-
ne Hyperglykämie und große Schwan-
kungen der Blutzuckerwerte zu vermei-
den. Das Evidenzupdate legt der For-
schung nahe, dass die Entwicklung op-
timaler Protokolle für das Management
des Blutzuckerspiegels und die optima-
lenZielbereiche derBlutzuckerwerte von
Früh- und Reifgeborenen nach erfolgrei-
cher Reanimation hohe Priorität haben
sollen. Insgesamt erfolgte keine Ände-
rung der vorherigen Empfehlung, dass
eine intravenöse Glukoseinfusion kurz
nach der Reanimation in Betracht gezo-
gen werden soll, um eine Hypoglykämie
zu vermeiden (schwacher Evidenzgrad)
[340].

Erwärmen
Falls keine Indikation für eine therapeu-
tischeHypothermie besteht, soll eineHy-
pothermie nachderGeburt aufgrundder
Evidenz für ein schlechtes Outcome kor-
rigiertwerden [78, 79].Neugeborene sol-
len dann grundsätzlich in einem norma-
len Temperaturbereich gehalten werden.

Ein aktueller ILCOR-Evidenzreview
konnte zeigen, dass seit den vorherigen
Leitlinien keine zusätzlichen systemati-
schen Reviews oder RCT veröffentlicht
wurden [1]. Zwei retrospektive Beobach-
tungsstudienmit182Patienten[341]und
98 Patienten [342] wurden identifiziert,
die untersuchten, ob eine schnelle oder
langsame Wiedererwärmung bei Neu-
geborenen mit Hypothermie (≤36 °C
bei Aufnahme) das Outcome verändert.
Nach Elimination von Störfaktoren zeig-
ten die Ergebnisse beider Studien, dass
die kritischen und relevanten Outcome-
parameter durch die Geschwindigkeit
der Wiedererwärmung nicht beeinflusst
werden. Aus einer weiteren Studie lässt
sich allerdings ableiten, dass eine schnel-
le Wiedererwärmung das Risiko für ein
Atemnotsyndrom verringert [341]. Dies
führte zu der Schlussfolgerung, dass
keine neue Evidenz für eine Änderung
des ILCOR-Konsensus von 2015 be-
steht und dass jede Empfehlung für eine
schnelle (0,5 °C/h oder mehr) oder lang-
same Wiedererwärmung (0,5 °C/h oder
weniger) von ungewollt hypothermen
Neugeborenen (Temperatur unter 36 °C)
spekulativ wäre [276, 340, 343].

Therapeutische Hypothermie
Das Thema therapeutische Hypother-
mie wurde im Rahmen des aktuellen
ILCOR-Prozesses nicht erneut evaluiert.
Ein Cochrane-Review mit 11 rando-
misierten, kontrollierten Studien und
1505 Reifgeborenen und späten Frühge-
borenen ergab, dass die therapeutische
Hypothermie zu einer statistisch signi-
fikanten und klinisch relevanten Ver-
ringerung des kombinierten Outcomes
von Mortalität oder schwerer neurolo-
gischer Entwicklungsstörung bis zum
Alter von 18 Monaten führte (typisches
RR 0,75; 95%-CI 0,68 bis 0,83; typische
RD –0,15; 95%-CI –0,20 bis –0,10).
Daher sollen Reifgeborene oder späte
Frühgeborene mit einer mittelschweren
bis schweren hypoxisch-ischämischen
Enzephalopathie einer therapeutischen
Hypothermie zugeführt werden [344].
Die Kühlung soll nach klar definier-
ten, evidenzbasierten Protokollen auf
einer Neugeborenenintensivstation mit
der Möglichkeit einer multidisziplinären
Versorgung begonnen und durchgeführt

werden. Die Behandlung soll innerhalb
von 6h nach der Geburt begonnen wer-
den, die Zieltemperatur soll zwischen
33,5 und 34,5 °C liegen und für 72h an-
dauern. DieWiedererwärmung soll über
mindestens vier Stunden erfolgen. Eine
RCT mit vier Armen, in die 364 Neu-
geborene eingeschlossen wurden und
randomisiert länger (120h) oder tiefer
(32 °C) gekühlt wurden, ergab keinen
Hinweis auf den Nutzen einer längeren
Kühlung oder niedrigerer Temperaturen
[345]. Tierexperimentelle Daten deuten
stark darauf hin, dass die Wirksamkeit
der Kühlung mit einem frühzeitigen
Beginn der Therapie zusammenhängt.
Auch eine 6 bis 24h nach der Geburt
eingeleiteteHypothermie kann noch von
Vorteil sein. Bei einem späteren Beginn
als sechs Stunden postnatal ist die Effek-
tivität der Maßnahme allerdings unklar
[346]. Eine solcheTherapieentscheidung
liegt imErmessendesBehandlungsteams
und soll individuell getroffen werden.
Die derzeitige Evidenz reicht nicht aus,
um eine routinemäßige therapeutische
Hypothermie bei Neugeborenen mit
leichter Enzephalopathie zu empfehlen
[347].

Prognose (Dokumentation)
DiesesThemawurde im Rahmen des ak-
tuellen ILCOR-Prozesses nicht evaluiert.
Es wurden keine systematischen oder
Scoping-Reviews identifiziert.

Der APGAR-Score war als „einfache,
gebräuchliche, eindeutige Klassifikation
des Neugeborenen nach der Geburt“ ge-
dachtund soll „alsDiskussionsgrundlage
und zum Vergleich verschiedener ge-
burtshilflicher Praktiken, Verfahren zur
mütterlichen Schmerztherapie und zur
Beurteilung der Effektivität von Reani-
mationsmaßnahmen“ dienen (Betonung
durch die Leitlinienautoren) [115]. Auch
wenn der APGAR-Score weiterhin im
klinischen Alltag, für wissenschaftliche
Studien und als prognostischesHilfsmit-
tel verwendet wird, wird seine Eignung
durch die hohe inter- und intraperso-
nelle Variabilität bei seiner Erhebung
zunehmend infrage gestellt. In einer re-
trospektivenStudiemit42Neugeborenen
zwischen 23 und 40 Schwangerschafts-
wochen stellten O’Donnell et al. eine
signifikante Diskrepanz (durchschnitt-
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lich 2,4 Punkte) zwischen Beobachtern,
die den APGAR anhand von Videos der
Geburten retrospektiv bewerteten, im
Vergleich zum bei der Geburt anwesen-
den Team, fest [348].

Eine geringe Korrelation mit dem
Outcome erklärt sich teilweise aus einer
mangelnden Übereinkunft darüber, wie
der APGAR-Score von Neugeborenen,
bei welchen Maßnahmen zur Stabili-
sierung oder Reanimation notwendig
sind oder bei Frühgeburtlichkeit bewer-
tet werden soll. Es wurden Variationen
des APGAR-Scores vorgeschlagen, die
den Reifegrad und durchgeführte In-
terventionen berücksichtigen, z.B. eine
„spezifizierte“, „erweiterte“ und „kombi-
nierte“ Version. Diese Versionen haben
möglicherweise eine genauere Vorher-
sagefähigkeit in Bezug auf das Outcome
von Frühgeborenen und Reifgebore-
nen im Vergleich zum herkömmlichen
Score, ihre Verwendung ist jedoch wenig
verbreitet [349, 350].

Kommunikation mit den Eltern

DieGrundsätze fürdieNotwendigkeit ei-
nergutenKommunikationmitdenEltern
leiten sich aus dem klinischen Konsens
ab und wurden in europäischen und bri-
tischen Leitlinien publiziert [351, 352].

Mortalität undMorbidität bei Neuge-
borenen variieren je nach Region, eth-
nischerZugehörigkeit undVerfügbarkeit
vonRessourcen[353–355].Sozialwissen-
schaftliche Studien zeigen, dass Eltern
an Entscheidungen zur Wiederbelebung
oder zur Beendigung der lebenserhalten-
denMaßnahmen bei stark beeinträchtig-
ten Neugeborenen beteiligt sein möch-
ten [356, 357]. Lokale Überlebens- und
Outcomedaten sind wichtig für eine an-
gemesseneBeratungderEltern.Der insti-
tutionelleAnsatzzumManagement(zum
Beispiel an der Grenze der Lebensfähig-
keit) wirkt sich dabei auf die Ergebnis-
se bei überlebenden Neugeborenen aus
[358].

Europäische Leitlinien unterstützen
die Anwesenheit der Familie während
einer kardiopulmonalen Reanimation
[359]. Familienmitgliedern wird, vor al-
lem im Kreißsaal, zunehmend auch die
Möglichkeit angeboten, auch während
einer Reanimation anwesend zu sein.

Der Wunsch der Eltern, bei der Re-
animation anwesend zu sein, soll wann
immer möglich unterstützt werden [1,
360, 361].

Es gibt nicht genügend Evidenz, um
diesbezüglich einen Einfluss auf das
Outcome des Patienten oder der Familie
nachzuweisen. Einige Eltern bewerten
die Möglichkeit, bei der Reanimation
ihres Neugeborenen anwesend zu sein,
als positive Erfahrung. Sowohl bei ver-
sorgenden Personen als auch bei Famili-
enmitgliedern kann allerdings auch eine
Sorge hinsichtlich einer Auswirkung auf
die Teamperformance wahrgenommen
werden (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [1, 361].

In einemReview eines einzelnenZen-
trums zum Geburtsmanagement unter-
stützten die interviewten Eltern das oben
beschriebene Vorgehen, einige fanden es
aber schwierig, eine Reanimation zu be-
obachten [362]. Die beteiligten Kliniker
waren der Ansicht, dass die unmittelbare
Nähe dieKommunikationmit denEltern
verbesserte. Befragungen deuteten aber
darauf hin, dass möglicherweise Unter-
stützung und Training im Umgang mit
solchen Situationen für die Teams not-
wendig sind [363]. In einer retrospekti-
ven, auf einem Fragebogen basierenden
Umfrage zur Arbeitsbelastung von Ärz-
tenwährend der Reanimation, schien die
Arbeitsbelastung durch die Anwesenheit
von Eltern als geringer wahrgenommen
zu werden [364].

Qualitative Evidenz unterstreicht die
Notwendigkeit der Unterstützung nach,
wie auch immer gearteten, kritischen Si-
tuationen rund um die Geburt, da die-
se Erlebnisse um die Geburt sonst ei-
ne negative Erfahrung mit posttrauma-
tischen Folgen sein können [365, 366].
Die Eltern sollen die Möglichkeit haben
zu reflektieren, Fragen zu Einzelheiten
der Reanimation zu stellen und sollen
über verfügbareUnterstützungsangebote
(z.B. psychologisch oder seelsorgerisch)
informiert werden [360]. Es kann hilf-
reich sein, den Eltern und engen Bezugs-
personen die Möglichkeit zu geben, das
Erlebte und Gesehene zu einem späte-
renZeitpunkt erneut zubesprechen [365,
366].

Verzicht und Beendigung von
Reanimationsmaßnahmen

Beendigung von Reanimations-
maßnahmen
Ein nach 10 bis 20min fehlender Spon-
tankreislauf (fehlenderROSC) trotz tech-
nisch korrekt durchgeführter Reanima-
tionsmaßnahmen ist bei Neugeborenen
nach der Geburt mit einem hohen Mor-
talitätsrisiko und einem hohen Risiko
schwerer neurologischer Entwicklungs-
störungen bei den Überlebenden ver-
bunden. Eine bestimmte Dauer der Re-
animation ist allerdings nicht mit einer
bestimmten Mortalität oder einem be-
stimmtenGrad einer neurologischenBe-
einträchtigung assoziiert.

Wenn die Herzfrequenz länger als
10min nicht nachweisbar war, muss das
Outcome nicht zwangsläufig schlecht
sein [367–369]. In einem aktuellen sys-
tematischen ILCOR-Review aus 13 Stu-
dien mit 277 Neugeborenen wurde für
das Überleben ohne Beeinträchtigung
der neurologischen Entwicklung eine
schwache Evidenz (herabgestuft durch
das Risiko von Bias und Inkonsisten-
zen) ermittelt. Von allen 277 Neuge-
borenen starben 69% vor der letzten
Nachuntersuchung, 18% überlebten mit
mittelschwerer bis schwerer Beeinträch-
tigung der neurologischen Entwicklung
und 11% überlebten ohne mittelschwe-
re oder schwere Beeinträchtigung der
neurologischen Entwicklung (bei 2%
lagen keine Follow-up-Daten vor) [1].
Für die Entscheidung zum Fortführen
einer Reanimation kann es hilfreich
sein, klinische Faktoren, die Effektivi-
tät der Reanimationsmaßnahmen und
die Ansichten der Teammitglieder zu
berücksichtigen [370].

Wenn ein Neugeborenes trotz kor-
rekt durchgeführter Reanimationsmaß-
nahmen und unter Ausschluss reversi-
bler Ursachen auch 20min nach der Ge-
burt keinen Spontankreislauf zeigt, kann
es angemessen sein, eine Reanimation
zu beenden (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [1].

Die Entscheidung, eine Reanimation
zu beenden, ist prinzipiell eine medizi-
nische Entscheidung. Die Familie soll
während der Reanimation nach Mög-
lichkeit engmaschig informiert werden
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und,wenndieswahrscheinlich erscheint,
auch über ein mögliches Versterben des
Kindes trotz der durchgeführten Reani-
mationsmaßnahmen aufgeklärt werden.
Bei extremen Frühgeborenen sind länge-
re Reanimationen mit geringeren Über-
lebensraten und einer höheren Morbi-
dität verbunden. Die Entscheidung zum
Abbruch einer Reanimation soll hier in-
dividuell getroffen werden [371, 372].

Verzicht auf Reanimations-
maßnahmen
In Situationen, in denen bei den überle-
bendenNeugeborenen eine extrem hohe
Wahrscheinlichkeit für eine hoheMorta-
lität und schwere Morbidität angenom-
men werden muss, kann es sinnvoll sein,
Reanimationsmaßnahmen nicht zu be-
ginnen, insbesondere wenn im Vorfeld
die Möglichkeit besteht, die Sichtweisen
der Eltern diesbezüglich zu hören. Dies
kann z.B. für extrem unreife Frühgebo-
rene (Gestationsalter unter 22 Wochen
und/oder Geburtsgewicht unter 350g)
[373] und für komplexe Fehlbildungen,
wie z.B. eine Anenzephalie oder eine bi-
laterale Nierenagenesie, zutreffen.

Der Verzicht auf Reanimationsmaß-
nahmen oder das Beenden lebenserhal-
tender Maßnahmen während der Reani-
mation oder im weiteren Verlauf wird
allgemein als ethisch gleichwertig an-
gesehen.Verantwortlichesmedizinisches
Personal solldahernichtzögern,dieFort-
führung einer lebenserhaltenden Thera-
pie zu beenden, wenn diese nicht im bes-
ten Interesse des Kindes ist [373]. Ent-
scheidungen, eine Reanimation abzubre-
chenodernichtdurchzuführen, sollen im
Idealfall daher immer erfahrenes neona-
tologisches bzw. pädiatrisches Personal
mit einbeziehen.

Einzelfallentscheidungen sollen im
interdisziplinärengeburtshilflichen-neo-
natologischen Team, unter Berücksich-
tigung der Sichtweisen der Eltern, plau-
sibel und koordiniert getroffen werden.
In Situationen mit geringer Überle-
benswahrscheinlichkeit (<50%), relativ
hoher Morbiditätsrate und einer hohen
zu erwartenden gesundheitlichen Belas-
tung für das Kind sollen die elterlichen
Wünsche hinsichtlich einer Reanimation
eingeholt und im Allgemeinen unter-
stützt werden [352].
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Lebensrettende Maßnahmen bei
Kindern (Paediatric Life Support,
PLS)
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einleitung und Geltungsbereich

Ursachen und pathophysiologische Ab-
läufe bei kritisch kranken oder schwer
verletzten Kindern und Säuglingen un-
terscheiden sich von denen bei Erwach-
senen. Die Inzidenz kritischer Erkran-
kungen oder Verletzungen, insbesonde-
re die eines manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands, ist bei Kindern wesentlich

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulinumübersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Supplementary data associatedwith this article
can be found, in the online version, at https://
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.015.

niedrigeralsbeiErwachsenen.DieMehr-
zahl kindlicher Notfälle wird primär von
pädiatrisch nicht spezialisierten Helfern
versorgt, die nur über eine eingeschränk-
te Erfahrung bei pädiatrischen Notfäl-
len verfügen. Die Evidenz der empfohle-
nen Erstversorgungsmaßnahmen ist ge-
ring und/oder wird aus den Erkenntnis-
sen der Erwachsenenmedizin abgeleitet.
Unterschiede in der lokalen notfallme-
dizinischen Infrastruktur und der Ver-
fügbarkeit von Ressourcen können zu
erheblichen Abweichungen in der Pra-
xis führen. Die Arbeitsgruppe des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) für
die Leitlinien des Paediatric Life Support
(PLS) hat deshalb versucht, die Leitlini-
en nicht nur auf der Basis wissenschaft-
licher Erkenntnisse zu erstellen, sondern
auch die Umsetzbarkeit im Rahmen von
Schulungen und im klinischen Alltag zu
berücksichtigen [1].

Eswurden80Kernfragen identifiziert,
die es zu beurteilen gab. Suchstrategien
und -ergebnisse sowie Wissenslücken
werden im Anhang zu diesem Leitli-
nienkapitel (Anhang XX) ausführlich
beschrieben und hier nur in Hinblick
auf verfügbare Evidenz und deren Aus-
wirkung auf Praxis und Forschung kurz
zusammengefasst. Im Allgemeinen wur-
den Suchstrategien in Form von Rapid
Reviews (RR) durchgeführt, die im Ju-
ni 2020 aktualisiert wurden (https://
www.who.int/alliance-hpsr/resources/
publications/rapid-review-guide/de/).
Wenn möglich wurden zur Beantwor-
tung der Suchanfragen, die durch das
International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) geprüften Reviews
auf Basis des Consensus on Cardio-
pulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations (ILCOR
COSTR) herangezogen. Für Themen,
die nicht oder nur teilweise von ILCOR
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Verwendung des ABCDE-Schemas als gemeinsame 
Sprache 
Als Team zusammenarbeiten – Kompetentes Auftreten.

2 — Applikation von 
100% High-Flow O2 nur, wenn SpO2 nicht gemessen werden kann und Zeichen 
eines respiratorischen / hämodynamischen Versagens vorhanden sind.

Bei „Schock“ ist die Verabreichung von einem oder mehreren Flüssigkeitsboli 
von 10 ml/kg KG (bevorzugt balancierter) Vollelektrolytlösung (oder 
Blutprodukten) indiziert. Reevaluation nach jedem Bolus. Frühzeitig Beginn 
einer Katecholamintherapie erwägen. 

für den Basic Life Support (ABC – 15:2). Eine qualitativ hochwertige CPR und 
Verringerung der "Hands-off-Zeit" sind von höchster Priorität. Achten Sie auf
die Sicherheit der Helfer.

Suchen und behandeln Sie reversibel Ursachen. Verwenden Sie die 2-Helfer-Metho-
de der BMV als Beatmungsunterstützung der ersten Wahl. Nur nach endotrachealer 
Intubation beatmen Sie asynchron mit altersadäquater Beatmungsfrequenz (10-25/
Minute) .

*0–18 Jahre, ausgenommen Neugeborenen im Rahmen der Geburt

Abb. 18 Kernaussagen der PLS-Leitlinien 2021

abgedecktwerden,wurden sowohl beste-
hende Leitlinien als auch systematische
(SR) oder narrative Reviews (Übersichts-
arbeiten; SCHRITT 0) herangezogen.
Zusätzlich wurden auch klinische Studi-
en (sowohl randomisierte kontrollierte
Studien [RCT] als auch Beobachtungs-
studien) eingeschlossen, die in direktem
Zusammenhang mit dem definierten
Vorgehen „Population – Intervention –
Control – Outcomes – Setting – Times“
(PICOST) stehen (SCHRITT 1). Die
Qualität der vorhandenen Leitlinien
und der systematischen Reviews (SR)
wurde mit dem AGREE II- bzw. AM-

STAR II-Tool bewertet [2, 3]. Für kli-
nische Studien wurden Ergebnisse und
Einschränkungen angegeben, aber keine
Bewertung der Evidenz. Als Grundlage
unserer Erkenntnisse wurden auch in-
direkte Evidenzen (SCHRITT 2) durch
Erwachsenenstudien, Tiermodelle und
nicht klinischen Publikationen berück-
sichtigt.

Dieses Kapitel der ERC-Leitlinien be-
fasst sich mit der Behandlung kritisch
kranker oder verletzter Säuglinge und
Kinder vor, während und nach einem
Atem-Kreislauf-Stillstand. Es soll in Ver-
bindung mit anderen Kapiteln gelesen

werden,die sichaufandererelevanteThe-
men, z.B. Informationen zu Epidemio-
logie, Ethik, Ausbildung und bestimmte
besondereUmstände inBezugaufKinder
konzentrieren.

DieLeitlinienfürdieReanimationvon
Neugeborenen (Anpassungsphase nach
der Geburt) werden in einem separaten
Kapitel beschrieben.Die ERCPLS-Leitli-
nien gelten für alle anderenKinder jen-
seits der Perinatalperiode, seien esNeu-
geborene (innerhalb von 4Wochen nach
der Geburt), Säuglinge (bis zum ersten
Lebensjahr) oder Kinder und Jugendli-
che (ab dem Alter von 1 bis 18 Jahren;
[4]). Aus praktischer Sicht können die
Leitlinien für Erwachsene für jeden Ju-
gendlichen verwendet werden, der vom
Helfer als Erwachsener eingestuft wird.

Im folgenden Text bezieht sich Kind,
sofern nicht anders angegeben, sowohl
auf Säuglinge als auch auf Kinder. Der
Begriff professionelle Helfer wird ver-
wendet, um diejenigen Personen zu
identifizieren, die in der Patienten-
versorgung tätig sind und ein höhe-
res Ausbildungsniveau als ungeschulte
Ersthelfer haben. Der Begriff kompe-
tenter Helfer wird für diejenigen Helfer
verwendet, welche über ausreichende
Fähigkeiten und Fachkenntnisse sowie
regelmäßige Schulungen verfügen, um
ein bestimmtes Verfahren oder einen
bestimmten Eingriff auf professionellem
Niveau durchzuführen. Es ist nicht im-
mer möglich, eindeutig zu definieren,
was ausreichende Kenntnisse genau be-
deutet. Dies bietet die Möglichkeit und
Chance für den Helfer, kritisch seine
Kompetenzen zu reflektieren.

Im Vergleich zu den Leitlinien aus
dem Jahr 2015 wurden in dieser überar-
beiteten Version relativ wenige wesentli-
che Änderungen vorgenommen. Zu den
wichtigsten Punkten gehören (. Abb. 1):
4 Die PLS-Leitlinien gelten für alle

Kinder im Alter von 0 bis 18 Jahren
mit Ausnahme von Neugeborenen
rund um die Geburt. Patienten, die
erwachsen aussehen, können als
Erwachsene behandelt werden.

4 Bei der Sauerstofftherapie soll eine
SpO2 von 94 bis 98% angestrebt wer-
den. Bis eine Bestimmung der SpO2

(oder PaO2) möglich ist, empfehlen
wir bei Kindern mit Anzeichen von
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hämodynamischem und/oder respi-
ratorischem Versagen die höchst-
mögliche Sauerstoffkonzentration zu
applizieren.

4 Bei Kindern im Kreislaufversagen
sollen ein oder mehrere Flüssigkeits-
boli von jeweils 10ml/kgKG gegeben
werden. Nach jedem Bolus soll ei-
ne Reevaluation erfolgen, um eine
Volumenüberladung zu vermeiden.
Beginnen Sie frühzeitig eine Thera-
pie mit vasoaktiven Medikamenten
(Katecholamine). Begrenzen Sie bei
hämorrhagischem Schock kristalloi-
de Boli und geben Sie Blutprodukte,
sobald diese verfügbar sind (Vollblut
oder Erythrozytenkonzentrate mit
Plasma und Thrombozytenkonzen-
traten).

4 Jede Person, die im pädiatrischen
Basic Life Support (PBLS) geschult
ist, soll den spezifischen PBLS-
Algorithmus verwenden.

4 Bei PBLS-Helfern werden im BLS-
Algorithmus unmittelbar nach den
5 InitialbeatmungenThoraxkompres-
sionen durchgeführt – es sei denn,
es liegen Lebenszeichen und damit
eindeutige Anzeichen einer intakten
Kreislauffunktion vor. Einzelhelfer
sollen, bevor sie fortfahren, zuerst um
Hilfe rufen (Freisprecheinrichtung).
Im Fall eines plötzlichen, beobachte-
ten Kollapses sollen Helfer versuchen,
einen AED anzuwenden, wenn die-
ser leicht zugänglich ist. Wenn kein
Telefon verfügbar ist, soll 1min lang
eine kardiopulmonale Reanimation
(„cardio-pulmonary resuscitation“,
CPR) durchgeführt werden, bevor
die CPR für den Anruf unterbrochen
wird.

4 Ist der PBLS-Helfer allein, können
entweder eine thoraxumgreifende
Zwei-Daumen-Technik oder zwei
Fingerspitzen für die Thoraxkom-
pressionen bei Säuglingen verwendet
werden.

4 Für EPALS-Helfer wird noch mehr
Wert auf die aktive Suche nach
reversiblen Ursachen (und deren
Behandlung) gelegt.

4 Die 2-Personen-Beutel-Maske-Beat-
mung ist die Beatmungsunterstüt-
zung der ersten Wahl während der
Herz-Lungen-Wiederbelebung für al-
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le kompetenten Helfer. Nur wenn ein
Patient intubiert ist, empfehlen wir
eine asynchrone Beatmung mit einer
altersgerechten Beatmungsfrequenz
(10–25 pro Minute).

4 EPALS-Helfer sollen, wenn Zweifel
bestehen, den Rhythmus als schock-
bar einstufen.

Diese Leitlinienwurden vondenMitglie-
dern der Leitliniengruppe Paediatric Life
Support entworfen und verabschiedet.
Die zurLeitlinienentwicklungverwende-
teMethodik ist in der Zusammenfassung
dargestellt [5]. Die Leitlinien wurden im
Oktober 2020 für öffentliche Kommen-
tare publiziert. Das Feedback wurde von
der Leitliniengruppe begutachtet und die
Leitlinien wurden gegebenenfalls modi-
fiziert. Die Leitlinien wurden der ERC-

Generalversammlung am 10. Dezember
2020vorgelegtundvondiesergenehmigt.

Leitlinie für die klinische Praxis

Erkennen und Behandlung kritisch
kranker Kinder

Beurteilung des kritisch kranken
oder verletzten Kindes
4 Verwenden Sie das pädiatrische

Blickdiagnosedreieck oder ein ähn-
liches Quick-Look-Tool, um ein
gefährdetes Kind frühzeitig zu erken-
nen.

4 Folgen Sie dem ABCDE-Schema
jFühren Sie bei jedem Schritt der
Bewertung die erforderlichen
Interventionen durch, wenn pa-
thologische Befunde festgestellt
werden.
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Tab. 1 Altersspezifische Normwerte: Atemfrequenz
Altersspezifische Atemfrequenz 1Monat 1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Obergrenze des Normbereichs 60 50 40 30 25

Untergrenze des Normbereichs 25 20 18 17 14

Tab. 2 Altersspezifische Normwerte: Herzfrequenz
Altersspezifische Herzfrequenz 1Monat 1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Obergrenze des Normbereichs 180 170 160 140 120

Untergrenze des Normbereichs 110 100 90 70 60

Tab. 3 Altersspezifische Normwerte: Systolischer undmittlerer arterieller Blutdruck (MAD)
Altersspezifischer Blutdruck 1Monat 1 Jahr 5 Jahre 10 Jahre

p50 für systolischenBlutdruck 75 95 100 110

p5 für systolischen Blutdruck 50 70 75 80

p50 für MAD 55 70 75 75

p5 für MAD 40 50 55 55

Fünfte (p5) und fünfzigste (p50) altersspezifische Perzentile

jWiederholen Sie Ihre Evaluation
nach jeder Intervention oder wenn
Zweifel bestehen.

4 A für Atemweg (Airway) – Öff-
nen der Atemwege und Atemwege
offenhalten

4 B für (Be-)Atmung (Breathing) –
überprüfen Sie
jdie Atemfrequenz (siehe . Tab. 1;
Trends sind wichtiger als einzelne
Messwerte).

jdie Atemarbeit, z.B. Einziehungen,
Stöhnen, Nasenflügeln etc.

jdas Atemzugvolumen (Tidalvo-
lumen VT) und den Lufteintritt
klinisch (Thorax hebt sich, Qua-
lität des Schreiens) oder durch
Auskultation.

jdie Oxygenierung (Hautkolorit,
Pulsoxymetrie). Beachten Sie,
dass eine Hypoxämie ohne andere
offensichtliche klinische Symptome
auftreten kann.

jErwägen Sie die Verwendung der
Kapnographie.

jErwägen Sie die sonographische
Untersuchung desThorax.

4 C für Kreislauf (Circulation) – prüfen
Sie
jdie Pulsfrequenz (siehe . Tab. 2;
Trends sind wichtiger als einzelne
Messwerte).

jdie Pulsstärke.
jdie periphere Durchblutung und
Endorganperfusion: Kapillarfül-

lung („capillary refill time“, CRT),
Harnmenge, Bewusstseinszustand.
Beachten Sie, dass die Kapillar-
füllung nicht sehr empfindlich ist.
Eine normale Kapillarfüllungszeit
soll Helfer nicht beruhigen.

jdie Bewertung der Vorlast: Halsve-
nen, Lebergröße, Rasselgeräusche.

jden Blutdruck (siehe . Tab. 3).
jErwägen Sie eine Messung des
Serumlaktats.

jErwägen Sie den Einsatz eines
Herzultraschalls.

4 D für Disability (Neurologie) –
überprüfen Sie
jdas Bewusstseinsniveau unter
Verwendung des AVPU-Scores
(Alert-Verbal-Pain-Unresponsive
bzw. WASB – Wach-Ansprechbar-
Schmerzreiz-Bewusstlos), der (pä-
diatrischen) Glasgow Coma Scale
(GCS) oder des GCS-Werts für die
motorische Reaktion. Ein AVPU-
Wert (bzw. WASB-Wert) von P
(bzw. S) oder weniger, ein GCS-
Wert für die motorische Reaktion
von 4 und ein GCS-Gesamtwert
von 8 oder weniger definieren
einen Grad der Bewusstseinstrü-
bung, bei der vollständig erhaltene
Schutzreflexe unwahrscheinlich
sind.

jdie Pupillengröße, Symmetrie und
Reaktivität gegenüber Licht.

jdas Vorhandensein von Beuge-
oder Strecksynergismen oder fokal
neurologischen Zeichen.

jErkennen Sie epileptische Anfälle
als neurologischen Notfall.

jÜberprüfen Sie den Blutzucker bei
Bewusstseinsveränderungen und/
oder einer möglichen Hypoglykä-
mie.

jNeu aufgetretene, ungeklärte
neurologische Symptome, insbe-
sondere solche, die nach einer
Reanimation bestehen bleiben,
erfordern eine dringende Bildge-
bung.

Management des kritisch kranken
oder verletzten Kindes
Obwohl das ABCDE-Schema schrittwei-
se beschrieben wird, werden die Inter-
ventionen in der Praxis am besten von
mehreren Teammitgliedern koordiniert
und parallel durchgeführt. Teamarbeit
ist essenziell fürdas erfolgreicheManage-
ment von kritisch kranken oder verletz-
ten Kindern.

Wichtige Komponenten der Teamar-
beit sind:
4 Vorausplanung: was zu erwarten ist,

Aufgaben zuweisen, . . .
4 Vorbereitung:Materialien, Check-

listen zur Unterstützung der Ent-
scheidungsfindung, Patientendaten
etc.

4 Choreografie: wo man steht, wie
das Kind beurteilt wird, effektive
Teamgröße

4 Kommunikation: sowohl verbal
als auch non-verbal. Verwenden
Sie Closed-Loop-Kommunikation
und standardisierte Kommunikati-
onselemente (z.B. um Pausen der
Thoraxkompressionen zu zählen und
den Patiententransfer zu planen).
Halten Sie nichtessenzielle Kom-
munikation so gering wie möglich.
Sorgen Sie für ein stressfreies Ar-
beitsumfeld. Implementieren Sie eine
Teamkultur, die unangemessenes
Verhalten, sei es von Kollegen oder
Angehörigen, scharf verurteilt.

4 Interaktion: Teammitglieder haben
vordefinierte Rollen gemäß Protokoll
und führen Aufgaben parallel aus.
Der Teamleiter (deutlich erkenn-
bar) überwacht die Teamleistung,
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priorisiert Aufgaben, um gemeinsa-
me Ziele zu erreichen, und hält das
gesamte Team auf dem Laufenden.
Wenn machbar, wird ein Hands-
off-Teamleitungsstil bevorzugt. Ein
gemeinsames Situationsbewusstsein
ist von entscheidender Wichtigkeit.

Im Folgenden wird das Management
verschiedener lebensbedrohlicher Not-
fälle bei Kindern in der ersten Stunde
(„first-hour management“) beschrie-
ben, die bei unsachgemäßer Behandlung
möglicherweise zu einem Kreislaufstill-
stand führen können. Kinder zeigen
sehr oft eine Kombination von Proble-
men, die einen weitaus individuelleren
Ansatz erforderlich machen. Die Be-
handlungsempfehlungen bei Kindern
unterscheiden sich häufig von denen
der Erwachsenen, unterscheiden sich
jedoch auch zwischen Kindern unter-
schiedlichen Alters und Gewichts. Um
das Gewicht eines Kindes abzuschät-
zen, verlassen Sie sich entweder auf die
Angaben der Eltern oder Betreuer oder
verwenden Sie eine längenbasierte Me-
thode, die idealerweise um den Habitus
desKörperskorrigiert ist.VerwendenSie,
woimmermöglich,Entscheidungshilfen,
die vorberechnete Dosisempfehlungen
fürNotfallmedikamente undMaterialien
bereitstellen.

Management des Atemstillstands:
ein allgemeiner Ansatz (AB)
Der Übergang von einem kompensier-
ten zu einem dekompensierten Zustand
kannunvorhersehbar rasch erfolgen.Da-
her soll jedes gefährdete Kind überwacht
werden, um eine Verschlechterung früh-
zeitig erkennen und behandeln zu kön-
nen.

Die meisten Behandlungsmethoden der
Atemwege gelten als aerosolerzeugend
und erfordern daher, beim Verdacht auf
übertragbare Erkrankungen eine geeig-
nete (risikoadaptierte) Schutzausrüstung
(PSA).

4 Öffnen Sie den Atemweg und halten
Sie ihn offen mittels
jadäquater Positionierung von Kopf
und Körper;

jaltersabhängiger Kopfpositionie-
rung – durch Anheben des Kinns

und Verwendung des Esmarch-
Handgriffs;

jsorgfältigem Absaugen von Sekret,
Blut oder Erbrochenem.
Wache Kinder werden ihre opti-
male Position spontan einnehmen.

jErwägen Sie die Platzierung einer
oropharyngealen Atemwegshilfe
bei bewusstlosen Kindern ohne
Würgereflex.
jVerwenden Sie die geeigne-
te Größe der Atemwegshilfe
(gemessen mittlerer Schnei-
dezahn bis zum Kieferwinkel)
und vermeiden Sie, die Zunge
beim Einführen nach hinten zu
drücken.

jErwägen Sie die Platzierung einer
nasopharyngealen Atemwegshilfe
bei einem bewusstseinsgetrübten
Kind.
jVermeiden Sie die Anwendung
nasopharyngealer Atemwegs-
hilfen bei Verdacht auf eine
Schädelbasisfraktur oder eine
Gerinnungsstörung mit Blu-
tungsneigung.

jDie richtige Einführtiefe wird
von der Nasenöffnung bis zum
Ohr-Tragus abgemessen.

jBei Kindern mit einer Tracheosto-
mie,
jÜberprüfen Sie die Durchgän-
gigkeit der Kanüle und saugen
Sie bei Bedarf ab.

jBei Verdacht auf eine Kanü-
lenobstruktion, die nicht durch
Absaugen behobenwerden kann,
entfernen Sie die Kanüle sofort
und setzen Sie eine neue ein.
Wenn dies nicht möglich ist,
sollen die Helfer über einen
(vordefinierten) Notfallplan für
die Sicherung der Atemwege
verfügen.

4 Um die Oxygenierung zu unterstüt-
zen, sollen Sie zusätzlichen Sauerstoff
und/oder die Verwendung eines po-
sitiven endexspiratorischen Drucks
(PEEP) in Betracht ziehen.
jWenn es möglich ist, die pulsoxy-
metrische Sättigung SpO2 (oder
den arteriellen Sauerstoffpartial-
druck [PaO2]) genau zu messen:
Starten Sie die Sauerstoffthera-
pie, wenn die SpO2< 94% liegt.

Ziel ist es, einen SpO2 von 94%
oder mehr mit möglichst we-
nig zusätzlichem FiO2 (Anteil an
eingeatmetem Sauerstoff) zu errei-
chen. Anhaltende SpO2-Werte von
100% sollen allgemein vermieden
werden (außer z.B. bei pulmonaler
Hypertonie, CO-Intoxikation). Ge-
ben Sie Kindern keine präventive
Sauerstofftherapie ohne Anzei-
chen oder unmittelbares Risiko
für eine Hypoxämie oder einen
Schock. Für Kinder mit bestimm-
ten chronischen Erkrankungen
gibt es gegebenenfalls spezifische
Empfehlungen.

jWo es unmöglich ist, SpO2 oder
PaO2 genau zu messen: Starten Sie
die Sauerstofftherapie mit hohem
FiO2, basierend auf klinischen
Anzeichen von Kreislauf- oder
respiratorischem Versagen, und
titrieren Sie die Sauerstoffthera-
pie, sobald SpO2 und/oder PaO2

verfügbar sind.
jWenn möglich, sollen kompetente
Helfer bei Kindern mit respiratori-
schem Versagen und Hypoxämie,
die nicht auf Sauerstoff mit nied-
rigem Fluss ansprechen, entweder
eine Nasenbrille mit hohem Fluss
(High FlowNasal Cannula, HFNC)
oder eine nichtinvasive Beatmung
(NIV) in Betracht ziehen.

jDie endotracheale Intubation und
anschließende mechanische Be-
atmung ermöglichen die sichere
Anwendung und Titration von
FiO2 und PEEP. Die Entscheidung
zur Intubation soll gegen die be-
stehenden Risiken des Verfahrens
und die verfügbaren Ressourcen
abgewogen werden (siehe unten).

jBei hypoxämischen Kindern trotz
hohem PEEP (>10cmH2O) und
Standardoptimierungsmaßnah-
men kann eine permissive Hypox-
ämie (Ziel der Sauerstoffversor-
gung auf SpO2 88–92% gesenkt)
erwogen werden.

4 Um die Beatmung zu unterstützen,
passen Sie die Atemfrequenz (und
die Exspirationszeit) und/oder das
Atemzugvolumen (VT) je nach Alter
an.
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jVerwenden Sie ein Tidalvolumen
von 6 bis 8ml/kg IBW (bezogen
auf ideales Körpergewicht), wobei
Sie unter anderem den physiologi-
schen Totraum und den Totraum
des Geräts berücksichtigen sollen
(insbesondere bei jüngeren Kin-
dern). Der Totraum des Geräts soll
minimiert werden. Achten Sie auf
normale Thoraxexkursionen. Ver-
meiden Sie übermäßige Tidalvolu-
mina sowie eine Hypoventilation.
Streben Sie eine Normokapnie an.
Suchen Sie frühzeitig die Hilfe von
Experten.

jErwägen Sie bei akutem Lun-
genversagen eine permissive Hy-
perkapnie (pH> 7,2), um eine
übermäßig aggressive Beatmung
zu vermeiden. Eine permissive
Hyperkapnie ist bei pulmonaler
Hypertonie oder schwerem Schä-
del-Hirn-Trauma (SHT) nicht
empfohlen.

jVerwenden Sie die endtidale CO2

Messung oder den venösen Koh-
lendioxidpartialdruck (PvCO2) nur
als Ersatz für arterielles PaCO2,
nachdem eine Korrelation nachge-
wiesen wurde.

4 Die Beutel-Maske-Beatmung
(BMV) ist die primär empfohlene
Therapie zur Beatmungsunterstüt-
zung.
jStellen Sie eine korrekte Kopfpo-
sition sowie einen dichten Sitz
der Maske am Gesicht sicher
und benutzen Sie eine korrekte
Maskengröße.

jVerwenden Sie eine für das Pati-
entenalter geeignete Maske. Um
ein angemessenes Tidalvolumen
(VT) zu gewährleisten, soll die
Inspirationszeit ausreichend lang
sein (etwa 1s), eine Überbeatmung
soll vermieden werden.

jVerwenden Sie die Zwei-Helfer-
Methode, insbesondere wenn die
Beatmung schwierig ist oder das
Risiko einer Krankheitsübertra-
gung besteht. Erwägen Sie den
Einsatz weiterer Atemwegshilfen.

jKompetente Anwender sollen ei-
ne frühzeitige Platzierung eines
supraglottischen Atemwegs (SGA)
oder eines Endotrachealtubus

(ET) in Betracht ziehen, wenn die
Beutel-Maske-Beatmung die Oxy-
genierung und/oder Ventilation
nicht verbessert oder eine lange
Beatmungsdauer erwartet wird.

4 Die endotracheale Intubation (ET)
soll nur von einem kompetenten
Helfer nach einem genau definierten
Verfahren und mit den erforderli-
chen Materialien und Medikamenten
durchgeführt werden. Die Entschei-
dung zur Intubation soll immer
gegen das damit verbundene Risiko
des Verfahrens abgewogen werden.
jDie orale endotracheale Intuba-
tion ist in Notfällen der nasalen
Intubation vorzuziehen.

jEine externe Kehlkopfmanipu-
lation soll nur nach Ermessen
des Helfers, der die Intubation
durchführt, angewendet werden.

jVerwenden Sie in Notfällen En-
dotrachealtuben mit Cuff (außer
gegebenenfalls bei kleinen Säug-
lingen). Überwachen Sie den
Cuffdruck mit einem geeigneten
Messgerät gemäß den Empfehlun-
gen des Herstellers (normalerweise
<20 bis 25cmH2O).

jVerwenden Sie geeignete Medi-
kamente, um die Intubationsbe-
dingungen zu erleichtern und
verabreichen Sie allen Kindern eine
anschließende Analgosedierung,
ausgenommen es handelt sich um
einen Kreislaufstillstand.

jÜberwachen Sie die Hämody-
namik und SpO2 während der
Intubation und beachten Sie, dass
Bradykardie und Sättigungsabfälle
späte Zeichen einer Hypoxie sind.

jLange Laryngoskopiedauer und/
oder mehrere Versuche sollen
vermieden werden. Antizipieren
Sie mögliche kardiorespiratorische
Probleme und planen Sie ein al-
ternatives Atemwegsmanagement,
falls die endotracheale Intubation
nicht gelingt.

jKompetente Helfer sollen den
(frühzeitigen) Einsatz der Video-
laryngoskopie in Betracht ziehen,
wenn sich eine direkte Laryngo-
skopie voraussichtlich schwierig
gestalten wird.

jNach der Intubation ist die Be-
stätigung der richtigen Lage ob-
ligatorisch. Die richtige Lage soll
klinisch und, wenn möglich, durch
eine Bildgebung bestätigt werden.
Verwenden Sie die Kapnographie
bei allen intubierten Kindern, um
Obstruktion, Fehllagen oder Dislo-
kationen frühzeitig zu erkennen.

4 Supraglottische Atemwege – SGA
(wie etwa Larynxmasken der 2./3. Ge-
neration, I-Gel) können eine alterna-
tiveMethode zur Atemwegssicherung
und Beatmung sein, obwohl sie die
Atemwege nicht vollständig vor
Aspiration schützen. Ein SGA ist
einfacher einzuführen als ein En-
dotrachealtubus und soll nur von
einem kompetenten Helfer platziert
werden.

4 Die plötzliche rasche Verschlechte-
rung der Beatmungssituation eines
Kindes (über Maske oder ET) ist ein
zeitkritisches Ereignis, das sofortiges
Handeln erfordert. Denken Sie in
diesen Situationen an das Akronym
DOPES:
jD=Dislokation (ET, Maske)
jO=Obstruktion (ET, Atemwege –
Kopfposition)

jP= Pneumothorax
jE= Equipment/Geräte (Sauerstoff,
[Beatmungs-]Schläuche, Anschlüs-
se, Ventile)

jS= Stomach (Überblähung des
Magens)

Management des Status
asthmaticus
4 Das Erkennen eines schweren Asth-

maanfalls basiert auf der klinischen
Beurteilung, einer kurzen Anamnese
sowie der Überwachung der SpO2.
jDie Bestimmung der Lungen-
funktion (PEF oder PEV1) ist bei
Kindern >6 Jahren empfehlens-
wert, wenn diese ohneVerzögerung
der Behandlung leicht gemessen
werden kann.

jDie arterielle Blutgasanalyse stellt
keine Routinemaßnahme dar, kann
jedoch informativ sein, wenn das
Kind nicht auf die Behandlung
anspricht oder sich verschlechtert.
Die Sauerstoffgabe soll während
der Probenentnahme fortgesetzt
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werden. Aufgrund ausreichender
Kompensation kann das PaCO2

anfänglich normal oder verringert
sein. Eine Hyperkapnie ist ein
Zeichen der Dekompensation.

jEine Röntgenaufnahme des Brust-
korbs stellt keine Routinemaß-
nahme dar, kann jedoch angezeigt
sein, wenn der Verdacht auf eine
alternative Diagnose oder eine
Komplikation besteht.

4 Eine zeitnahe, aggressive, leitlini-
enkonforme Behandlung des Status
asthmaticus ist notwendig:
jSorgen Sie für eine angenehme
Umgebung und Körperposition.
Sedativa sollen, auch bei Agitation,
vermieden werden.

jTitrieren Sie, wenn notwendig,
zusätzlichen Sauerstoff, um eine
SpO2 von 94–98% zu erreichen.
Geben Sie Sauerstoff in hoher Do-
sis, wenn die SpO2 nicht gemessen
werden kann, allerdings nur bis
eine Titration möglich ist.

jVerwenden Sie kurzwirksame
Beta-2-Agonisten (SABA) über
einen Inhalator mit Spacer (z.B.
Salbutamol 2–10 Hübe) oder
einen Vernebler (z.B. Salbutamol
2,5–5mg [0,15mg/kgKG]). Passen
Sie die Dosis an den Therapieer-
folg an und wiederholen Sie den
Vorgang nach Bedarf (bis hin zu
einer kontinuierlichen Therapie in
der ersten Stunde). Die Wirkung
von SABA beginnt innerhalb von
Sekunden und erreicht ihr Maxi-
mum nach 30min (Halbwertszeit
2–4h). Fügen Sie kurz wirkende
Anticholinergika (z.B. Ipratropi-
umbromid 0,25–0,5mg) entweder
vernebelt oder als Inhalator mit
Spacer hinzu.

jGeben Sie systemische Kortikoste-
roide innerhalb der ersten Stunde
entweder oral oder intravenös (i.v.).
Die Anwender sollen das ihnen am
meisten vertraute Kortikoid ver-
wenden (z.B. Prednisolon 1–2mg/
kgKG, max. 60mg/Tag).

jErwägen Sie die Gabe von i.v. Ma-
gnesiumsulfat bei schwerem und
lebensbedrohlichem Status asth-
maticus. Geben Sie eine Einzeldosis
von 50mg/kgKGüber 20min (max.

2g). Bei Kindern kann alternativ
isotones Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Lösung verwendet werden
(2,5ml 250mmol/l; 150mg).

jZusätzliche Medikamente kön-
nen von kompetenten Helfern in
Betracht gezogen werden, z.B.
Ketamin i.v., Aminophyllin i.v.
usw. Die Helfer sollen sich bewusst
sein, dass die i.v. Gabe von SABA
ein erhebliches Risiko für Elektro-
lytentgleisungen, Hyperlaktatämie
und vor allem Herz-Kreislauf-
Versagen birgt. Bei Gabe eines
solchenMedikaments soll das Kind
sorgfältig überwacht werden.

jAntibiotika werden nur empfohlen,
wenn Hinweise auf eine bakterielle
Infektion vorliegen.

jEs gibt keinen Platz für routi-
nemäßiges, systemisches oder
lokales Adrenalin bei Asthma. Eine
Anaphylaxie soll als alternative
Diagnose bei allen Kindern mit
plötzlich auftretenden Symptomen
ausgeschlossen werden.

jWenn verfügbar, sollen Sie eine
NIV oder HFNC-Therapie bei
Kindern mit Status asthmaticus
in Betracht ziehen, wenn eine
Sauerstoffgabe benötigt wird, die
über die Standard-FiO2 hinausgeht
und/oder das Kind nicht auf die
Initialtherapie anspricht.

jSchwere Erschöpfung, Bewusst-
seinsverschlechterung, schlechter
Lufteintritt, sich verschlechternde
Hypoxämie und/oder Hyperkapnie
und ein Kreislaufstillstand sind
Indikationen für eine endotrachea-
le Intubation. Die mechanische
Beatmung eines Kindes mit Status
asthmaticus ist äußerst schwierig,
es soll frühzeitig fachkundige Hilfe
eingeholt werden. Begrenzen Sie
das Tidalvolumen und die Atem-
frequenz und verwenden Sie eine
längere Exspirationszeit.

Management der Anaphylaxie
4 Die frühzeitige Diagnose einer

Anaphylaxie ist von entscheidender
Bedeutung und ist maßgeblich für die
erfolgreiche weitere Behandlung:
jAkuter Ausbruch einer Krankheit
(Minuten bis Stunden) mit Be-

teiligung der Haut und/oder der
Schleimhaut und mindestens einer
der folgenden Symptome:
a. Respiratorische Symptome, z.B.
Dyspnoe, Bronchospasmus, Stri-
dor, reduzierter PEF, Hypoxämie

b. Niedriger Blutdruck oder damit
einhergehende Symptome einer
Endorganfunktionsstörung, z.B.
Kollaps, Synkope

c. Schwere gastrointestinale Sym-
ptome, insbesondere nach Ex-
position gegenüber Allergenen,
die nicht mit Lebensmitteln in
Zusammenhang stehen („non-
food allergens“)

ODER
jAkuter Beginn (Minuten bis meh-
rere Stunden) mit Hypotonie oder
Bronchospasmus oder laryngealer
Beteiligung nach Exposition ge-
genüber einem bekannten oder
wahrscheinlichen Allergen, selbst
wenn keine typische Hautbeteili-
gung vorliegt.

4 Bei Verdacht auf Anaphylaxie soll
sofort intramuskuläres (i.m.) Ad-
renalin (anterolaterale Mitte des
Oberschenkels, nicht subkutan) ver-
abreicht werden. Richten Sie die
weitere Therapie und die notwendi-
gen Interventionen nach dem AB-
CDE-Schema: Hilferuf, Atemwegs-
management, Sauerstofftherapie,
Beatmungsunterstützung, venöser
Zugang, repetitive Flüssigkeitsboli
und Katecholamintherapie.
jEine frühzeitige Verabreichung
von i.m. Adrenalin kann auch für
mildere allergische Symptome bei
Kindern mit Anaphylaxie in der
Vorgeschichte in Betracht gezogen
werden.

jDie Dosis für i.m. Adrenalin
beträgt 0,01mg/kgKG. Diese kann
mit einer Spritze (1mg/ml Lösung)
verabreicht werden. In vielen
Fällen ist automatisch injizierbares
Adrenalin verfügbar (0,15mg
[<6 Jahre] – 0,3mg [6–12 Jahre] –
0,5mg [>12 Jahre]).

jWenn sich die Symptome nicht
schnell verbessern, kann die i.m.
Adrenalingabe nach 5–10min
wiederholt werden.
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jBei refraktären Anaphylaxien
können kompetente Anwender
die Verwendung von i.v. oder i.o.
Adrenalin in Betracht ziehen. Ver-
meiden Sie dabei Dosierungsfehler.

4 Vermeiden Sie eine weitere Expo-
sition gegenüber dem auslösenden
Agens. Bei einem Bienenstich soll
der Stachel so schnell wie möglich
entfernt werden.

4 Erkennen Sie einen Kreislaufstill-
stand und starten Sie die Standard-
CPR, wenn dies notwendig ist. Helfer,
die nur Zugang zu i.m. Adrenalin ha-
ben, können die i.m. Gabe in Betracht
ziehen, wenn ein Kreislaufstillstand
eingetreten ist.

4 Erwägen Sie eine frühzeitige endotra-
cheale Intubation bei Beeinträchti-
gung der Atmung. Antizipieren Sie
Atemwegsschwellungen. Das Atem-
wegsmanagement bei Anaphylaxie
kann sehr kompliziert sein und ei-
ne frühzeitige Unterstützung durch
hochkompetente Ärzte ist notwendig.

4 Berücksichtigen Sie zusätzlich zu i.m.
Adrenalin die Verwendung von
jinhalativem SABA (und/oder
inhalatives Adrenalin) gegen
Bronchospasmus;

ji.v. oder orale H1- und H2-Blocker
(Antihistaminika) zur Linderung
subjektiver Symptome (insbeson-
dere Hautsymptome);

jGlukokortikosteroide (z.B. Me-
thylprednisolon 1–2mg/kgKG)
nur für Kinder, die eine längere
Beobachtung benötigen;

jspezifische weitere Therapieansät-
ze.

4 Beobachten Sie nach der Behandlung
weitere mögliche späte oder zweipha-
sige Symptomverläufe. Kinder, die
ohne einen anderen Risikofaktor gut
auf eine Dosis i.m. Adrenalin ange-
sprochen haben, können im Allge-
meinen nach 4–8h entlassen werden.
Eine längere Beobachtung (12–24h)
wird für Kinder mit zweiphasiger
oder langwieriger Anaphylaxie oder
Asthma in der Vorgeschichte emp-
fohlen, die mehr als eine Dosis i.m.
Adrenalin benötigten oder eine Ver-
zögerung zwischen den Symptomen
und der ersten Adrenalindosis von
mehr als 60min hatten.

4 Untersuchungen zur Feststellung des
Auslösers der allergischen Reaktion/
Anaphylaxie sollen unternommen
werden. Nehmen Sie ohne Verzö-
gerung der Behandlung bei Beginn
der Therapie und idealerweise 1–2h
später Blutproben zur Bestimmung
der Mastzelltryptase ab. Überweisen
Sie die Patienten zur Nachsorge und
Weiterbetreuung an einen speziali-
sierten Arzt. Jedem Kind, das eine
anaphylaktische Reaktion hatte, soll
automatisch injizierbares Adrenalin
verschrieben werden und es soll
Anweisungen/Schulungen zur An-
wendung bekommen (sowohl das
Kind, als auch seine Betreuer/Eltern).

Management des
Kreislaufversagens (C)
4 Versorgungssysteme sollen spezifi-

sche Protokolle für die Behandlung
von Kindern mit Schock imple-
mentieren, inklusive Strategien zur
Früherkennung und rechtzeitigen
Notfallbehandlung.

4 Das Management eines Kindes
mit Kreislaufversagen muss unter
Berücksichtigung von Ätiologie, Pa-
thophysiologie, Alter, Umständen,
Komorbiditäten und verfügbaren
Ressourcen auf den Einzelfall an-
gepasst werden. Der Übergang von
einem kompensierten zu einem de-
kompensierten Zustand kann schnell
und unvorhersehbar sein. Kein ein-
zelner Befund kann die Schwere des
Kreislaufversagens zuverlässig identi-
fizieren und/oder als Erfolgskontrolle
der Behandlung verwendet werden.
Die Reevaluation soll häufig und zu-
mindest nach jeder durchgeführten
Maßnahme erfolgen. Berücksich-
tigen Sie unter anderem klinische
Symptome, MAD, Laktatverlauf,
Harnmenge und, für kompetente
Helfer, Ultraschallbefunde. Kompe-
tente Anwender können auch weitere
hämodynamische Variablen wie den
Herzindex, den systemischen Ge-
fäßwiderstand („systemic vascular
resistance“, SVR) und die zentral-
venöse Sauerstoffsättigung (ScvO2)
messen; dies hat jedoch in der ers-
ten Stunde der Versorgung keine
Priorität.

4 Die Behandlung eines Kindes mit
Kreislaufversagen gemäß dem AB-
CDE-Algorithmus soll immer eine
sofortige Beurteilung der Atem-
wege, der Oxygenierung und der
Ventilation umfassen.

4 Gefäßzugang:
jPeriphervenöse Zugänge stellen
den Gefäßzugang der ersten Wahl
dar. Kompetente Helfer können
die Anlage durch die Verwendung
der Sonographie unterstützen.
Begrenzen Sie im Notfall die
Zeit für die Anlageversuche auf
höchstens 5min (2 Versuche).
Alternative Zugangswege können
priorisiert werden, wenn die
Erfolgschancen des i.v. Zugangs als
minimal eingestuft werden.

jFür Säuglinge und Kinder stellt
der intraossäre (i.o.) Zugang den
primären alternativen Zugangsweg
dar. Alle professionellen Helfer, die
in die Situation kommen könnten,
lebensrettende Maßnahmen bei
Kindern anwenden zu müssen, sol-
len in der Anlage von i.o. Zugängen
trainiert sein und regelmäßig mit
den jeweils verwendetenTechniken
(und verschiedenen Punktionsstel-
len) geschult werden. Bei jedem
nicht bewusstlosen Kind soll zur
Anlage eine adäquate Analgesie
erfolgen. Verwenden Sie eine Nadel
der richtigen Größe. Die meisten
Standardinfusomaten sind nicht
zur Infusion über i.o. Zugänge
geeignet, weshalb eine manuelle
Infusion oder ein Druckbeutel ver-
wendet werden soll. Überprüfen
Sie die korrekte Lage (fester Halt)
und überwachen Sie ein mögliches
Extra-/Paravasat, welches zum
Kompartmentsyndrom führen
könnte.

4 Flüssigkeitstherapie:
jGeben Sie bei Kindern im Schock
frühzeitig einen odermehrere Flüs-
sigkeitsboli von 10ml/kgKG. In
der ersten Stunde der Behandlung
des (septischen) Schocks können
wiederholte Flüssigkeitsboli von
bis zu 40–60ml/kgKG erforderlich
sein.

jEine Reevaluation soll nach jedem
Flüssigkeitsbolus erfolgen. Ver-
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meiden Sie wiederholte Boli bei
Kindern, die keine Zeichen einer
verminderten Perfusion haben,
Hinweise für eine Flüssigkeitsüber-
ladung oder ein kardiales Versagen
zeigen. Klinische Symptome sollen
mit laborchemischen Werten und
wenn möglich mit Bildgebung,
wie Herz- und Lungenultraschall,
kombiniert werden, um den Be-
darf an zusätzlichen Volumenboli
zu ermitteln. Bei wiederholten
benötigten Flüssigkeitsboli sollen
frühzeitig vasoaktive Medikamente
(Katecholamine) und eine Atem-
unterstützung in Betracht gezogen
werden. In Situationen, in denen
keine intensivmedizinische Ver-
sorgung verfügbar ist, scheint ein
restriktiveres Volumenmanage-
ment ratsam.

jBalancierte Vollelektrolytlösun-
gen stellen, falls verfügbar, die
erste Wahl dar. Eine physiologi-
sche Kochsalzlösung (NaCl 0,9%)
ist bei Nichtvorhandensein eine
akzeptable Alternative. Die Gabe
von Albumin stellt eine Flüssig-
keitstherapie der zweiten Wahl dar,
kann allerdings für Kinder mit
Sepsis, insbesondere bei Malaria
oder Dengue-Fieber, in Erwägung
gezogen werden. Ohne Hinweis
auf einen hämorrhagischen Schock
werden Blutprodukte nur dann
eingesetzt, wenn die Laborwerte
unter akzeptable Minimalwerte
fallen.

jBei Kindern im hypovolämischen
nichthämorrhagischen Schock
muss schnell die Gabe von Flüs-
sigkeitsboli erfolgen. Andernfalls
kann das Flüssigkeitsmanagement
(„fluid resuscitation“) von stark
dehydrierten Kindern im Allge-
meinen schrittweise durchgeführt
werden (bis zu beispielsweise
100ml/kgKG über 8h).

jBei hämorrhagischem Schock
sollen die kristalloiden Boli auf
ein Minimum beschränkt werden
(max. 20ml/kg). Erwägen Sie früh
die Gabe von Blutprodukten –
oder, falls verfügbar, Vollblut. Bei
Kindern mit schwerem Trauma
und Kreislaufversagen soll die

Verbesserung der Gerinnung an-
gestrebt werden. Hierzu zählen in
der Substitution die Berücksichti-
gung eines adäquaten Verhältnisses
zwischen Plasma und Erythro-
zytenkonzentrat, Beachtung der
Thrombozyten, des Fibrinogens
und weiterer Gerinnungsfaktoren.
Vermeiden Sie wenn möglich eine
Flüssigkeitsüberladung und passen
Sie Ihr Flüssigkeitsmanagement
dem Ziel an, eine adäquate Gewe-
beperfusion aufrechtzuerhalten, bis
die endgültige Blutungskontrolle
erfolgt ist oder es zu einem sponta-
nen Blutungsstopp gekommen ist.
Eine permissive Hypotonie (MAD
unter der 5 Perzentile für das Alter)
kann nur bei Kindern durchgeführt
werden, bei denen kein Risiko ei-
nes gleichzeitig vorliegenden SHT
besteht.

jGeben Sie bei allen Kindern nach
einem schweren Trauma oder bei
einer relevanten Blutung so schnell
wie möglich Tranexamsäure (TxA;
jedoch spätestens innerhalb von
3h nach Ereignis). Erwägen Sie die
Gabe von TxA bei Kindern mit iso-
liertem mittelschwerem SHT (GCS
9–13) ohne Pupillenanomalien.
Verwenden Sie eine Initialdosis
von 15–20mg/kgKG (max. 1g), ge-
folgt von einer Infusion von 2mg/
kgKG/h für mindestens 8h (max.
1g) oder bis die Blutung sistiert.

4 Vasoaktive Medikamente – Kate-
cholamine/Inotropika:
jDie Gabe von vasoaktiven Me-
dikamenten soll bei Kindern im
Kreislaufversagen frühzeitig als
kontinuierliche Infusion (ver-
dünnt gemäß lokalem Protokoll)
über einen zentralen oder peri-
pheren Zugang erfolgen, wenn
sich der klinische Zustand nach
mehreren Flüssigkeitsboli nicht
verbessert. Es soll auf standardi-
sierte Verdünnung, Dosierung und
Infusionsmanagement geachtet
werden. Verwenden Sie vorzugs-
weise eine eigene Infusionsleitung
mit ausreichendemDurchfluss, um
versehentliche Boli oder plötzliche
Dosisschwankungen zu vermeiden.
Titrieren Sie diese Medikamente

basierend auf einem gewünschten
Ziel-MAD, der sich je nach Ursa-
che, Alter undTherapieansprechen
des Patienten unterscheiden kann.
Auf einer Intensivstation können
auch andere hämodynamische
Variablen berücksichtigt werden.

jVerwenden Sie entweder Noradre-
nalin oder Adrenalin als Inotropika
und Vasokonstriktoren der ers-
ten Wahl und Dobutamin oder
Milrinon als Inotropika und Va-
sodilatatoren der ersten Wahl.
Dopamin soll nur in Situationen in
Betracht gezogen werden, in denen
weder Adrenalin noch Noradrena-
lin verfügbar sind. Alle ALS-Helfer
sollen diemedizinische Kompetenz
besitzen, die Katecholamintherapie
in der ersten Stunde der Kreislauf-
stabilisierung bei einem Kind zu
etablieren bzw. einzuleiten.

jVasoaktive Medikamente sollen
auch bei hypovolämischen Schock
verwendet werden, wenn dieser
nicht adäquat auf die Flüssigkeits-
gabe anspricht – insbesondere
bei Verlust der sympathomimeti-
schen Komponente, z.B. während
einer Narkoseeinleitung – sowie
bei Kindern im hypovolämischen
Schock und gleichzeitigem SHT.
Ein ausreichend hoher MAD ist
erforderlich, um einen angemes-
senen zerebralen Perfusionsdruck
zu erreichen (z.B. MAD über der
50. Perzentile). Beurteilen und
unterstützen Sie gegebenenfalls die
weitere Herzfunktion.

4 Zusätzliche Therapien bei septi-
schem Schock:
jErwägen Sie eine erste Gabe von
Hydrokortison in Stressdosis
(1–2mg/kgKG) bei Kindern im
septischen Schock, wenn diese
nicht auf Volumengaben und
vasoaktive Therapie ansprechen –
unabhängig von laborchemischen
oder anderen Parametern.

jGeben Sie Hydrokortison in Stress-
dosis bei Kindern im septischem
Schock, die eine akute oder chro-
nische Steroidtherapie, Störungen
der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse, eine angebo-
rene Nebennierenhypoplasie oder
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eine andere kortikosteroidbedingte
Endokrinopathie aufweisen oder
kürzlich mit Ketoconazol oder
Etomidat behandelt wurden.

jBeginnen Sie so bald wie möglich
nach der initialen Beurteilung und
Behandlung mit der Gabe von
Breitbandantibiotika. Dies erfolgt
vorzugsweise innerhalb der ersten
Stunde der Behandlung. Wenn die
Entnahme von Blutkulturen (oder
Blutproben für die PCR) ohne
Verzögerung derTherapie erfolgen
kann, soll diese vor Beginn der
Antibiotikagabe erfolgen.

4 Obstruktiver Schock bei Kindern:
jDer Spannungspneumothorax
erfordert eine sofortige Therapie
durch eine Notfallthorakotomie
oder Nadeldekompression. Ver-
wenden Sie den Ultraschall, um die
Diagnose zu bestätigen, wenn dies
die Behandlung nicht verzögert.
Verwenden Sie für beide Techni-
ken den 4. oder 5. Interkostalraum
(ICR) der mittleren Axilliarlinie
als primäre Punktionsstelle. Bei
Kindern stellt der 2. ICR in derMe-
dioklavikularlinie eine akzeptable
Alternative dar. Die Erweiterung
auf eine Standardthoraxdrainage
soll so bald wie möglich erfolgen.

jVersorgungssysteme, die keine so-
fortige Thorakotomie durchführen,
sollen die Nadeldekompression zu-
mindest als Notfallmaßnahme bei
schweren pädiatrischen Traumata
in Betracht ziehen und ihre Helfer
dementsprechend schulen.

jVerwenden Sie, falls verfügbar,
den Ultraschall zur Diagnose
der Herzbeuteltamponade (Pe-
rikardtamponade). Eine Herz-
beuteltamponade führt zu einem
obstruktiven Schock und erfordert
eine sofortige Entlastung durch
eine Perikardiozentese, Thorako-
tomie oder (Re-)Sternotomie, je
nach Umständen und verfügba-
rem Fachwissen. Abhängig von
der Ursache sollen alle Versor-
gungseinrichtungen entsprechende
Protokolle über die Durchführung
dieser Maßnahme vorhalten.

4 Instabile primäre Bradykardie:

jErwägen Sie die Gabe von Atropin
(20μg/kgKG; max. 0,5mg pro
Dosis) nur bei Bradykardien,
die durch eine Vagusaktivierung
verursacht werden.

jErwägen Sie im Fall einer Bra-
dykardie mit Kreislaufversagen
aufgrund eines vollständigen AV-
Blocks oder einer Sinusknoten-
dysfunktion eine transthorakale
(Notfall-)Schrittmachertherapie.
Expertenhilfe soll frühzeitig einge-
holt werden.

4 Instabile primäre Tachykardie:
jBei Kindern mit dekompensiertem
Kreislaufversagen aufgrund einer
supraventrikulären (SVT) oder
ventrikulären Tachykardie (VT)
stellt die sofortige synchronisierte
elektrische Kardioversionmit einer
initialen Energiedosis von 1 J/kg
Körpergewicht die Therapie der
Wahl dar. Verdoppeln Sie die Ener-
giedosis für jeden weiteren Versuch
bis auf max. 4 J/kgKG. Wenn mög-
lich, soll dies in Kooperation mit
Experten erfolgen. Sorgen Sie bei
Kindern, die noch nicht bewusst-
los sind, für eine angemessene
Analgosedierung gemäß einem
lokalen Protokoll. Überprüfen Sie
nach jedem Kardioversionsver-
such, ob weiterhin Lebenszeichen
vorhanden sind.

jBei Kindern mit einer vermuteten
SVT, die noch nicht dekompensiert
ist, können vagale Manöver ver-
sucht werden (z.B. Eisapplikation,
modifizierte Valsalva-Techniken
o. ä.). Wenn dies keine unmittel-
bare Wirkung hat, soll die Gabe
von Adenosin i.v. erfolgen. Verab-
reichen Sie möglichst zügig einen
schnellen Bolus von 0,1 bis 0,2mg/
kgKG (max. 6mg) mit sofortiger
NaCl-0,9%-Spülung über einen
großlumigen Venenzugang. Stellen
Sie dabei sicher, dass ein EKG-
Rhythmusstreifen für eine spätere
Expertenbewertung aufgezeichnet
wird. Insbesondere bei jüngeren
Kindern ist eine höhere Initialdosis
vorzuziehen. Bei persistierender
SVT soll die Gabe von Adenosin
nach mindestens 1min in einer
höheren Dosis (0,3mg/kgKG, max.

12–18mg) wiederholt werden. Sei-
en Sie vorsichtig mit der Gabe von
Adenosin bei Kindern mit bekann-
ter Erkrankung des Sinusknotens,
einem Präexzitationssyndrom,
nach Herztransplantation oder bei
schweremAsthma. In diesen Fällen
oder wenn keine anhaltende Wir-
kung von Adenosin erreicht wird,
können kompetente Helfer (mit
Expertenunterstützung) alternative
Medikamente verabreichen.

jBreitkomplextachykardien können
entweder eine VT oder SVT mit
Schenkelblockbild oder antegrader
Überleitung über eine zusätzliche
Bahn sein. Falls der Mechanismus
der Arrhythmie nicht vollständig
verstanden wird, soll eine Arrhyth-
mie mit breiten QRS-Komplexen
wie eine VT behandelt werden. Bei
einem hämodynamisch stabilen
Kind kann die Reaktion auf ein
Vagusmanöver einen Hinweis auf
den für die Arrhythmie verant-
wortlichen zugrundeliegenden
Mechanismus liefern, und kom-
petente Helfer (mit Expertenhilfe)
können anschließend eine phar-
makologische Therapie versuchen.
Auch bei stabilen Patienten soll im-
mer eine elektrische Kardioversion
in Betracht gezogen werden. Bei
Torsade-de-pointes-Tachykardien
ist Magnesiumsulfat i.v. mit einer
Dosierung von 50mg/kgKG i.v.
indiziert.

Management von neurologischen
und anderen medizinischen
Notfällen (DE)
Neurologische Notfälle sollen schnell
erkannt und behandelt werden, da sich
die Prognose durch sekundäre Schädi-
gungen (z.B. aufgrund von Hypoxie,
Hypotonie o. ä.) sowie Behandlungsver-
zögerungen verschlechtert. Nach dem
ABCDE-Schema umfasst eine solche
Behandlung ein adäquates Atemwegs-
management, ausreichende Sauerstoff-
versorgung und gegebenenfalls eine
Beatmung sowie eine Flüssigkeitsthera-
pie.
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Status epilepticus
4 Erkennen und behandeln Sie zugrun-

deliegende Diagnosen und auslö-
sende Ursachen, wie Hypoglykämie,
Elektrolytstörungen, Intoxikatio-
nen, Infektionen und neurologische
Erkrankungen, sowie systemische
Komplikationen, wie Atemwegs-
obstruktionen, Hypoxämie oder
Schock.

4 Wenn die Anfälle länger als 5min
anhalten, soll die Gabe einer ersten
Dosis eines Benzodiazepins erfolgen.
In bestimmten Situationen kann
auch eine sofortige Behandlung in
Betracht gezogen werden. Welches
Benzodiazepin über welchen Weg
verabreicht werden soll, hängt von
der Verfügbarkeit, der jeweiligen
Situation, den lokalen Präferenzen
und dem Fachwissen der Helfer ab.
Nichtintravenöse-Benzodiazepine
sollen verwendet werden, wenn
(noch) kein i.v. Zugang verfügbar ist.
AusreichendeDosierungen – wie hier
vorgeschlagen – sind essenziell:
jMidazolam i.m. 0,2mg/kgKG
(max. 10mg) oder 5mg bei
13–40kgKG, 10mg>40kgKG);
intranasal/bukkal 0,3mg/kgKG; i.v.
0,15mg/kgKG (max. 7,5mg)

jLorazepam i.v. 0,1mg/kgKG (max.
4mg)

jDiazepam i.v. 0,2–0,25mg/kgKG
(max. 10mg)/rektal 0,5mg/kgKG
(max. 20mg)

4 Wenn die Anfälle nach weiteren
5min persistieren, verabreichen Sie
eine zweite Dosis eines Benzodiaze-
pins und bereiten Sie ein langwirksa-
mes Medikament der zweiten Stufe
vor. Holen Sie Expertenhilfe.

4 Spätestens 20min nach Beginn der
Anfälle sollen Antiepileptika der
zweiten Wahl verabreicht werden.
Die Wahl des Arzneimittels hängt
wiederum vom Kontext, der Ver-
fügbarkeit und dem Fachwissen des
Helfers ab. Eine adäquate Dosierung
ist wichtig:
jLevetiracetam 40–60mg/kgKG i.v.
(neuere Publikationen deuten auf
eine höhere Dosis hin; max. 4,5g
über 15min)

jPhenytoin 20mg/kg i.v. (max.
1,5g über 20min oder alternativ
Phosphenytoin)

jValproinsäure 40mg/kgKG i.v.
(max. 3g; über 15min; die Gabe
soll bei vermutetem Leberversagen
oder Stoffwechselerkrankungen
– die bei Säuglingen und jüngeren
Kindern niemals ausgeschlos-
sen werden können – sowie bei
schwangeren Jugendlichen vermie-
den werden).

jPhenobarbital i.v. (20mg/kgKG
über 20min) stellt eine sinnvolle
Alternative dar, wenn keine der drei
empfohlenen Therapien verfügbar
ist.

4 Wenn die Anfälle persistieren, ziehen
Sie ein zusätzliches Medikament der
zweiten Wahl in Betracht, nachdem
das erste Zweitlinienmedikament
verabreicht wurde.

4 Spätestens 40min nach Beginn der
Anfälle sollen Narkosemedikamente
wie Midazolam, Ketamin, Pento-
barbital/Thiopental oder Propofol
in Betracht gezogen werden, vor-
zugsweise unter kontinuierlicher
EEG-Überwachung und durch einen
entsprechend kompetenten Helfer.
Bereiten Sie sich auf eine adäquate
Unterstützung der Oxygenierung,
Ventilation und Perfusion vor.

4 Der nichtkonvulsive Status epilep-
ticus kann nach Beendigung der
klinischen Anfälle fortbestehen. Alle
Kinder, die das Bewusstsein nicht
vollständig wiedererlangen, benö-
tigen eine EEG-Überwachung und
eine adäquate Therapie.

Hypoglykämie
4 Eine Hypoglykämie soll anhand

der jeweiligen Situation, der kli-
nischen Symptome und der Mes-
sung des Blutzuckers (50–70mg/dl;
2,8–3,9mmol/l) erkannt und um-
gehend behandelt werden. Identifi-
zieren und behandeln Sie auch alle
zugrundeliegenden Ursachen. Bei be-
stimmten Stoffwechselerkrankungen
kann eine spezielle Dosierung einer
i.v. Glukosetherapie angezeigt sein.

4 Eine leichte, asymptomatische Hy-
poglykämie kann mit einer Stan-
dardglukosegabe behandelt werden,

entweder durch Glukosedauerin-
fusion (6–8mg/kgKG/min) oder
durch die Gabe von oraler, schnell
wirksamer Glukose (0,3g/kgKG Ta-
bletten oder Äquivalent), gefolgt von
einer zusätzlichen Kohlenhydratauf-
nahme, um ein Wiederauftreten zu
verhindern.

4 Schwere Hypoglykämien bei Kindern
(<50mg/dl (2,8mmol/l) mit neuro-
logischen Symptomen) erfordern:
jGlukose i.v. 0,3g/kgKG im Bolus;
vorzugsweise als 10% (100mg/ml;
3ml/kgKG) oder 20%ige Lösung
(200mg/ml; 1,5ml/kgKG)

jWenn keine i.v. Glukose ver-
fügbar ist, kann Glukagon als
vorübergehende Alternative ver-
abreicht werden, entweder i.m.
oder subkutan (0,03mg/kgKG oder
1mg> 25kg; 0,5mg< 25kg) oder
intranasal (3mg; 4–16 Jahre).

jÜberprüfen Sie den Blutzucker
alle 10min nach der Behandlung
erneut und wiederholen Sie die
Behandlung, wenn das Anspre-
chen unzureichend ist. Ziel ist ein
Anstieg von mindestens 50mg/dl
(2,8mmol/l) und/oder ein Ziel-
blutzuckerspiegel von 100mg/dl
(5,6mmol/l).

jStarten Sie eine Glukosedauerinfu-
sion (6–8mg/kgKG/min), um den
Katabolismus umzukehren und
einen ausreichenden Blutzucker
aufrechtzuerhalten.

Hypokaliämie
4 Bei schwerer Hypokaliämie

(<2,5mmol/l) in einer Peri-ar-
rest-Situation ist die i.v. Gabe von
1mmol/kgKG als Bolus (max.
30mmol) über einen Zeitraum von
mindestens 20min bei einem über-
wachten Kind indiziert und kann
gegebenenfalls wiederholt werden,
bis das Serumkalium über 2,5mmol/l
liegt. Eine versehentliche Hyper-
kaliämie soll vermieden werden.
Zusätzlich soll auchMagnesiumsulfat
i.v. 30–50mg/kgKG gegeben werden.

4 In allen anderen Fällen wird – wenn
möglich – die enterale Gabe von
Kalium bevorzugt. Die mögliche
Dosis ist abhängig vom klinischen
Erscheinungsbild, dem gemessenen
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Laborwert und dem zu erwartenden
Anstieg durch die Substitution.

Hyperkaliämie
4 Um den Schweregrad der Hyperka-

liämie zu bewerten, berücksichtigen
Sie den Kaliumwert in Zusammen-
schau mit den zugrundeliegenden
Ursachen und den dazu beitragenden
Faktoren sowie dem Vorhandensein
kaliumbedingter EKG-Veränderun-
gen. Beseitigen oder behandeln Sie
die zugrundeliegenden Ursachen und
Faktoren so schnell wie möglich.

4 Passen Sie die Notfallbehandlung
an die spezifischen Bedürfnisse des
Kindes an. Erwägen Sie die frühzei-
tige Zuhilfenahme von Experten. Bei
Kindern mit akuter symptomatischer
lebensbedrohlicher Hyperkaliämie
geben Sie:
jKalzium (z.B. Kalziumglukonat
10% 0,5ml/kgKG, max. 20ml) zur
Membranstabilisierung. Dies funk-
tioniert innerhalb von Minuten
und der Effekt hält 30–60min an.

jSchnell wirkendes Insulin mit Glu-
kose zur Umverteilung vonKalium.
Dies ist nach etwa 15min wirksam
und erreicht nach 30 bis 60min
seinen Spitzenwert. Die Wirkung
hält für 4–6h an (z.B. 0,1U/kgKG
Insulin, Mischungsverhältnis 1 IE
Insulin in 25ml Glukose 20%iger
Lösung). Bei einemBlutzuckerspie-
gel von >250mg/dl (13,9mmol/l)
bei Therapiebeginn ist keine Glu-
kosegabe erforderlich. Eine wie-
derholte Gabe kann erforderlich
werden. Um eine Hypoglykämie
zu vermeiden, beginnen Sie nach
der Behandlung der Hyperkali-
ämie eine Glukoseinfusion ohne
Insulingabe. Überwachen Sie den
Blutzuckerspiegel regelmäßig.

jEine Vernebelung von Beta-Ago-
nisten in hoher Dosis (z.B. die
5-fache Bronchodilatationsdosis).
Beachten Sie, dass die maximale
Wirkung erst nach 90min erreicht
wird.

jNatriumbikarbonat 1mmol/kgKG
i.v. (gegebenenfalls wiederho-
len) bei metabolischer Azidose
(pH< 7,2) und/oder Atem-Kreis-
lauf-Stillstand; der Wirkeintritt

von Natriumbikarbonat ist lang-
sam (Stunden).

4 Setzen Sie die Maßnahmen zur
Kaliumumverteilung fort, bis die
weitere Behandlung Wirkung zeigt.
Die Kaliumentfernung kann durch
kaliumbindende Substanzen, z.B. Fu-
rosemid (bei gut hydrierten Kindern
mit erhaltener Nierenfunktion) und/
oder Dialyse erfolgen.

Hyperthermie
4 In Fällen eines Hitzschlags (d.h.

einer zentralen Körpertemperatur
≥40–40,5 °C mit Funktionsstörung
des Zentralnervensystems [ZNS]):
jDie Überwachung der zentralen
Körpertemperatur soll so schnell
wie möglich erfolgen (rektal,
ösophageal, über die Blase oder
intravaskulär).

jDie präklinische Behandlung
besteht aus einer vollständigen
Behandlung nach ABCDE-Schema
und einer schnellen aggressiven
Abkühlung. Entfernen Sie das Kind
von der Wärmequelle. Entkleiden
Sie das Kind und sorgen Sie für
eine Kühlung mittels kalter Luft
und Oberflächenkühlung durch
Verdunstungskälte (z.B. mit kaltem
Wasser). Verwenden Sie Eisbeutel
und Cool-Packs. Sorgen Sie für
eine frühzeitige externe Kühlung
durch Verdunstung. Erwägen Sie
die Immersion in kaltes Wasser für
Jugendliche und junge Erwachsene.

jZur weiteren Kühlung im Kran-
kenhaus kann das Kind auf einer
Kühlmatte gelagert werden. Es
werden Kühlbeutel auf Hals, Ach-
sel und Leiste oder alternativ auf
die glatten Hautoberflächen im
Bereich der Wangen, Handflä-
chen und Fußsohlen gelegt oder
kristalloide Infusionslösungen
mit Raumtemperatur infundiert.
Stoppen Sie die Kühlmaßnahmen,
sobald die Körperkerntemperatur
38 °C erreicht hat. Benzodiazepine
werden empfohlen, um „shivering“,
Tremor oder epileptische Anfälle
während der Abkühlungsmaß-
nahmen zu vermeiden. Klassische

fiebersenkende Medikamente sind
unwirksam.

jAlle Kinder mit Hitzschlag sollen
auf eine (pädiatrische) Intensivsta-
tion eingewiesen werden, um eine
entsprechende Überwachung zu
ermöglichenunddie damit verbun-
denen Organfunktionsstörungen
zu behandeln.

Paediatric Basic Life Support
Die Reihenfolge derMaßnahmendes pä-
diatrischen BLS (PBLS) hängt vom Aus-
bildungsstand des anwesenden Helfers
ab: Diejenigen, die in PBLS (bevorzugter
Algorithmus) geschult sind, die, die nur
in Erwachsenen-BLS geschult sind, und
die, die nicht geschult sind (vom Leitstel-
lendisponenten unterstützte Ersthelfer).

Reihenfolge der Maßnahmen im
PBLS
4 Sorgen Sie für die Sicherheit von

Helfer und Kind. Überprüfen Sie
die Reaktion auf verbale und taktile
Stimulation (. Abb. 2). Bitten Sie
umstehende Personen um Hilfe.

4 Wenn das Kind nicht reagiert, öff-
nen Sie die Atemwege und beurteilen
Sie die Atmung für nicht mehr als
10 s.
jBei Schwierigkeiten mit der Atem-
wegsöffnung, versuchen sie ent-
weder die Atemwege durch Über-
strecken des Kopfes und Anheben
des Kinns zu öffnen oder im Fall
eines Traumas durch Anwenden
des Esmarch-Handgriffs. Wenn
unbedingt nötig, kann der Kopf
vorsichtig überstreckt werden, bis
die Atemwege geöffnet sind.

jIn den ersten Minuten nach ei-
nem Kreislaufstillstand kann das
Kind weiterhin langsame, einzelne
Atemzüge zeigen (Schnappat-
mung). Wenn Sie Zweifel haben,
ob die Atmung normal ist, handeln
Sie so, als wäre sie nicht normal.

jAchten Sie auf Atemanstrengun-
gen, hören und fühlen Sie die Luft-
bewegungen aus Nase und/oder
Mund. Wenn es Atemanstrengun-
gen gibt, aber keine Luftbewegung
vorhanden ist, ist der Atemweg
nicht offen.

jIn Fällen, in denen mehr als ein
Helfer zur Verfügung steht, soll
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Keine Reaktion?
ZWEITER HELFER:
• Rufen Sie den Notruf / das Herzalarm-Team 

(Lautsprecherfunktion)
• Holen und verwenden Sie einen AED (falls verfügbar)

EIN HELFER:
• Rufen Sie den Notruf/ 

das Herzalarm-Team 
(Lautsprecherfunktion)

• Holen und verwenden Sie einen 
AED im Fall eines beobachteten 
plötzlichen Kollaps (falls 
verfügbar)

• Verwenden Sie - wenn möglich - 
die Beutel-Maske-Beatmung 

mit Sauerstoff
(2-Helfer-Methode) 

• Wenn die Beatmung nicht möglich 
ist, verwenden Sie kontinuierliche 
Thoraxkompressionen und 
beatmen Sie sobald es möglich ist

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Fehlende oder 
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen 
weiter im Wechsel

Außer es sind eindeutige 
Lebenszeichen erkennbar

Abb. 28 Basismaßnahmendes Paediatric Life Supports (PBLS)

ein zweiter Helfer sofort nach
Erkennen einer Bewusstlosigkeit
den Rettungsdienst verständi-
gen, vorzugsweise über die Frei-
sprechfunktion/Lautsprecher eines
Mobiltelefons.

4 Bei nicht reagierendem Kind mit
fehlender oder abnormer Atmung:
Verabreichen Sie 5 initiale Beatmun-
gen.
jAchten Sie bei Säuglingen auf ei-
ne neutrale Position des Kopfes.
Bei älteren Kindern ist eine stär-
kere Überstreckung des Kopfes
erforderlich.

jBeatmen sie über etwa 1s lang
gleichmäßig, mit einer ausreichen-
den Luftmenge, über denMund des

Kindes (oder bei Säuglingen in den
Mund und die Nase), mit dem Ziel
einer sichtbaren Thoraxhebung.

jWenn Sie Schwierigkeiten haben,
eine effektive Beatmung durchzu-
führen, kann der Atemweg obstru-
iert sein (siehe unten): Entfernen
Sie alle sichtbaren Obstruktionen.
Ein „blinder“ (ohne Anhalt und
ohne sichtbare Verlegung) Aus-
räumversuch des Munds mit den
Fingern soll nicht erfolgen. Positio-
nieren Sie gegebenenfalls den Kopf
neu oder passen Sie die Methode
zum Öffnen der Atemwege an.
Führen Sie 5 Versuche durch, eine
effektive Beatmung zu erreichen.

Gehen Sie bei Erfolglosigkeit dann
zuThoraxkompressionen über.

jKompetente Helfer sollen die Beu-
tel-Maske-Beatmungmit Sauerstoff
anstelle einer Mund-zu-Mund-Be-
atmung (oder Mund-zu-Nase-
Beatmung) anwenden, sofern diese
verfügbar ist. Bei größeren Kin-
dern können kompetente Helfer
auch eine Notfallbeatmungsmaske
(z.B. Pocket Mask) zur Beatmung
verwenden, wenn kein Beatmungs-
beutel verfügbar ist.

jWenn nur ein Retter mit Mobilte-
lefon vor Ort ist, soll unmittelbar
nach den Initialbeatmungen der
Notruf abgesetzt werden (via Laut-
sprecherfunktion). Danach soll
direkt mit dem nächsten Schritt
fortgesetzt werden, während auf ei-
ne Antwort gewartet wird. Ist kein
Mobiltelefon verfügbar, sollen erst
eine Minute lang Basismaßnah-
men durchgeführt werden, bevor
das Kind gegebenenfalls für das
Absetzen des Hilferufs verlassen
wird.

jThoraxkompressionen sollen
sofort begonnen werden, wenn
PBLS-Helfer nicht direkt mit den
Beatmungen beginnen können
oder wollen, und die Beatmung
unmittelbar starten, sobald diese
durchgeführt werden kann.

4 Fahren Sie sofort mit 15Thoraxkom-
pressionen fort, es sei denn, es gibt
deutliche Lebenszeichen (Anzeichen
einer vorhandenen Kreislauffunkti-
on, wie Bewegungen, Husten o. ä.).
Konzentrieren Sie sich auf durchge-
hend gute Kompressionen, definiert
durch:
jFrequenz: 100–120/min für Säug-
linge und Kinder

jTiefe: Komprimieren Sie die untere
Hälfte des Sternums um min-
destens ein Drittel des anterior-
posterioren Durchmessers des
Thorax. Die Kompressionen sollen
niemals tiefer sein als die 6-cm-
Grenze für Erwachsene (etwa
Daumenlänge für Erwachsene).

jEntlastung: Achten Sie auf eine
vollständige Entlastung des Thorax
zwischen den Kompressionen und
vermeiden Sie es, sich zu sehr auf

662 Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



den Patienten zu lehnen.

Führen Sie die Thoraxkompressionen
nachMöglichkeit auf einer harten Ober-
fläche durch. Bewegen Sie das Kind nur,
wenn dies zu einer deutlichen Verbesse-
rungderCPR-Bedingungen(Oberfläche,
Zugänglichkeit o. ä.) führt. Ziehen Sie
die Kleidung nur aus, wenn sie ihre
Thoraxkompressionen stark behindert.

VerwendenSie vorzugsweise eine tho-
raxumgreifende Zwei-Daumen-Technik
für die Thoraxkompressionen bei Säug-
lingen – achten Sie dabei auf eine voll-
ständige Entlastung. Einzelhelfer können
alternativ eine Zwei-Finger-Technik ver-
wenden.

Verwenden Sie bei Kindern über ei-
nem Jahr je nach Größe und Handfläche
des Helfers entweder eine Einhand- oder
eine Zweihandtechnik. Wenn nur eine
Hand für die Kompressionen verwendet
wird, kann die andere Hand so positio-
niert werden, dass ein durchgehend of-
fener Atemweg gewährleistet wird (oder
aber, um den Kompressionsarm am Ell-
bogen zu stabilisieren).
4 Nach 15 Kompressionen sollen 2 Be-

atmungen folgen und sich dann
abwechseln (15:2 Reanimationszy-
klus). Unterbrechen Sie die CPR zu
keinem Zeitpunkt, es sei denn, es gibt
deutliche Lebenszeichen (Anzeichen
auf ein Wiedererlangen des Kreis-
laufs, Bewegung, Husten o. ä.) oder
wenn Sie erschöpft sind. Bei zwei
oder mehr Helfern soll der Helfer,
der Thoraxkompressionen durch-
führt, regelmäßig gewechselt werden.
Der Einzelhelfer soll die Hände (die
komprimierende und die aufliegende
Hand) oder die Technik (Ein- oder
Zweihandmethode) abwechseln, um
Erschöpfung zu vermeiden.

4 Unterstützen Sie die Beatmung
mit einer altersentsprechenden
Atemfrequenz, wenn es eindeutige
Lebenszeichen gibt, das Kind jedoch
bewusstlos bleibt und nicht normal
atmet.

Helfer, die nur in Erwachsenen-BLS
ausgebildet wurden
BLS-Helfer, die nicht in PBLS geschult
sind, sollendenCPR-AlgorithmusfürEr-
wachsene mit initialen Thoraxkompres-

sionen und anschließendenBeatmungen
befolgen und die Techniken an dieGröße
des Kindes anpassen. Wenn sie geschult
sind, erwägen sie die Durchführung der
5 Initialbeatmungen, bevor sie mit den
Thoraxkompressionen fortfahren.

Ungeschulte Ersthelfer
4 Der Atem-Kreislauf-Stillstand wird

basierend auf der Kombination von
fehlenden Reaktionen und fehlender
oder abnormer Atmung festgestellt.
Da letzteres oft schwer zu identifizie-
ren ist oder bei Bedenken hinsichtlich
der Eigensicherheit (z.B. des Risikos
einer Virusübertragung), können
Ersthelfer sich statt des Sehen-Hö-
ren-Fühlens auch von spezifischen
Beschreibungen (telefonisch ange-
leitete CPR) oder dem Fühlen nach
Atembewegungen leiten lassen.

4 CPR durch ungeschulte Ersthelfer
soll in jedem Fall begonnen wer-
den, sobald dies möglich ist. Der
Leitstellendisponent spielt für die
Erkennung eines Atem-Kreislauf-
Stillstands durch nicht geschulte Erst-
helfer und der Anleitung zur CPR
eine entscheidende Rolle. Wenn zum
Zeitpunkt des Anrufs bereits eine
CPR durch umstehende Personen
durchgeführt wird, sollen Leitstel-
lendisponenten Anweisungen nur
dann erteilen, wenn sie dazu aufge-
fordert werden oder wenn Probleme
mit Kenntnissen oder Fähigkeiten
festgestellt werden.

4 Die Schritte des Algorithmus für
die pädiatrische, telefonunterstützte
CPR sind dem PBLS-Algorithmus
sehr ähnlich. Um die Anzahl der
Wechsel zu verringern, kann ein Re-
animationszyklus von 30:2 bevorzugt
werden. Wenn Ersthelfer keine Beat-
mungen durchführen können, sollen
sie nur mit Thoraxkompressionen
fortfahren.

Verwendung eines
automatisierten externen
Defibrillators (AED)
4 Bei Kindern mit Atem-Kreislauf-

Stillstand soll ein einzelner Helfer,
wie oben beschrieben, sofort mit
der CPR beginnen. Bei Verdacht
auf das Vorliegen eines primär

schockbaren Rhythmus, wie z.B. bei
einem plötzlichen Kollaps, soll ein
AED geholt und angewendet, wenn
dieser leicht und schnell erreichbar
ist (am besten zum Zeitpunkt des
Absetzens des Notrufs). Wenn es
mehr als einen Helfer gibt, soll ein
zweiter Helfer sofort den Notruf
wählen und danach oder parallel
einen AED holen und anwenden
(falls möglich).

4 Geschulte Helfer sollen die No-flow-
Zeit bei Verwendung eines AED
begrenzen, indem sie die CPR unmit-
telbar nach der Schockabgabe oder
Entscheidung, dass keine Schockab-
gabe notwendig ist, fortführen. Die
Pads sollen mit minimaler oder ohne
Unterbrechung der CPR aufgeklebt
werden.

4 Verwenden Sie nach Möglichkeit
einen AED mit der Möglichkeit
zur Dosisanpassung bei Säuglingen
und Kindern unter 8 Jahren. Wenn
dieser nicht verfügbar ist, verwenden
Sie einen Standard-AED für alle
Altersgruppen.

PBLS bei traumatischem Atem-
Kreislauf-Stillstand
4 Beginnen sie nach Gewährleistung

der Eigensicherheit eine Ersthelfer-
CPR, wenn Sie nach einem Trauma
ein Kind im Atem-Kreislauf-Still-
stand auffinden. Versuchen Sie, die
Bewegungen der Wirbelsäule wäh-
rend der CPR so gering wie möglich
zu halten, ohne die Reanimations-
maßnahmen zu behindern, welche
eindeutig Priorität haben.

4 Wenden Sie einen AED nicht routi-
nemäßig beim traumatischen Atem-
Kreislauf-Stillstand an, es sei denn, es
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
für einen zugrundeliegenden schock-
baren Rhythmus, z.B. nach einem
Stromschlag.

4 Üben Sie bei massiven äußeren
Blutungen direkten Druck auf die
Wunde aus und verwenden Sie
nach Möglichkeit hämostyptische
Verbände. Verwenden Sie bei un-
kontrollierbaren, lebensbedrohlichen
äußeren Blutungen ein Tourniquet
(vorzugsweise ein zugelassenes Me-
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VERDACHT AUF 
FREMDKÖRPERVERLEGUNG 

DER ATEMWEGE

zum Husten 
ermuntern

 auf Verschlechterung 
prüfen

WACH
jeweils im Wechsel

Säugling: 
5 Rückenschläge 

5 Thoraxkompressionen

 5 Rückenschläge
Kind:

5 abdominelle Kompressionen

BEWUSSTLOS

Notfallbeatmungen
durchführen;

weiter nach PBLS

Mund nicht wiederholt 
oder blind auswischen

RUFE 112
(2. Helfer, Handy Lautsprecher 
an schLautsprecheralt 
Lautsprecherfunkt

wenn der Fremdkörper ausgestoßen wurde: 
dringende medizinische Nachsorge 

Abb. 38 Fremdkörperaspiration (FBAO)

dizinprodukt, ansonsten anderweitig
improvisiert).

Seitenlage
4 Bei bewusstlosen Kindern, die sich

nicht im Atem-Kreislauf-Stillstand
befinden und eindeutig normal at-
men, können die Atemwege entweder
durch fortgesetzte Überstreckung
des Kopfes mit Anheben des Kinns
oder durch einen Esmarch-Handgriff
offengehalten oder – insbesondere
wenn das Risiko des Erbrechens
besteht – durch Lagerung des be-
wusstlosen Kindes in der stabilen
Seitenlage geschützt werden.

4 Sobald sich das Kind in der stabi-
len Seitenlage befindet, überprüfen
Sie die Atmung jede Minute neu,
um einen Atem-Kreislauf-Stillstand
frühzeitig zu erkennen (Laienersthel-
fer benötigen möglicherweise eine
telefonische Anleitung).

4 Vermeiden Sie jeglichen Druck auf
den Thorax des Kindes, der die
Atmung beeinträchtigen könnte, und
wechseln Sie regelmäßig die Seite, um
Druckstellen zu vermeiden (d.h. alle
30min).

4 Öffnen Sie bei bewusstlosen Patienten
nach Trauma die Atemwege mit dem

Esmarch-Handgriff und achten Sie
dabei darauf, eine Rotation der
Wirbelsäule zu vermeiden.

Fremdkörperaspiration/
Atemwegsobstruktion beim Kind
(FBAO)
4 Es besteht der Verdacht auf ein Bolus-

geschehen bzw. eine Fremdkörperas-
piration, wenn – bei unbeobachtetem
Ereignis – das Auftreten von Atem-
wegsbeschwerden (Husten, Würgen,
Stridor, Stress o. ä.) sehr plötzlich
und aus voller Gesundheit heraus
auftritt. Eine Vorgeschichte mit Essen
oder Spielen mit kleinen Gegen-
ständen unmittelbar vor Einsetzen
der Symptome soll den Helfer an
eine Fremdkörperaspiration denken
lassen.

4 Solange das Kind effektiv hustet (voll
ansprechbar ist, laut husten kann, vor
dem Husten Luft holen kann, immer
noch weint oder spricht) ist kein
Eingreifen erforderlich. Ermuntern
Sie das Kind, weiter zu husten und
überwachen Sie es kontinuierlich
(. Abb. 3).

4 Wenn der Husten des Kindes inef-
fektiv ist bzw. wird (abnehmendes
Bewusstsein, leiserer Husten, Unfä-

higkeit zu atmen oder zu sprechen/
schreien, Zyanosezeichen) erbitten
Sie weitere Hilfe bei gegebenenfalls
anwesenden Personen und bestim-
men Sie den Bewusstseinsgrad des
Kindes. Ein zweiter Helfer soll den
Notruf absetzen, vorzugsweise per
Mobiltelefon (Lautsprecherfunkti-
on). Wenn sie allein vor Ort sind, soll
vor dem Absetzen des Notrufs mit
den entsprechenden Maßnahmen
fortgefahren werden (es sei denn, sie
könnten gleichzeitig mit aktivierter
Lautsprecherfunktion anrufen).

4 Wenn das Kind noch bei Bewusstsein
ist, aber ineffektives Husten zeigt,
applizieren Sie 5 Schläge mit der
flachen Hand auf den Rücken des
Kindes. Falls diese Schläge auf den
Rücken die Fremdkörperverlegung
nicht beseitigen, verabreichen Sie bei
Säuglingen 5 Thoraxkompressionen
bzw. bei Kindern (>1 Jahr) 5 abdo-
minelle Kompressionen (Heimlich-
Manöver). Wenn der Fremdkörper
nicht ausgehustet wurde und sich
der Zustand nicht verbessert und
der Patient noch bei Bewusstsein ist,
setzen Sie die Abfolge von Rücken-
schlägen und Thoraxkompressionen
(für Säuglinge) oder abdominelle
Kompressionen (für Kinder) fort.
Verlassen Sie das Kind nicht.

4 Ziel ist es, mit jedem einzelnen
Stoß das Atemwegshindernis zu
beseitigen, ohne alle applizieren zu
müssen.

4 Falls der Fremdkörper erfolgreich
ausgehustet wurde oder der Zustand
sich gebessert hat, beurteilen Sie
den klinischen Zustand des Kindes
neu. Es ist möglich, dass ein Teil
des Fremdkörpers in den Atem-
wegen verblieben ist und dadurch
Komplikationen verursacht wer-
den. Im Zweifelsfall oder wenn das
Kind mit abdominellen/thorakalen
Kompressionen behandelt wurde,
ist eine dringende medizinische
Untersuchung indiziert.

4 Wenn das Kind mit Bolusgesche-
hen bzw. Fremdkörperaspiration
bewusstlos ist oder wird, fahren Sie
gemäß dem pädiatrischen BLS-Al-
gorithmus fort. Kompetente Helfer
sollen die Verwendung einer Magill-
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Kreislaufstillstand festgestellt?
(inklusive hypoxischer-ischämischer Bradykardie)

Wiedererlangen 
eines Spontan-

kreislaufs 
(ROSC)

Beenden 
der Wieder-
belebungs-

maßnahmen

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Beginnen / Setzen Sie PBLS-Maßnahmen fort
Unterbrechungen minimieren

Stellen Sie sicher, dass Notruf / Herzalarm-Team alarmiert sind

Rhythmusbeurteilung

Schockbar

1 Schock 4 J/kg KG
i.v./i.o. Adrenalin 10 µg/kg 
KG (max. 1 mg) so schnell 
wie möglich verabreichen

Nicht schockbar

Unmittelbares Fortsetzen der CPR für 2 Minuten
Unterbrechungen minimieren

Nach dem 3. Schock:
i.v./i.o. Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 300 mg)

i.v./i.o. Adrenalin 10 µg/kg KG (max. 1 mg)

Unmittelbares Fortsetzen 
der CPR für 2 Minuten

Unterbrechungen minimieren

Während der CPR 
• Stellen Sie eine qualitativ hochwertige CPR sicher: 

Frequenz, Tiefe, Entlastung
• Verwenden Sie die Beutel-Maske-Beatmung mit 

100% Sauerstoff (2-Helfer-Technik mit Doppel-C-
Griff)

• Vermeiden Sie eine Hyperventilation
• Gefäßzugang (intravenös, intraossär)
• Sobald begonnen, geben Sie Adrenalin alle 

3–5 Minuten.
• Spülen Sie nach jeder Gabe mit NaCl 0,9% nach
• Wiederholen Sie  Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 

150 mg) nach dem 5. Schock
• Erwägen Sie eine Atemwegssicherung und 

Kapnographie (wenn erfahren)
• Verwenden sie kontinuierliche Thoraxkompres-

sionen, wenn ein Endotrachealtubus platziert ist. 
Beatmungsfrequenz: 25 (Säuglinge) – 20 (1–8 Jahre) 
– 15 (8–12 Jahre) oder 10 (>12 Jahre) pro Minute

• Erwägen Sie eine stufenweise Steigerung der 
Energiedosis (bis max. 8 J/kg KG – max. 360 Joule) 
bei refraktärem VF/pVT (≥ 6 Schocks)

Behandeln Sie reversible Ursachen

• Hypoxie
• Hypovolämie
• Hyper-/Hypokaliämie, -kalzämie,

-magnesiämie; Hypoglykämie
• Hypo- / Hyperthermie

• Herzbeuteltamponade
• Intoxikation
• Thromboembolie (koronar oder 

pulmonal)
• Spannungspneumothorax

Adaptieren Sie den Algorithmus an 
spezielle Situationen (z.B. Trauma, 
eCPR)

Sofort nach ROSC
• ABCDE-Schema

• Kontrollierte 
Oxygenierung (SpO2

94-98%) & Ventilation 
(Normokapnie)

• Vermeiden Sie eine 
arterielle Hypotension

• Behandeln Sie 
vorangegangene 
Ursachen

Abb. 49 EPALS

Zange in Betracht ziehen, um den
Fremdkörper zu entfernen.

Paediatric Advanced Life Support

Reihenfolge der Aktionen im
EPALS
ObwohldieAbfolgederAktionenschritt-
weise dargestellt wird, handelt es sich bei
EPALS um Teamarbeit, bei der mehre-

re Interventionen parallel durchgeführt
werden. EPALS-Teams sollen nicht nur
Kenntnisse und Fähigkeiten, sondern
auch Teamwork und den Ablauf (Cho-
reografie) von EPALS-Interventionen
trainieren (. Abb. 4).

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 665

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

4 Beginnen und/oder fahren Sie mit der
pädiatrischen BLS fort. Das Erken-
nen eines Atem-Kreislauf-Stillstands
kann aus klinischen Gründen oder
basierend auf dem Monitoring der
Vitalfunktionen (EKG, Verlust von
SpO2 und/oder etCO2, Blutdruck-
verlust usw.) erfolgen. Beginnen Sie
die CPR auch bei Kindern, die trotz
ausreichender Atemunterstützung
bradykard werden und Anzeichen
einer unzureichenden Perfusion
aufweisen.

4 Falls nicht bereits vorhanden, moni-
toren Sie die Herzaktivität so bald wie
möglich mit EKG-Elektroden oder
selbstklebenden Defibrillator-Pads
(oder Defibrillationspaddels). Un-
terscheiden Sie zwischen schockbaren
und nicht schockbaren Herzrhythmen.
jNicht schockbare Rhythmen sind
die pulslose elektrische Aktivi-
tät (PEA), Bradykardien und die
Asystolie. Wenn die Bradykardie
(<60 pro Minute) das Ergebnis
von Hypoxie oder Ischämie ist, ist
eine CPR erforderlich, auch wenn
ein Puls noch tastbar ist. Daher
sollen sich Helfer eher auf Lebens-
zeichen verlassen und keine Zeit
mit der Pulssuche verlieren. Wenn
keine Lebenszeichen vorhanden
sind, setzen Sie eine qualitativ
hochwertige CPR fort. Etablieren
Sie schnellstmöglich einen Ge-
fäßzugang und verabreichen Sie
Adrenalin i.v. (10μg/kgKG, max.
1mg). Spülen Sie anschließend
mit NaCl 0,9%, um die Arznei-
mittelwirkung zu beschleunigen.
Wiederholen Sie die Adrenalingabe
alle 3–5min. Wählen Sie den i.o.
Zugang als primären Gefäßzugang,
wenn die Anlage als schwierig
eingeschätzt wird.

jSchockbare Rhythmen sind die
pulslose ventrikuläre Tachykardie
(pVT) und das Kammerflimmern
(VF). Sobald dies festgestellt wurde,
soll sofort eine Defibrillation
erfolgen (unabhängig von der
EKG-Amplitude). Im Zweifel
betrachten Sie den Rhythmus als
schockbar.
Wenn Sie selbstklebende Pads
verwenden, setzen Sie die Thorax-

kompressionen fort, während der
Defibrillator geladen wird. Unter-
brechen Sie nach dem Laden die
Thoraxkompressionen und stellen
Sie sicher, dass kein Helfer Kontakt
zum Patienten hat. Minimieren Sie
die Pause zwischen der Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen
und der Abgabe des Schocks (<5s).
Geben Sie einen Schock (4 J/kgKG)
ab und setzen Sie unmittelbar die
CPR fort. Überprüfen Sie den
Herzrhythmus alle 2min (nach
dem letzten Schock) und geben
Sie einen weiteren Schock (4 J/
kgKG) ab, wenn der schockbare
Rhythmus persistiert. Geben Sie
unmittelbar nach dem dritten
Schock Adrenalin (10μg/kgKG,
max. 1mg) und Amiodaron (5mg/
kgKG, max. 300mg) i.v. oder i.o.
Spülen Sie nach jeder Medika-
mentengabe mit NaCl 0,9% nach.
Lidocain i.v. (1mg/kgKG) kann
von Helfern, die Erfahrung in der
Anwendung haben, als Alternative
zu Amiodaron angewendet wer-
den. Geben Sie nach dem 5. Schock
eine zweite Dosis Adrenalin (10μg/
kgKG, max. 1mg) und Amiodaron
(5mg/kgKG, max. 150mg), wenn
das Kind noch einen schockba-
ren Rhythmus hat. Danach soll
die Adrenalingabe alle 3–5min
wiederholt werden.

jWechseln Sie die Person, die die
Thoraxkompressionen durchführt,
mindestens alle 2min. Achten Sie
auf Erschöpfungszeichen und/oder
suboptimale Kompressionen und
wechseln Sie die Helfer bei Bedarf
auch früher aus.

jDie Wiederbelebungsmaßnahmen
sollen fortgesetzt werden, es sei
denn:
jEin koordinierter Rhythmus mit
potenzieller Perfusion wird bei
der Rhythmusüberprüfung er-
kannt und von Anzeichen einer
Rückkehr des Spontankreis-
laufs („return of spontaneous
circulation“, ROSC) begleitet.
Die Beurteilung soll klinisch
(Augenöffnen, Bewegungen,
normale Atmung) und/oder ap-

parativ (etCO2, SpO2, Blutdruck,
Ultraschall) erfolgen.

jEs existieren klare Kriterien für
das Beenden der Wiederbele-
bungsmaßnahmen (siehe Kapitel
ERC-Leitlinien zur Ethik).

Defibrillation während
pädiatrischem ALS (PALS)
Manuelle Defibrillation ist die empfohle-
neMethode imPALS.Wenndiese jedoch
nicht sofort verfügbar ist, kann alternativ
ein AED verwendet werden.
4 Verwenden Sie 4 J/kgKG als Standar-

denergiedosis für die Schockabgabe.
Es erscheint sinnvoll, keine Ener-
giedosen zu verwenden, die über
den für Erwachsene empfohlenen
Dosen liegen (120–200 J, abhän-
gig vom Defibrillatortyp). Erwägen
Sie für refraktäres VF/pVT ab der
6. Defibrillation die Energiedosis
schrittweise bis zu 8 J/kgKG undmax.
360 J zu erhöhen.

4 Die Defibrillation über selbstkleben-
de Pads ist zum Standard geworden.
Wenn diese nicht verfügbar sind,
wird die Verwendung von Paddels
(mit vorgeformten Gelkissen) im-
mer noch als akzeptable Alternative
angesehen. Dies erfordert jedoch
spezifische Änderungen im Ablauf
(Choreografie) derDefibrillation. Der
Ladevorgang soll dann direkt auf dem
Thorax, mit kurzer Unterbrechung
der Kompressionen, erfolgen. Eine
gute Planung und Kommunikation
vor jeder Maßnahme minimiert die
Hands-off-Zeit.

Die Pads sollen entweder anterolateral
(AL) oder anteroposterior (AP) positio-
niert werden. Vermeiden Sie den Kon-
takt zwischen den Pads, da dies zu einem
Kurzschluss führen kann. In der AL-Po-
sition werden ein Pad unter dem rechten
Schlüsselbein und das andere unterhalb
der linkenAchsel platziert. InderAP-Po-
sition wird das vordere Pad in der Mitte
desThorax unmittelbar links vom Brust-
bein und das hintere Pad in der Mitte
zwischen den Schulterblättern platziert.
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Sauerstoffversorgung und
Beatmung während pädiatrischem
ALS
4 Oxygenieren und beatmen Sie mit

Beutel-Maske-Beatmung mit hoher
Sauerstoffkonzentration (FiO2 1,0).
Titrieren Sie nicht das FiO2 während
der CPR.
jErwägen Sie bei CPR während des
Transports oder zu erwartender
längerer Reanimation die Platzie-
rung eines Atemweghilfsmittels
(ET, SGA), wenn ein kompe-
tenter Helfer anwesend ist. Wenn
eine Beatmung mit Beutel-Mas-
ke-Beatmung nicht funktioniert
oder nicht effektiv ist, sollen Sie
die frühzeitige Platzierung eines
Atemwegshilfsmittels in Betracht
ziehen. Verwenden Sie das etCO2-
Monitoring, wenn ein Atemwegs-
hilfsmittel platziert wurde.

jVermeiden Sie immer eine Hyper-
ventilation (aufgrund übermäßiger
Frequenz und/oder hohem VT).
Achten Sie jedoch auch darauf,
dass die Belüftung der Lunge auch
bei Thoraxkompressionen ausrei-
chend ist. Das Tidalvolumen (VT)
kann anhand der Thoraxhebung
abgeschätzt werden.

4 Bei CPR mit Überdruckbeatmung
über einen Endotrachealtubus kön-
nen die Beatmungen asynchron und
die Thoraxkompressionen kontinu-
ierlich erfolgen (nur alle 2min zur
Rhythmusüberprüfung pausieren).
In diesem Fall sollen sich die Be-
atmungsfrequenzen an der unteren
Grenze der normalen altersspezi-
fischen Atemfrequenz orientieren,
z.B Atemzüge/min: 25 (Säuglin-
ge), 20 (>1 Jahr), 15 (>8 Jahre),
10 (>12 Jahre).

4 Bei Kindern, die bereits maschinell
beatmet werden, kann man entweder
auf eine manuelle Beutelbeatmung
wechseln oder das Kind weiter ma-
schinell beatmen. Stellen Sie im
letzteren Fall sicher, dass sich das
Beatmungsgerät in einem volumen-
kontrollierten Modus befindet, dass
Trigger und Grenzwerte deaktiviert
sind und die Beatmungsfrequenz,
VT und FiO2 für die CPR geeignet
sind. Es gibt keine Evidenz für ein be-

stimmtes PEEP-Niveau während der
CPR. Cave: Eine Funktionsstörung
des Beatmungsgeräts kann selbst eine
Ursache für einen Atem-Kreislauf-
Stillstand sein.

Sobald ein anhaltender ROSC vorliegt,
titrieren Sie die FiO2 auf ein SpO2 von
94 bis 98%.KompetenteHelfer sollen bei
Kindern, die das Bewusstsein nicht wie-
dererlangen, oder im Fall anderer klini-
scher Indikationen eine Atemwegssiche-
rung durchführen, falls diese noch nicht
geschehen ist.

Monitoring während ALS
4 Die Kapnographie ist für die Kon-

trolle/Überwachung der Tubuslage
verpflichtend. Sie erlaubt jedoch
keine Identifizierung einer selekti-
ven (einseitigen) Intubation eines
Hauptbronchus. Wenn es während
der CPR eingesetzt wird, kann die
Kapnometrie helfen, einen ROSC
schneller zu erkennen. Bei ALS im
Kindesalter sollen etCO2-Werte we-
der als Qualitätsindikator noch als
Zielgröße eingesetzt werden. Außer-
dem sollen sie nicht als Hinweis für
oder gegen eine Fortsetzung derWie-
derbelebungsmaßnahmen verwendet
werden.

4 Die invasive Blutdruckmessung
während dem pädiatrischen ALS soll
nur von kompetenten Helfern für
Kinder mit Atem-Kreislauf-Stillstand
imKrankenhaus („in-hospital cardiac
arrest“) als Ziel betrachtet werden,
wenn bereits ein arterieller Zugang
vorhanden ist. Blutdruckwerte sollen
nicht zur Vorhersage des Outcome
verwendet werden.

4 Point-of-Care-Ultraschall kann von
kompetenten Helfern verwendet
werden, um reversible Ursachen für
den Atem-Kreislauf-Stillstand zu
identifizieren. Die Anwendung soll
die Hands-off-Zeit nicht verlängern
oder die Qualität der CPR beein-
trächtigen. Die Sonographie erfolgt
am besten während der Pausen zur
Rhythmusüberprüfung und/oder der
Beatmung. Das Team soll vorauspla-
nen und antizipieren (Choreografie),
um die verfügbaren Sekunden für die
Sonographie optimal zu nutzen.

4 Point-of-Care-Serumwerte (z.B. Ka-
lium, Laktat, Glukose usw.) können
verwendet werden, um reversible
Ursachen für einen Kreislaufstill-
stand zu identifizieren, sollen jedoch
nicht für die Prognoseabschätzung
verwendet werden. Helfer sollen
sich bewusst sein, dass die gemes-
senen Werte je nach Messtechnik
und Probeentnahmestelle erheblich
abweichen können.

Besondere Umstände – Reversible
Ursachen
4 Die frühzeitige Erkennung und ord-

nungsgemäße Behandlung einer re-
versiblen Ursache während der CPR
hat für alle EPALS-Helfer oberste
Priorität. Verwenden Sie die Merk-
hilfe „4H’s und HITS“: Hypoxie;
Hypovolämie; Hypo- oder Hyper-
kaliämie/-kalzämie/-magnesiämie
& Hypoglykämie; Hypo- oder Hy-
perthermie; Herzbeuteltamponade;
Intoxikation, Thromboembolien und
Spannungspneumothorax.

4 Sofern nicht anders angegeben, ist
die spezifische Behandlung für jede
dieser Ursachen beim Kreislauf-
stillstand dieselbe wie bei akuten
lebensbedrohlichen Erkrankungen
(siehe oben und das entsprechende
Kapitel zu besonderen Umständen in
dieser ERC-Leitlinie).

4 Helfer sollen (gemäß Protokoll und
wenn möglich mit fachkundiger
Hilfe) spezifische Behandlungen
für Vergiftungen mit Hochrisiko-
medikamenten (z.B. Betablocker,
trizyklische Antidepressiva, Kalzium-
kanalblocker, Digitalis oder Insulin)
in Betracht ziehen. Bei bestimmten
lebensbedrohlichen Vergiftungen
sollen frühzeitig extrakorporale The-
rapieverfahren in Betracht gezogen
werden. Diese Patienten sollen in ein
Zentrum gebracht werden, welches
diese Therapie bei Kindern durch-
führen kann. Idealerweise soll dies
geschehen, bevor kardiovaskuläre
oder neurologische Auffälligkeiten
auftreten.

4 Spezielle Krankheitsbilder der Herz-
chirurgie, Neurochirurgie, sowie
Trauma, Ertrinken, Sepsis und
pulmonale Hypertonie erfordern
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ebenfalls einen spezifischen The-
rapieansatz. Die weit verbreitete
Verwendung von extrakorporaler Re-
animation/CPR (ECLS/eCPR)hat das
gesamte Konzept der Reversibilität
neu definiert.
jEinrichtungen, die herzchirur-
gische Operationen bei Kindern
durchführen, sollen institutss-
pezifische Algorithmen für den
Kreislaufstillstand nach herzchir-
urgischen Operationen festlegen.

jStandard-ALS-Maßnahmen kön-
nen bei Kindern mit Kreislaufstill-
stand und pulmonaler Hypertonie
(PHT) unwirksam sein. Suchen Sie
aktiv nach reversiblen Ursachen
für einen erhöhten pulmonalen
Gefäßwiderstand, wie etwa die
Nichteinnahme der Medikamente,
Hyperkapnie, Hypoxie, Arrhyth-
mie, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizität. Denken Sie
an spezielle Therapiemodalitä-
ten wie z.B. die Applikation von
pulmonalen Vasodilatatoren.

Traumatisch bedingter
Kreislaufstillstand
Beginnen sie im Fall eines traumatisch
bedingten Kreislaufstillstands die Stan-
dard-CPR, während Sie parallel nach ei-
ner der reversiblen Ursachen eines trau-
matischenKreislaufstillstandsbeimKind
suchen und diese dann entsprechend be-
handeln:
4 Atemwege öffnen und die Beatmung

mit Sauerstoff durchführen
4 Externe Blutungskontrolle, ein-

schließlich der Verwendung eines
Tourniquets bei starken Blutungen
der Extremitäten

4 Bilaterale Thorakostomie mit Anlage
einer Thoraxdrainage (alternativ:
Nadeldekompression in Seldinger-
Technik)

4 Flüssigkeitsmanagement und Vo-
lumengabe über i.v. oder i.o. Zu-
gänge, (wenn möglich mit Vollblut
oder Blutprodukten) sowie die Ver-
wendung der Beckenschlinge bei
stumpfen Traumata.

4 Thoraxkompressionen werden, je
nach verfügbarem Personal und
notwendigen Maßnahmen, paral-

lel durchgeführt. Aufgrund des
Verletzungsmechanismus kann die
Behebung reversibler Ursachen der
Verabreichung von Adrenalin vor-
ausgehen.

4 Erwägen Sie eine Thorakotomie in
der Notaufnahme bei pädiatrischen
Patienten mit penetrierenden Trau-
mata mit oder ohne Lebenszeichen.
In einigen prähospitalen Settings
können hochspezialisierte Fachkräfte
auch eine Thorakotomie vor Ort in
Erwägung ziehen.

Unterkühlung
4 Passen Sie die Standard-ALS-Maß-

nahmen des Kindesalters dem Grad
der Unterkühlung an (siehe auch
Kapitel über besondere Umstände).
Starten Sie die Standardwiederbele-
bung für alle Kinder im Kreislauf-
stillstand. Wenn eine kontinuierliche
CPR nicht möglich ist und das Kind
stark unterkühlt ist (<28 °C), kann
eine verzögerte oder intermittierende
CPR in Betracht gezogen werden.

4 Jedes Kind, von dem angenommen
wird, dass es eine Chance auf ein
gutes Outcome hat, soll idealerwei-
se so schnell wie möglich in ein
(pädiatrisches) Referenzzentrum mit
der Möglichkeit einer ECLS- oder
eines kardiopulmonalen Bypasses
transportiert werden.

Extrakorporale Lebenserhaltung
4 E-CPR soll für Kinder mit Kreislauf-

stillstand in der Notaufnahme oder
im Krankenhaus und einer (vermu-
teten) reversiblen Ursache frühzeitig
in Betracht gezogen werden, wenn
konventionelle EPALS-Maßnahmen
nicht zeitnah zumROSC führen. Dies
ist nur in einem Umfeld möglich, in
dem Fachwissen, Ressourcen und die
notwendigen Systeme verfügbar sind,
um den ECLS schnell einzuleiten.

4 Für bestimmte Untergruppen von
Kindern mit dekompensiertem
kardiorespiratorischen Versagen
(z.B. schwerer refraktärer septischer
Schock, Kardiomyopathie, Myo-
karditis mit refraktärem niedrigem
Herzzeitvolumen) ist die Anwendung
von ECLS bereits vor einem even-
tuellen Stillstand vorteilhaft, um die

Endorganeweiter zu durchbluten und
einen Kreislaufstillstand zu verhin-
dern. Ein Kreislaufstillstand während
oder kurz vor der Kanülierung für
ECLS-Maßnahmen soll die ECLS-
Maßnahmen nicht ausschließen.

4 Kompetente Helfer könnten sich auch
dazu entschließen, eine E-CPR für
Kinder mit einem Kreislaufstillstand
bei tiefer Hypothermie außerhalb des
Krankenhauses (OHCA) durchzu-
führen, wenn die Kanülierung von
einem hochqualifizierten Team in-
nerhalb eines Rettungsdienstsystems
prähospital durchgeführt werden
kann.

Postreanimationsbehandlung

Das mögliche Outcome von Kindern
nach ROSC hängt von vielen Faktoren
ab, von denen einige möglicherweise
einer Behandlung zugänglich sind. Eine
sekundäre Schädigung lebenswichtiger
Organe kann durch ein anhaltendes
Herz-Kreislauf-Versagen, aufgrund der
auslösenden Ursache, einer Myokard-
funktionsstörung nach ROSC, einer
Reperfusionsproblematik oder einer an-
haltenden Hypoxämie verursacht wer-
den.
4 Hämodynamik: Vermeiden Sie eine

arterielle Hypotonie nach ROSC
(d.h. MAD <5. Perzentile für das
entsprechende Alter). Streben Sie
einen Blutdruck über der 50. Per-
zentile an, wobei Sie die klinischen
Symptome, das Serumlaktat und/
oder die Messungen des Herzzeitvo-
lumens berücksichtigen. Verwenden
Sie dazu die minimal erforderlichen
Dosen von parenteralen Flüssigkeiten
und vasoaktiven Medikamenten.
Überwachen Sie alle Prozeduren und
passen Sie sie kontinuierlich den phy-
siologischen Reaktionen des Kindes
an.

4 Beatmung: Passen Sie die Atemfre-
quenz und das Atemminutenvolu-
men an das Alter des Kindes an, um
einen normalen PaCO2 zu erzielen.
Vermeiden Sie sowohl Hypokapnie
als auch Hyperkapnie. Bei einigen
Kindern können die üblichen Werte
für PaCO2 und PaO2 von den alters-
spezifischen Populationsnormwerten
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abweichen (z.B. bei Kindern mit
chronischer Lungenerkrankung oder
angeborenen Herzerkrankungen).
Ziel ist es, die normalen Ausgangs-
werte (Baseline-Werte) des Kindes
wiederherzustellen. Verwenden Sie
das etCO2 nicht als Ersatz für das
PaCO2, wenn Sie eine Normokap-
nie als Teil der neuroprotektiven
Versorgung anstreben, es sei denn,
es liegt eine sichere nachgewiesene
Korrelation vor.

4 Oxygenierung: Titrieren Sie den
FiO2, um eine Normoxämie zu er-
reichen, oder halten Sie die SpO2 im
Bereich von 94–98%, wenn keine
arterielle Blutgasanalyse verfügbar
ist. Halten Sie bei vermuteter Koh-
lenmonoxidvergiftung oder schwerer
Anämie einen hohen FiO2 aufrecht.

4 Verwenden Sie ein kontrolliertes
Temperaturmanagement (TTM):
Vermeiden Sie Fieber (≤37,5 °C) und
halten Sie eine bestimmte vordefi-
nierte Temperatur ein, z.B. durch
externe Kühlung. Niedrigere Ziel-
temperaturen (z.B. 34 °C) erfordern
geeignete Systeme der pädiatrischen
Intensivpflege und sollen nur in Be-
handlungseinheiten mit entsprechen-
der Expertise angewendet werden.
Alternativ kann das Behandlungs-
team eine höhere Zieltemperatur
anstreben, z.B. 36 °C.

4 Blutzuckerkontrolle: Überwachen
Sie den Blutzucker und vermeiden
Sie sowohl Hypo- als auch Hyper-
glykämie. Beachten Sie, dass eine
strenge Glukosekontrolle aufgrund
des Risikos einer versehentlichen
Hypoglykämie schädlich sein kann.

Obwohl mehrere Faktoren Einfluss auf
das Outcome nach einem Kreislaufstill-
stand haben, kann kein einzelner Faktor
isoliert für die Prognose verwendet wer-
den. Helfer sollen mehrere Variablen in
der Phase vor, innerhalb und nach dem
Kreislaufstillstand monitoren, dies be-
inhaltet auch Labormarker und die neu-
roradiologische Bildgebung.

Evidenzen für die Leitlinien

DerKontextdes regionalenGesundheits-
systems und insbesondere die Verfüg-
barkeit der jeweiligen Ressourcen haben
großen Einfluss auf die Praxis und sollen
bei der Auslegung und Umsetzung die-
ser Leitlinien stets berücksichtigt werden
[6].

COVID-19: Auswirkungen auf die
Empfehlungen innerhalb dieser
Leitlinien

Die COVID-19-Pandemie begann ge-
rade, als diese Leitlinien ausgearbeitet
wurden. Dies erforderte spezifische Än-
derungen der Reanimationsalgorithmen
sowie der Behandlungsempfehlungen
des kritisch kranken Kindes. Diese Än-
derungenwarenGegenstand spezifischer
ERC-Leitlinien zum Thema „Wiederbe-
lebung während der COVID-Pandemie“
und werden hier nicht wiederholt [7].

Zukünftige Leitlinienmüssen das Ziel
einer optimalen Behandlung des Kindes
mit der Epidemiologie von Viruspan-
demien und den verfügbaren Ressour-
cen in Einklang bringen. Die Gewähr-
leistung der Sicherheit des Helfers hatte
in allen ERC-Leitlinien immer Priorität,
aber mangelnde Evidenzen haben es er-
schwert, die damit verbundenen Risiken
genau zu definieren. Helfer schätzen den
Nutzen für das Kind möglicherweise hö-
her ein als ihr persönliches Risiko, sollen
sich jedoch gleichermaßen ihrer Verant-
wortung gegenüber ihren Verwandten,
Kollegen und der Gesellschaft bewusst
sein.Wenndas Risiko einerÜbertragung
einer schweren Krankheit besteht, sol-
len Rettungskräfte im Allgemeinen ge-
eignete PSA verwenden, bevor sie le-
benserhaltende Maßnahmen durchfüh-
ren. Entsprechende Vorbereitungen sol-
len darauf ausgerichtet sein, dies zu ga-
rantieren. Wenn zusätzliche Zeit erfor-
derlich ist, um eine sichere Versorgung
zu gewährleisten, soll dies als akzeptabler
Teil des Wiederbelebungsprozesses an-
gesehen werden. Verfahren und Techni-
ken, die dasRisiko einerKrankheitsüber-
tragung begrenzen (beispielsweise durch
Aerosolausbreitung), sind durchzufüh-
ren.

Eine ausführliche Diskussion über
COVID-19 bei Kindern würde den Rah-
men der aktuellen Leitlinien sprengen.
ImAllgemeinen weisen Kinder eine mil-
dere Erkrankung auf und sind für andere
möglicherweise weniger ansteckend als
Erwachsene [8–10]. Dies kann jedoch
in Einzelfällen oder bei anderen Viren
in Zukunft anders sein [11–13].

Epidemiologie des Kreislaufstill-
stands bei Kindern

Weitere Informationen finden Sie imAb-
schnitt zur Epidemiologie der ERC-Leit-
linien. Wichtige Punkte sind:
4 Kreislaufstillstände bei Kindern

außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) sind ein relativ seltenes Er-
eignis mit einer schlechten Prognose.
Die 30-Tage-Überlebensraten haben
sich in letzter Zeit verbessert, vari-
ieren jedoch insgesamt noch immer
nur zwischen 5 und 10%. Weniger
als die Hälfte dieser Überlebenden
hat ein günstiges neurologisches
Outcome. Anfänglich schockbare
Rhythmen treten in 4–8,5% der ge-
meldeten Fälle mit weitaus besserem
Outcome auf (bis zu 50% Überle-
ben). Säuglinge machen 40–50% aller
Kreislaufstillstände im Kindesal-
ter außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) aus und ihre Prognose ist
viel schlechter als bei älteren Kindern.
Es wird vermutet, dass etwa 40–50%
aller Kreislaufstillstände bei Kin-
dern außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) respiratorischer Natur sind.
Plötzlicher Kindstod wird in 20–30%
angegeben. Traumabedingte Kreis-
laufstillstände machen 10–40% der
untersuchten Kohorten aus [14–20].

4 Die Inzidenz von Kreislaufstillstän-
den bei Kindern im Krankenhaus
(IHCA) ist in den letzten Jahren
relativ unverändert geblieben. Min-
destens 50% aller Fälle scheinen auf
nichtpulslose Rhythmen zurückzu-
führen zu sein [21]. Das Überleben
bis zur Entlassung ist signifikant
besser als bei Kreislaufstillständen
außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) und beträgt bei einer
systematischen Überprüfung von
16 Datenregistern durchschnittlich
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37,2% (95% CI 23,7; 53; [15]). Das
neurologische Outcome ist bisher
nicht klar. Eine große Kohorte von
Studien zu Kreislaufstillständen
im Krankenhaus (IHCA) aus dem
Vereinigten Königreich (n= 1580,
2011–2018, 4,3% mit anfänglich
schockbaren Rhythmen) dokumen-
tierte 69,1% mit ROSC und 54,2%
nichtadjustierte Überlebensrate bis
hin zur Entlassung [22]. Bei mehr als
70% der Überlebenden wurde hier
ein gutes neurologisches Outcome
beobachtet.

4 Insgesamt fehlen adäquate globale
Daten zu Inzidenz, Umständen und
Outcome von Kreislaufstillständen
im Kindesalter. Ein weniger auf-
geschlüsselter Ansatz würde den
Nutzen von Registerdaten verbes-
sern und letztendlich den Kindern
zugutekommen [23].

Anzeichen eines respiratorischen
Versagens – Anzeichen eines
hämodynamischen Versagens
(Kreislaufversagen)

ImErmangelungeinesaktuellenCOSTR-
Reviews stützten wir unsere Empfehlun-
gen auf bestehende Leitlinien, Reviews
und klinische Daten zu diesem Thema
(ANHANGRR1A.1und1A.2).Diekürz-
lich veröffentlichten Leitlinien der Sur-
viving Sepsis Campaign zur Behandlung
des septischen Schocks bei Kindern sind
von hoherQualität und haben unsere Er-
kenntnisse in allen RR zum septischen
Schock weitgehend beeinflusst [24].

Atemwegsnotfälle und kardiopulmo-
nale Notfälle machen zusammen den
größten Teil der weltweiten Morbidi-
tät und Mortalität bei Kindern aus,
insbesondere bei Säuglingen und Klein-
kindern. Ein schnelles Erkennen und
die adäquate Behandlung verbessern
das Outcome [25–29]. Die Symptome
sind normalerweise nicht spezifisch für
eine bestimmte Krankheit und kein Be-
fund kann allein den Schweregrad der
Erkrankung zuverlässig darstellen oder
die zugrundeliegende Ätiologie abgren-
zen [30–36]. Offensichtliche Anzeichen
einer Dekompensation (vermindertes
Bewusstsein, Hypotonie) sind im Allge-
meinen erst spät erkennbar und liegen

meist kurz vor dem kardiorespiratori-
schenKollaps. Erste klinischeAnzeichen
eines (kompensierten) Versagens sind
unzuverlässig und es besteht eine signifi-
kante Variabilität zwischenBeobachtern,
insbesondere bei kleinen Kindern [28,
31, 37–45].

Eine umfassende Bewertung erfor-
dert daher einen integrativen Ansatz, der
die klinischen Symptome berücksichtigt,
aber auch zusätzliche Informationen aus
der Anamnese, Biomarker und/oder der
Bildgebung berücksichtigt. Komplexe
Modelle mit künstlicher Intelligenz sind
nicht unbedingt besser als die klinischen
Entscheidungen eines kompetenten Arz-
tes am Krankenbett [46–48]. Wir unter-
scheiden bewusst nicht zwischen kaltem
und warmen Schock, da dies klinisch oft
schwer einzuschätzen ist und Kliniker
in die Irre führen kann [24].

Das schnelle Erkennen eines ge-
fährdeten Kindes (initiale Hands-off-
Beurteilung in den ersten 5 s) wird unter
Verwendung des pädiatrischen Beur-
teilungsdreiecks/Blickdiagnosedreiecks
oder ähnlicher Modelle (Quick-Look-
Tools) empfohlen [49–52]. Jede Auffäl-
ligkeit soll eine nachfolgende vollstän-
dige schrittweise pathophysiologische
Beurteilung nach dem ABCDE-Schema
auslösen.

Atemfrequenz, Herzfrequenz,
Blutdruck
Werte, die in pädiatrischen Lehrbüchern
und PLS-Handbüchern für verschiedene
Altersgruppenals normal odernichtnor-
mal angesehen wurden, wurden kürzlich
in mehreren Studien mit großen Daten-
sätzen von gesunden Kindern sowie von
Kindern, die in der Notaufnahme gese-
hen wurden, und SR infrage gestellt. Es
scheint, dass die einfache Einstufung in
normal/nicht normal nicht genau genug
die häufig beobachteten Unterschiede
bei Kindern widerspiegelt [53–61]. Ak-
tuell erstellte Perzentilenkurven stellen
die Unterschiede zwischen verschie-
denen Altersgruppen besser dar. Ihre
Verwendung in der klinischen Praxis
und ihre Auswirkungen auf das Out-
come müssen allerdings erst überprüft
werden. Früher in Lehrbüchern als Nor-
malwerte beschriebene Werte stimmen
zumeist nicht mit den in jüngsten Studi-

en angegebenen Bereichen überein. Wir
schlagen daher einige Korrekturen vor,
um eine Unter- oder Überbewertung
zu vermeiden. Wichtig ist, dass keiner
dieser isolierten Werte eine ausreichen-
de Robustheit aufweist und immer in
Bezug auf andere Anzeichen und Sym-
ptome berücksichtigt werden soll. Jeder
dieser Werte kann durch Erkrankungen
wie Fieber, Angstzustände oder Schmer-
zen beeinflusst werden. Insgesamt sind
Trends informativer und aussagekräfti-
ger als einzelne Messwerte.

Pulsoxymetrie
Hypoxämie tritt häufig bei kranken
Kindern auf [62], sowohl bei Atemwegs-
erkrankungen als auch bei nicht-respi-
ratorischen Erkrankungen (z.B. Sepsis)
und ist unabhängig von derDiagnose ein
Hauptrisikofaktor für denTod.Das früh-
zeitige Erkennen einer Hypoxämie hilft
bei der Beurteilung des Schweregrads
der Erkrankung und ermöglicht eine
ordnungsgemäße Behandlung [63]. Kli-
nische Anzeichen können den Grad der
Hypoxämie unterschätzen. „Stille Hypo-
xämien“ wurden, z.B. bei erwachsenen
COVID-19-Patienten, beschrieben [64].
Während die Messung des PaO2 als
Goldstandard angesehen wird, bietet
die Pulsoxymetrie eine schnelle nicht-
invasive Methode zur Beurteilung der
Oxygenierung und stellt den Standard
für das kontinuierliche Monitoring der
Sauerstoffversorgung dar [25, 27, 65]. Es
mangelt überraschend an zuverlässigen
Daten zur „Normalwert-Verteilung“ bei
Kindern (siehe auch RR 5.1). Eine SpO2

von 95% wird als unterer Grenzwert an-
gegeben [66]. Verschiedene Studien und
Bewertungen scheinen ähnliche Ergeb-
nisse zu liefern [67–70]. Angesichts des
Mangels an Evidenz und angesichts der
Konsistenz zwischen verschiedenen RRs
und den generellen Standards von Schu-
lungen empfiehlt die Leitliniengruppe
PLS weiterhin 94–98% als „normalen
Bereich“. Bei der Interpretation der Puls-
oxymetriewerte müssen viele Faktoren
(einschließlich Höhe über dem Mee-
resspiegel, technische Einschränkungen,
Qualität der Perfusion, Kohlenmonoxid
sowie Schlaf) berücksichtigt werden.
Dieses Wissen soll Teil jedes PLS-Trai-
nings sein [71].
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Nichtinvasive endtidale CO2-
Messung/Kapnographie
ArteriellesPaCO2undandereBGA-Para-
meter gelten als Goldstandard für die Be-
urteilung der Oxygenierung und Venti-
lation. Eine kapillare oder venöse BGA
kann auch ohne arteriellen Zugang ge-
wonnen werden. Venöses PvCO2 ist hö-
her als arterielles PaCO2, korreliert je-
doch im Allgemeinen mit dem PaCO2.
ImGegensatzzumPaO2 sinddieNormal-
werte vonPaCO2 (etwa35–45mmHg;et-
wa 1kPa= 7,5mmHg) gut definiert und
ändern sichnichtmit demAlter.Nichtin-
vasive CO2-Messgeräte werden vermehrt
sowohl in der prähospitalen als auch in
der stationären Versorgung eingesetzt.
Mehrere Studien zeigen eine gute Korre-
lation zwischen etCO2 und PaCO2. Die
Kapnographie ist die bevorzugte Metho-
de zur etCO2-Messung beim intubier-
ten Kind, soll jedoch auch bei spon-
tan atmenden Kindern in Betracht gezo-
gen werden, die beispielsweise einer tie-
fen Sedierung unterzogen werden oder
sich im akuten respiratorischen Versa-
gen befinden [72–76]. Sauerstoff mit ho-
hem Fluss kann zu artifiziell niedrigen
etCO2-Werten führen [77]. Die Etablie-
rung der etCO2-Messung sowie der Puls-
oxymetrie im Monitoring war mit einer
signifikanten Verringerung der Entsätti-
gungs- und/oder der Hypoventilations-
zwischenfälle während der prozeduralen
Sedierung verbunden [73, 78]. Verände-
rungen in der etCO2-Messung tretenMi-
nuten vor Identifikation einer Entsätti-
gung durch die Pulsoxymetrie auf [79].
Die EtCO2-Messung soll nicht als Ersatz
für das PaCO2 verwendet werden, wenn
eine Normokapnie als Teil einer neuro-
protektiven Versorgung angestrebt wird
[80].

Serumlaktat
Die Evidenz für die Überwachung des
Serumlaktats bei Kindern mit Kreislauf-
versagen ist begrenzt. Eine frühe Hyper-
laktatämie ist mit einer kritischen Er-
krankung assoziiert, aber eine Organ-
funktionsstörung kann auch bei Perso-
nenmitnormalenLaktatwertenauftreten
[81–84]. Darüber hinaus kann Laktat aus
anderen Gründen als Zeichen der zellu-
lären Dysoxie ansteigen und ist daher
auch kein spezifisches Maß für Dyso-

xie oder Organfunktionsstörungen. Ver-
wenden Sie, zusätzlich zur klinischenBe-
urteilung, dieTrendsderBlutlaktatwerte,
umdieVersorgung vonKindernmit sep-
tischem Schock zu steuern [24, 85]. Ei-
ne anhaltende Erhöhung des Blutlaktats
kann auf eine insuffiziente hämodyna-
mische Kreislauffunktion hinweisen.

Zentralvenöse Sauerstoffsättigung
(ScvO2)
Die kontinuierliche oder intermittieren-
deMessung von ScvO2wurde als wesent-
licherBestandteil einer frühenzielgerich-
tetenTherapieangesehenundinfrüheren
Leitlinien als potenziell vorteilhaft iden-
tifiziert. Die Leitliniengruppe PLS konn-
te jedoch keine ausreichenden Beweise
für oder gegen ihre Anwendung bei Kin-
dern im septischen Schock finden. Die
Verwendung von ScvO2 erfordert einen
zentralen Zugang: Die komplexe Anla-
ge des Zugangs kann allerdings andere
wichtige lebenserhaltende Maßnahmen
in der Versorgung während der ersten
Stunde behindern (siehe RR 8.1). Fort-
geschrittene hämodynamischeVariablen
könnten wertvoll sein, um die laufende
Versorgung von Kindern im septischen
Schock über die erste Stunde hinaus zu
steuern [24, 29].

Anzeichen einer neurologischen
Beeinträchtigung

Die Früherkennung und Behandlung
neurologischer Notfälle ist von beson-
derer Bedeutung (Anhang RR 1A.3). Die
Prognose hängt häufig mit den sekun-
dären Folgen der erlittenen Hypoxämie
oder Ischämie zusammen. Behandlungs-
verzögerungen verschlechtern das Out-
come [86–88]. Für die Bewältigung
einiger dieser Notfälle verweisen wir
auch auf spezielle Leitlinien [87, 89, 90].

Sowohl die Bewusstseinsebene als
auch das Vorhandensein von Streck-
oder Beugesynergismen und die Pupil-
lengröße sowie Symmetrie und Lichtre-
aktivität der Pupillen beeinflussen die
Prognose, reichen jedoch nicht aus, um
eine eindeutige Prognose abzugeben.

Bewusstsein
Die Glasgow Coma Scale (GCS) wird
häufig verwendet, um das Bewusstsein

und die neurologischen Veränderungen
eines Patienten im Lauf der Zeit zu
beschreiben. Die Anwendung bei Kin-
dern ist kompliziert. Mehrere Studien
bestätigten die nahezu gleiche Leistung
vereinfachter Scores [91–96]. AVPU
(bzw. WASB) ist einfach und korreliert
gut mit dem gesamten GCS bei Kindern
über 5 Jahren. Die begrenzten Stufen
zwischen wach („alert“) und bewusst-
los („unresponsive“) beeinträchtigen die
Diskriminierungsfähigkeit. Die Beur-
teilung der motorischen Reaktion des
GCS-Scores verfügt über mehr Stufen
als AVPU (bzw. WASB) und scheint
fast den gleichen Informationsgehalt
zu haben wie der gesamte GCS. Der
GCS-Motorik-Score kann in jedem Al-
ter verwendet werden und ermöglicht
eine detailliertere Unterscheidung als
das AVPU-Schema (bzw. WASB).

Schlaganfall
Der Schlaganfall gehört zu den 10 häu-
figstenTodesursachenbeiKindern.Mehr
als die Hälfte der Überlebenden lei-
det unter Langzeitbeeinträchtigungen.
Schlaganfälle bei Kindern sind selten
und werden daher leicht mit häufigeren
Erkrankungen wie Migräne oder Ver-
giftungen verwechselt. Das frühzeitige
Erkennen eines Schlaganfalls ist von
entscheidender Bedeutung, da jede Ver-
zögerung der Behandlung das Outcome
beeinflusst. Warnzeichen („red flags“)
sind das plötzliche Auftreten schwerer
Kopfschmerzen oder fokaler neurolo-
gischer Defizite. Ein Schlaganfall bei
Kindern kann jedoch auch häufig als
veränderter Bewusstseinszustand oder
epileptischer Anfall auftreten. Tools zur
Erkennung von Schlaganfällen bei Er-
wachsenen weisen bei Kindern eine
eingeschränkte Eignung auf und werden
nicht empfohlen. Kinder, bei denen eines
der oben genannten Symptome plötzlich
auftritt, haben ein hohes Schlaganfallri-
siko und sollen sofort einer neurologi-
schenUntersuchungunterzogenwerden.
Erwägen Sie eine dringende neuroradio-
logische Bildgebung [90, 97–101].

Meningitis/Enzephalitis
Die Verdachtsdiagnose einer Enzephali-
tis erfordert ein hohesMaß anWachsam-
keit, insbesondere bei Säuglingen [86, 87,
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102]. Verzögerungen bei Diagnose und
Behandlung sind mit schlechterem Out-
come verbunden. Eine sofortige Lumbal-
punktionwirdnurnachanfänglicherSta-
bilisierungundohneKontraindikationen
empfohlen (z.B. Bewusstseinsstörungen,
Anzeichen gesteigerten Hirndrucks, Ge-
rinnungsstörungen). Bei Kindern mit ei-
nem ersten fieberassoziierten epilepti-
schen Anfall ist die Prävalenz der bak-
teriellen Meningitis gering. Die Diagno-
se beruht für Kinder über 6 Monaten
meist auf der klinischen Einschätzung.
Der Nutzen einer routinemäßigen Lum-
balpunktion bei Kindern mit einem ers-
ten fieberhaften epileptischen Anfall ist
gering [103].

Pädiatrische Frühwarnwerte
(PEWS) – Medizinische
Notfallteams (MET) –
Schnellreaktionsteams
(RRT)

DieThemen PEWS,MET und RRT wur-
den von ILCOR als Scoping Review (PLS
818) bzw. als Evidence Update (EvUp)
(PLS 397) untersucht. Die PLS-Taskfor-
ce kam zu dem Schluss, dass die Imple-
mentierung von PEWS und die Verwen-
dung pädiatrischer MET/RRT-Systeme
Teil eines klinischenGesamtsystems sein
sollen. Sie korrelierten die potenziellen
Kosten und Auswirkungen der Imple-
mentierung solcher Systeme auf die vor-
handenen Ressourcen. Sie identifizierten
auch mehrere Kernpunkte bei der Erfor-
schung von PEWS [104]. Die Ergebnis-
se eines großen RCT-Clusters, in dem
die Auswirkungen der Implementierung
vonPEWSund pädiatrischenTrack- und
Trigger-Tools untersucht werden, wer-
den noch erwartet [105].

Point-of-Care-Sonographie
(POCUS) bei kritisch kranken
Kindern

Die verfügbaren Daten legen nahe, dass
POCUS eine wirksame Methode sowohl
für die schnelle Diagnose als auch für die
Indikationsstellung erforderlicher Maß-
nahmen in einer Vielzahl von pädia-
trischen Notfällen ist (Anhang RR 1C;
[106, 107]). Die Technologie entwickelt
sich weiter und die laufende Forschung

erweitert den Einsatz von POCUS auf
neue klinische Szenarien. Eine Schulung
ist erforderlich, um die Anwendung zu
standardisieren und zu erweitern. Leitli-
nien für die Praxis von POCUS in pädia-
trischen Notfällen wurden veröffentlicht
[108].

POCUS und die Lunge
Jüngste Veröffentlichungen heben den
Mehrwert von Lungen-POCUS beim
pädiatrischen respiratorischen Versagen
hervor [109–118]. POCUS hat min-
destens eine ähnliche Sensitivität und
Spezifität wie Röntgenaufnahmen des
Thorax zur Diagnose einer Lungenent-
zündung im Kindesalter und kann je
nach Anwendungskontext eine bessere
Kosten- und Zeiteffizienz vorweisen.
POCUS ist genauer bei Pleuraergüs-
sen oder Pneumothorax und hilft beim
Durchführen der Nadeldekompression
und Thorakostomie. Es wurde auch als
Hilfsmittel zur Bestätigung der kor-
rekten Platzierung des Trachealtubus
beschrieben, allerdings ist die Evidenz
bei Kindern begrenzt [119, 120].

POCUS bei Kreislaufversagen
Bei adäquater Ausbildung scheint die
Genauigkeit der Echokardiographie,
die von Nichtkardiologen durchgeführt
wird, sehr gut zu sein [121]. Kinderärzte
und pädiatrische Notfallmediziner mit
gezielter Ausbildung konnten Perikar-
dergüsse, Anomalien der Herzkontrak-
tilität und linksventrikuläre Dilatation
genau diagnostizieren. Weitere mögli-
che Anwendungen sind der Nachweis
der Herzbeuteltamponade, dilatativer
Kardiomyopathien, angeborener Herz-
erkrankungen und infektiöser Endokar-
ditiden.

Bei Erwachsenen wurde POCUS
auch als Steuerung der Behandlung von
Schock empfohlen, die Evidenz bei Kin-
dern ist allerdings begrenzt. In einer
systematischen Übersichtsarbeit wirkte
sich die Atemvariabilität des Durchmes-
sers der unteren Hohlvene (Vena cava
inferior) nur mäßig (gepoolte Spezifi-
tät 0,73) auf die Vorhersage bezüglich
Ansprechen der Flüssigkeitstherapie aus
[122]. Wichtig ist, dass ein negativer
Ultraschallbefund nicht verwendet wer-
den kann, um den Nutzen der Flüssig-

keitstherapie auszuschließen (gepoolte
Sensitivität 0,63). Standardmesswerte
der Vena cava inferior/Aorta bei Kin-
dern sind nicht für alle Altersgruppen
gut etabliert, mehrere Untersuchungen
hintereinander können daher nützli-
cher sein, um die Therapiemaßnahmen
zu steuern [110, 123]. Die Lungenso-
nographie könnte eine Rolle bei der
Steuerung der Flüssigkeitstherapie bei
Sepsis imKindesalter spielen.DieAnzahl
der B-Linien in der Lungensonographie
scheinen mit der extravaskulären Lun-
genflüssigkeit bei Kindern zu korrelieren
[124, 125].

Erweiterte FAST-Untersuchung
(E-FAST) bei pädiatrischem Trauma
Die Evidenz für E-FAST-Sonographie
bei Kindern ist weitaus begrenzter als bei
Erwachsenen und zudem widersprüch-
lich. Die Abdomensonographie scheint
nur eine eingeschränkte Sensitivität
für den Nachweis eines Hämatoperito-
neums zu haben [126–128]. Basierend
auf den verfügbaren Daten empfiehlt die
Leitliniengruppe PLS den FAST nicht
als einzigen diagnostischen Test, um
intraabdominale Blutungen auszuschlie-
ßen. Die FAST-Untersuchung kann in
andere Aspekte der Traumabewertung
einbezogen werden, um die Genauigkeit
des Tests zu verbessern. Beobachtungs-
daten zeigen, dass eine FAST-Untersu-
chung bei verletzten Kindern bei sehr
geringem (<1%) und sehr hohem Risiko
(>10%) für intraabdominale Verletzun-
gen nur begrenzte Auswirkungen auf die
Durchführung von CT-Untersuchungen
des Abdomens hat. Die Anwendung von
FAST bei Kindern mit einem 1–10%igen
Risiko für intraabdominale Verletzun-
gen verringerte jedoch dieHäufigkeit der
durchgeführten Abdomen-CT-Untersu-
chungen. Eine kleine Studie zeigte, dass
in Kombination mit Transaminasewer-
ten >100 IE/l die Spezifität der FAST-
Untersuchung 98% betrug, was darauf
hindeutet, dass ein negatives FAST und
Transaminasen <100 IE/l zu einer Pa-
tientenbeobachtung anstelle einer CT-
Untersuchung des Abdomens führen
könnten. Die erweiterte FAST-Unter-
suchung („extended FAST“) umfasst
die Sonographie von Herz und Lunge,
die eine viel höhere Genauigkeit und
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einen viel höheren Informationsgehalt
aufweist.

Teamarbeit

Das ILCOR COSTR 2020 schlug ein
spezifisches Teamtraining als Teil der
EPALS-Schulung für professionelle Hel-
fer vor (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz; [129]). Es wurde
speziell der Einfluss eines teambasierten
Ansatzes auf das Outcome und Fakto-
ren, die gute Teamarbeit ausmachen,
untersucht (Teameffektivität; Anhang
RR 2).

Trotz der großen Menge an Literatur
ist die Evidenzbasis für Teamarbeit be-
grenzt. Frühere Veröffentlichungen wie-
sen darauf hin, dass mangelnde Teamar-
beit und Kommunikationsfehler wichti-
ge Gründe für medizinische Fehler und
ein schlechteres Outcome („adverse out-
comes“) darstellen [130]. Darauf und auf
der identifizierten Literatur in der RR
basierend empfiehlt die Leitliniengrup-
pe PLS einen teambasierten Ansatz zur
Akutbehandlung kritisch kranker Kin-
der.Die strukturierte Implementierungs-
strategie für diejenigen, die dies noch
nicht umgesetzt haben, sowie eine fort-
laufende Bewertung der Effektivität für
diejenigen, die bereits einen teambasier-
ten Ansatz verwenden, kann nicht genü-
gend betont werden. Ein teambasierter
Ansatz hat viele entscheidende Faktoren
und ist mehr als nur das Zusammen-
führen verschiedener Fachkräfte im sel-
benRaum[131–139]. Idealerweise sollen
verschriftlichte Notfallprotokolle in allen
Abteilungen vorhanden sein, in denen
möglicherweise Kinder versorgt werden.
Neue Teammitglieder sollen idealerwei-
se in Teamarbeit und den spezifischen
vorhandenen Protokollen geschult wer-
den, um gemeinsame mentale Model-
le zu etablieren. Dieser kontinuierliche
Ausbildungsprozess soll ein wesentlicher
Bestandteil der Implementierungsproto-
kolle eines teambasierten Ansatzes sein.

Darüber hinaus möchte die Leitlini-
engruppe PLS die möglichen negativen
Auswirkungen von unhöflichem Verhal-
ten und anderen externen Stressfaktoren
auf die Leistung hervorheben [140–142].
Alle Teammitglieder, insbesondere der
Teamleiter, sollen daran arbeiten, eine

Kultur zu etablieren, die unhöflichesVer-
halten verhindert.

SchließlichstimmtdieLeitliniengrup-
pe PLS mit dem ILCOR EIT437 COSTR
überein, der eine Verbindung zwischen
Häufigkeit durchgeführter Reanimatio-
nen und Outcome vorschlägt [129]. Sie
schlugen vor, dass Rettungsdienstbe-
reiche und Versorgungssysteme: 1) die
Häufigkeit durchgeführter Reanimatio-
nen ihres klinischen Personals überwa-
chen und 2) nachMöglichkeit Strategien
implementieren sollen, um einer gerin-
gen Erfahrung entgegenzuwirken oder
sicherzustellen, dass Behandlungsteams
Mitglieder mit häufiger Durchführung
beinhalten (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz).

Werkzeuge und Regeln zur
Berechnung von Medikamenten-
dosierungen

Die Leitliniengruppe PLS stützte ihre
Erkenntnisse weitgehend auf die 2020
ILCOREvUpPLS420 [143], 3 zusätzliche
SR [144–146] sowie eine Leitlinie [147]
und identifizierte die Notwendigkeit
einer Änderung der aktuellen Empfeh-
lungen in Bezug auf die Methoden zur
Gewichtsschätzung (Anhang RR 3). Die
DosierungvonNotfallmedikamentener-
fordert eine funktionierende Schätzung
des Gewichts des Kindes. Die Schätzun-
gen der Eltern sind in der Regel genauer
als die Schätzungen der professionellen
Helfer. Längenbasierte Methoden wie
das Broselow-Band sind ebenfalls ge-
nau, unterschätzen jedoch tendenziell
das Gewicht in Populationen mit einer
hohen Inzidenz von Adipositas. Syste-
me, die eine Korrektur für den Habitus
des Körpers (z.B. Pawper) enthalten,
sind genauer. Solche Systeme enthalten
häufig eine vorberechnete Dosierungs-
empfehlung für Notfallmedikamente,
von der gezeigt wurde, dass sie Verabrei-
chungsfehler reduziert. Schätzungen der
professionellen Helfer und altersbezoge-
ne Formeln sind ungenau und werden
daher nicht empfohlen. Obwohl die
Pharmakokinetik einiger Medikamente
(z.B. Fentanyl, Propofol, Midazolam)
zwischen adipösen und nichtadipösen
Kindern variiert, gibt es zwischen Medi-
kamenten und Einzelpersonen zu viele

Unterschiede, um eine spezifische Stra-
tegie zur Korrektur dieser Variationen
befürworten zu können.

Atemwegsmanagement bei
kritisch kranken Kindern

Wir haben in unsere Analyse eine Leitli-
nie aufgenommen [24], 3 SR [148–150],
9 narrative Reviews [151–159], 2 RCT
[160, 161] und 27 Beobachtungsstudien
(Anhang RR 4.1; [162–188]).

Insgesamt sind die bei Kindern ver-
fügbaren Daten schwach und basieren
hauptsächlich auf Beobachtungsstudien
(Registerdaten). Hinweise aus Erwachse-
nenstudien oder aus demOperationssaal
sollen als indirekt angesehen werden. Da
Praxis und Teamzusammensetzung zwi-
schen Regionen und von Situation zu Si-
tuation sehr unterschiedlich sind, kann
man keine universellen Schlussfolgerun-
gen ziehen.

Es gibt Hinweise darauf, dass die
endotracheale Intubation durch Helfer
mit begrenzter Erfahrung das Outcome
beeinflusst. Dies gilt umso mehr in
komplexen Situationen (z.B. kleines
Kind, hämodynamische Instabilität).
Obwohl etwa 5% der Kinder, welche
vom Rettungsdienst versorgt werden,
ein Verfahren der Atemwegssicherung
benötigen, ist die Exposition einzelner
Helfer häufig viel geringer als erforder-
lich. Jede der vorhandenen Techniken
für ein erweitertes Atemwegsmanage-
ment (endotracheale Intubation mit
oder ohne Videolaryngoskopie, SGA,
Beutel-Maske-Beatmung mit zusätzli-
chen Atemweghilfen) hat ihre eigenen
Vor- und Nachteile. Kompetente Helfer
sollen diese kennen. Wichtig ist, dass
sich die Teams soweitwiemöglich struk-
turiert und zeitnah vorbereiten, bevor
sie Verfahren zum Atemwegsmanage-
ment durchführen. Diese Vorbereitung
beinhaltet die Berücksichtigung von
Alternativen und Rückfallebenen.

Trotz des Hinweises auf ein schlech-
teres Outcome in bestimmten Situatio-
nen bleibt die endotracheale Intubation
für viele professionelle Helfer die be-
vorzugte Methode zur Sicherung des
Atemwegs eines kritisch kranken oder
verletzten Kindes. Das Risiko eines fehl-
geschlagenen oder falsch positionierten
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endotrachealen Tubus bei Kindern ist
signifikant höher als bei Erwachsenen.
Mehrere endotracheale Intubationsver-
suche sind mit einem erhöhten Risiko
für Hypoxämie, Entsättigung, uner-
wünschter hämodynamischer Ereignisse
und nachfolgend erhöhter Morbidität
und Mortalität verbunden. Die Anzahl
der Versuche soll daher reduziert und
ein alternatives Atemwegsmanagement
frühzeitig in Betracht gezogen werden.
Helfer sollen immer das Gleichgewicht
zwischen dem vermuteten Nutzen und
dem Risiko eines Schadens bewerten,
wenn sie eine endotracheale Intubation
in Betracht ziehen und nicht nur auf
der Grundlage vordefinierter dogmati-
scher Regeln (z.B. GCS≤ 8, Prozentsatz
der verbrannten Körperoberfläche) oder
ohne vorherige Berücksichtigung von
Alternativen entscheiden. Bei Kindern
sind schwierige Atemwege aufgrund der
Anatomie selten anzutreffen, sondern
entstehen gewöhnlich durch physio-
logische und situative Schwierigkeiten
(z.B. mangelnde Vorbereitung; [158]).
Die Bedingungen können durch Stan-
dardisierung der Ausrüstung und ihrer
Anwendung, Verwendung vonChecklis-
ten, multidisziplinäre Teamschulungen
in technischen und nichttechnischen
Aspekten der Notfallintubation und
regelmäßige Leistungsüberprüfungen
optimiert werden.

In vielen Untersuchungen scheint die
Beutel-Maske-Beatmung der endotra-
chealen Intubation zumindest nicht
unterlegen zu sein. Das Erlernen der
Beutel-Maske-Beatmung ist eine weitaus
einfachere Fähigkeit und soll von al-
len Helfern beherrscht werden, die an
der Betreuung kritisch kranker Kin-
der beteiligt sind. Um die Effizienz zu
optimieren, können Helfer entweder ei-
ne 2-Personen-Technik und/oder eine
zusätzliche Atemwegshilfe verwenden.
Die meisten Schwierigkeiten bei der
Maskenbeatmung können überwunden
werden, indem anatomische (z.B. unter
Verwendung von Atemwegshilfen oder
einer SGA) oder funktionelle (z.B. Mus-
kelrelaxation) Atemwegsobstruktionen
erkannt und behandelt werden. Vermei-
den Sie die Relaxierung bei Kindern mit
Mukopolysaccharidose, Atemwegsverle-
gungen durch Fremdkörper oder externe

Kompression der Atemwege. In vielen
anderen Situationen ermöglichen Mus-
kelrelaxanzien vor der endotrachealen
Intubation jedoch eine kontrollierte Be-
atmung und führen zu weniger Kompli-
kationen („adverse events“). Schwierig-
keiten bei der Beutel-Maske-Beatmung
sollen nicht zu einem überstürzten en-
dotrachealen Intubationsversuch führen,
sondern als Warnzeichen („red flag“) für
eine gründlichere Vorbereitung dienen.

Eine Notfallkoniotomie (Front-of-
Neck-Atemweg, FONA) bei Kindern
soll nur als letzter Ausweg in einer Can-
not-ventilate-cannot-intubate-Situation
versucht werden. Es ist schwierig, aus-
reichend Fachwissen für diese Situation
zu erlangen, insbesondere angesichts
der Variabilität der Anatomie der ver-
schiedenen Altersstufen. In den meisten
Fällen wird eine Nadelkoniotomie mit
Jet-Beatmung angewendet. Chirurgi-
sche Koniotomieverfahren sind äußerst
selten. Es gibt keine Hinweise darauf,
dass eine schnellere Entscheidung für
die Koniotomie (FONA) das Gesamt-
überleben ohne neurologische Beein-
trächtigung erhöhen würde. Wichtig ist,
dass Cannot-ventilate-cannot-intubate-
Situationen, in denen Patienten nicht
mit Sauerstoff versorgt werden können,
möglicherweise aus einem früheren sub-
optimalen Atemwegsmanagement und
wiederholten endotrachealen Intubati-
onsversuchenresultieren.Daherbetonen
die meisten Autoren zunächst die Be-
deutung anderer Atemwegstechniken.

Die Verwendung von etCO2
während der Intubation
Das 2020 ILCOR EvUp (PLS 385) be-
stätigte die frühere Empfehlung, etCO2

für intubierte Kinder mit einem Herz-
rhythmusmit Perfusion in allen Situatio-
nen zu verwenden [143]. In Anbetracht
dessen und unter Berücksichtigung des
potenziellen Schadens von endotrachea-
len Fehllagen oder unentdeckter Tubus-
dislokationen wird die Kapnographie als
ein wesentliches Instrument für die La-
gekontrolle bei Kindern angesehen. Eine
ordnungsgemäßeBeurteilungderTubus-
lage soll auch eine klinische Beurteilung
und entweder eine Ultraschall- oder ei-
neRöntgendarstellungeinschließen(An-
hang RR 4.2).

Die Verwendungdes Krikoiddrucks
(Sellick-Manöver) zur Intubation
Der 2020 ILCOR EvUp (PLS 376) bestä-
tigte die frühere Empfehlung, denKriko-
iddruck (Sellick-Manöver) abzubrechen,
wennerdieBeatmungbehindert oderdie
Geschwindigkeit oder Handhabung der
Intubationbeeinträchtigt [143]. Es konn-
ten ferner ein SR [189] und 2 überlap-
pende klinische Studien gefunden wer-
den (Anhang RR 4.3; [190, 191]). Es
ließen sich keine ausreichenden Eviden-
zen finden, die Verwendung des Kriko-
iddrucks zu empfehlen, um eine Regur-
gitation oder eine Aspiration während
einer „rapid sequence induction“ (RSI)
oder einer endotrachealen Intubationbei
Kindern zu verhindern. In der Notsi-
tuation kann dies die Vorgehensweise
des Atemwegsmanagements bei Kindern
und Kleinkindern beeinträchtigen.

Videolaryngoskopie
Die verfügbare Evidenz für die An-
wendung der Videolaryngoskopie bei
schwerkranken Kindern ist überschau-
bar(AnhangRR4.4).PrimäreEndpunkte
in denmeisten Studienwaren die Zeit bis
zur Intubation oder die Erfolgsrate des
ersten endotrachealen Intubationsver-
suchs. Einige SR deuten auf ein erhöhtes
Risiko einer verlängerten Intubations-
zeit und einer erfolglosen Intubation
mit Videolaryngoskopie hin [192–194].
Neuere RCT- und Beobachtungsstudi-
en deuten auf einen Vorteil hin, aber
die Evidenzen bleiben widersprüchlich
[195–202]. Wichtig ist, dass ein solcher
Vorteil stark davon abhängt, wer die
Intubation durchführt, welche Technik
und welches Gerät für welche Indikation
verwendet werden. Diejenigen, die die
Videolarynoskopie verwenden möch-
ten, sollen entsprechend geschult sein.
Es gibt viele Geräte, die sich in der Tech-
nik unterscheiden, aber es gibt keine
Evidenz dafür, dass eines dem anderen
überlegen ist. In Anbetracht dessen kann
sich die Leitliniengruppe PLS nicht für
oder gegen die Verwendung der Video-
laryngoskopie gegenüber der direkten
Laryngoskopie in der Notfallsituation
aussprechen. Die Entscheidung für die
Videolaryngoskopie und für welche In-
dikation sie verwendet wird, liegt im
Ermessen des zuständigen Arztes, der
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denEingriffdurchführt.DasVideolaryn-
goskop soll früher in Betracht gezogen
werden, wenn eine direkte Laryngosko-
pie voraussichtlich schwierig ist, z.B.
bei manueller Inline-Stabilisierung der
Halswirbelsäule.

Die Verwendung von Atropin zur
Intubation
Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 821) fand
keineneuenEvidenzen,umeineEmpfeh-
lung zu ermöglichen [143]. Bradykardien
treten während der Intubation, vermut-
lich aufgrund von Hypoxie oder Vaguss-
timulation durch die Laryngoskopie, auf.
Diese vorübergehende Bradykardie geht
mit einer Vasokonstriktion einher und
reagiert normalerweise auf eine erneute
Oxygenierung und die Beendigung der
Vagusstimulation. Einige Medikamente
zurNarkoseeinleitung induzieren jedoch
auch eine Bradykardie, die mit einer Va-
sodilatation einhergehen kann und zu ei-
ner instabilen Bradykardie führen könn-
te. Im Zusammenhang mit einem Kind,
mit beispielsweise Sepsis, führt dieseBra-
dykardie zu einem niedrigen Herzzeit-
volumen und einer Hypoperfusion, die
möglicherweise tödlich sein kann [203].
Bei kleinen Kindern kann die Inzidenz
von Rhythmusstörungen verringert wer-
den, wenn Atropin zusätzlich zu den für
die Notfallintubation verwendeten Me-
dikamentengegebenwird [204].DieVer-
wendung von Atropin verringert die In-
zidenz von Bradykardien während der
Intubation sowohl bei Neugeborenen als
auch bei älteren Kindern. Die Folgen
einer solchen Bradykardie sind unklar
[205–207].

Atropin kann zur Intubation kritisch
kranker Kinder (1 Monat–8 Jahre) ver-
wendet werden, um die Inzidenz von
Bradykardien und Rhythmusstörungen
zu verringern, insbesondere bei jüngeren
Kindern,wennSuxamethoniumverwen-
det wird und/oder wenn eine Vasodila-
tation vorliegt (Anhang RR 4.5).

Die Verwendung von Tracheal
tuben mit Cuff
Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 412) fand
keine neue Evidenz, um die nicht ein-
deutige Empfehlung von 2010 zu ändern
[143]. Die Leitliniengruppe PLS stimmt
den spezifischen Erkenntnissen der Au-

toren dieses EvUp zu, die sich für die aus-
schließliche Verwendung von Endotra-
chealtuben mit Cuff für den ALS im
„Kindesalter aussprechen, um die Tuben-
auswahl zu reduzieren undAuswahlfehler
zu vermeiden. Desweiteren führt der ge-
cuffte Tubus zur Verbesserung der Genau-
igkeit der Kapnographie, weniger Umin-
tubationen, zuverlässigerer VT-Applikati-
on und/oder der Beatmungsdrücke, Ver-
ringerung von Halsschmerzen, Verringe-
rung des Aspirationsrisikos und Standar-
disierung der Praxis. Wenn weiterhin so-
wohl gecuffte als auch nicht gecuffte Tu-
ben unterstützt werden, müssten 4 Tuben
(2 Tuben pro Größe und Typ) vorgehalten
werden (Anhang RR 4.7).MRT-Bilder ha-
ben,“ entgegen der gängigen Lehrmei-
nung, gezeigt, dass der Krikoidring bei
Kindern eher elliptisch als kreisförmig ist
[208]. Daher kann es immer noch zu ei-
ner Leckage um einen perfekt dimensio-
nierten kreisförmigen Trachealtubus oh-
neCuffkommen,währendderTubuscuff
einen erhöhten Druck auf andere Berei-
che der Trachealschleimhaut verursacht.
WennTrachealtubenmit Cuff verwendet
werden, soll der Cuffdruck gemäß den
Empfehlungen des Herstellers gemessen
und begrenzt werden. Die traditionel-
len Regeln für die Tubenauswahl je Alter
wurden für Tuben ohne Cuff festgelegt
und überschätzen daher wahrscheinlich
die optimale Größe von Endotrachealtu-
ben mit Cuff.

Die Verwendung von zusätzlichem
Sauerstoff bei der Behandlung
kritisch kranker oder verletzter
Kinder
Der RR identifizierte 3 Leitlinien [29, 66,
209], 2 SR [210, 211], 3 RCT [212–214]
und eine Beobachtungsstudie [215] zum
Thema (Anhang RR 5.1). Die Ergebnis-
se sowohl der Oxy-PICU-Studie als auch
der COAST-Studie werden wahrschein-
lichunsereLeitlinienweiterbeeinflussen,
sind jedoch noch nicht verfügbar [216,
217]. Die Verwendung von zusätzlichem
Sauerstoff vor der endotrachealen Intu-
bation (RR 4.1), bei Kreislaufstillstand
(RR 28) und nach ROSC (RR 36.2) wer-
den separat angegeben. Zusätzlicher Sau-
erstoff war bis vor Kurzem eine Säule der
Behandlungvonpraktisch jedemkritisch
kranken oder verletzten Kind. Wachsen-

de Bedenken hinsichtlich der möglichen
negativen Auswirkungen der Hyperoxy-
genierung haben zu einer Änderung der
Leitlinien bei Erwachsenen und Neuge-
borenen geführt. Die Leitliniengruppe
PLS fürchtet jedoch bei zurückhaltender
Verwendung von Sauerstoff das Risiko
einer versehentlichen Hypoxämie, ins-
besondere in Situationen, in denen eine
kontinuierliche Überwachung schwierig
ist,wie z.B. impräklinischenSettingoder
beiSchockzuständen.Zuviel zusätzlicher
Sauerstoff birgt allerdings ein unklares
Risiko und ist zudem kostspielig, insbe-
sondere bei begrenzten Ressourcen. So
lange die Evidenz limitiert ist, muss jede
Leitlinie über die Verwendung von zu-
sätzlichem Sauerstoff die lokale Situation
berücksichtigen. Sauerstoff kann auf vie-
le Arten appliziert werden. Der Helfer
muss die möglichen Sauerstoffkonzen-
trationen des Geräts, die FiO2-Anforde-
rungen und die Eignung des Geräts für
denEinsatz beiKindernkennen.BeiKin-
dern mit bestimmten chronischen Er-
krankungen oder bestehenden Herzer-
krankungen soll die Sauerstofftherapie
auf die zugrundeliegende Erkrankung,
den SpO2-Ausgangswert (Baseline; falls
bekannt) und den Prozess der Erkran-
kung zugeschnitten sein. Ein frühzeiti-
ges Heranziehen fachkundiger Experti-
se ist ratsam. Deutlich seltener als bei
Erwachsenen führt hochkonzentrierter
Sauerstoff bei einigen Kindern mit chro-
nischen Erkrankungen (RR 9) auch zu
einer Hypoventilation [213].

Nichtinvasive Beatmung und High-
Flow-Therapie (HFNC)
In Ermangelung eines spezifischen
COSTR zu diesem Thema wurde ein
RR durchgeführt (Anhang RR 5.2). Die
Ergebnisse des großen multizentrischen
RCT „FIRST ABC“ zum Vergleich von
HFNC mit nasalem CPAP in der pädi-
atrischen Intensivmedizin liegen noch
nicht vor [218].

Invasive Beatmung kann die Lun-
ge schädigen, birgt ein erhöhtes Risi-
ko für Sekundärinfektionen, ist teurer
und erfordert mehr Analgosedierung.
Nichtinvasive Beatmung hingegen wird
von Kindern manchmal schlecht ver-
tragen, setzt voraus, dass Kinder noch
über einen ausreichenden Atemantrieb
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verfügen und kann zu einerVerzögerung
einer notwendigen Therapieintensivie-
rung führen. Nasales CPAP und HFNC
verbessern die Atmungs- und Sauerstoff-
versorgung durch Bereitstellung eines
PEEP und ermöglichen eine zuverläs-
sige Abgabe hoher Konzentrationen
an warmem, befeuchtetem Sauerstoff.
HFNC scheint die alveoläre Ventilation
zu verbessern, erhöht jedoch nicht aktiv
das inspiratorische Tidalvolumen (VT).
Sowohl HFNC als auch NIV scheinen
einfach und sicher in der Implemen-
tierung zu sein [219–230]. Derzeit gibt
es keine ausreichende Evidenz, ins-
besondere wenn auch die möglichen
Auswirkungen auf die Ressourcen be-
rücksichtigt werden, um für oder ge-
gen ihre Verwendung bei Hypoxämie
aufgrund nichtpulmonaler Ursachen
oder bei einem kompensierten respi-
ratorischen Versagen ohne Hypoxämie
zu stimmen [231]. Die Entscheidung,
HFNC oder NIV in diesen Gruppen
von Kindern zu verwenden, wird in
der Regel von einem Intensivmediziner
auf einer Intensivstation getroffen. Bei
Kindern mit respiratorischem Versagen
und Hypoxämie (z.B. aufgrund einer
Bronchiolitis oder Lungenentzündung)
kann NIV oder HFNC das Outcome
verbessern und eine weitere Verschlech-
terung verhindern. Dies ist besonders
wichtig in ressourcenbegrenzten Gebie-
ten, in denen häufig kein Zugang zu
qualitativ hochwertiger Intensivmedizin
besteht [232–236]. HFNC oder CPAP
soll bei Säuglingen mit Bronchiolitis
und Hypoxämie begonnen werden, die
nicht auf Sauerstoff mit geringem Fluss
ansprechen [228]. Hinweise mit sehr ge-
ringer Evidenzklasse legen nahe, dass ein
Flow von 1 l/kgKG/min genauso effektiv
sein könnte wie 2 l/kgKG/min [237]. Ob-
wohl HFNC das Risiko einer Tröpfchen-
und Kontaktinfektion möglicherweise
nicht erhöht, führt es wahrscheinlich
zu vermehrter Aerosolverteilung [238].
In Situationen, in denen dies ein Prob-
lem darstellen könnte, empfehlen wir
die Verwendung von HFNC nur unter
der Voraussetzung eines garantierten
Aerosolschutzes.

Ventilation

Es existieren 3 aktuelle Leitlinien [24,
209, 239] und 6 Beobachtungsstudien
[240–245] sowie mehrere zusätzliche äl-
tere Studien oder Beiträgemit indirekten
Nachweisen zu diesem Thema (Anhang
RR 6). Details zur mechanischen Beat-
mung und zum PICU-Management ge-
hen über den Rahmen dieser Leitlinien
hinaus. Details hierzu können aktuellen
Reviews und Leitlinien entnommenwer-
den [246–249].

Das Beatmungsvolumen wird so-
wohl vom Tidalvolumen als auch von
der Atemfrequenz beeinflusst. Ein Ti-
dalvolumen von 6 bis 8ml/kg IBW
unter Berücksichtigung des Totraums
(Equipment) ist ein geeignetes Ziel [209,
249, 250]. Der Totraum des Geräts
kann durch Verwendung kindgerech-
ter Schlauchsysteme und Reduzierung
zusätzlicher Gänsegurgeln verringert
werden. Die Beurteilung eines angemes-
sen Tidalvolumens ist möglich, indem
die Thoraxexkursionen beobachtet und
der pCO2-Trend gemessen wird.

Passen Sie die Beatmung an, um bei
Kindern mit normaler Lungenfunkti-
on einen normalen arteriellen pCO2 zu
erzielen. Bei akut kranken Kindern ist
zur Herstellung der Normalwerte mög-
licherweise eine übermäßig aggressive
Beatmung erforderlich. In diesem Fall
kann eine permissive Hyperkapnie als
Standardpraxis angesehen werden, es sei
denn, es liegt eine pulmonaleHypertonie
oder ein schweres SHT vor.

Selbstfüllende Beatmungsbeutel wer-
den offenen Systemen gegenüber zur
Beatmung für alle Helfer bevorzugt,
die nicht speziell in der Verwendung
eines Anästhesiebeutels geschult sind.
Selbstfüllende Beatmungsbeutel sollen
die richtige Größe haben, um ein ausrei-
chendes Tidalvolumen zu ermöglichen
und gleichzeitig eine übermäßige Inflati-
onund versehentlicheMageninsufflation
zu vermeiden. Bestehende Beatmungs-
beutel variieren zwischen 180und 240ml
(Neugeborene), 450 und 650ml (Kinder)
und 1300 und 1600ml (Erwachsene).
Anwender sollen sich darüber im Klaren
sein, dass durch die Einhandkompressi-
on eines Beutels für Erwachsene leicht
Volumina über 500ml erzeugt wer-

den können [244, 251]. Die Beutel-
Maske-Beatmung ist einfach und stellt
die Hauptstütze der anfänglichen Beat-
mungsunterstützung dar. Sie ist jedoch
nicht ohne Risiken und erfordert eine
sachgemäße Schulung der Helfer [252,
253].

Eine einhändige Beutel-Maske-Be-
atmungstechnik gibt dem Helfer mehr
Handlungsfreiheit, erhöht jedoch das
Leckagerisiko. Wir befürworten daher
einen Zwei-Helfer-Ansatz in allen Fäl-
len, in denen entweder Schwierigkeiten
mit Dichtigkeit der Maske am Gesicht
bestehen oder das Risiko einer Über-
tragung von Infektionskrankheiten über
Aerosole besteht. Im letzteren Fall soll
zwischen Beutel und Maske zusätzlich
ein Virusfilter angewendet werden [7].

Während der Wiederbelebung kann
die Beatmung auch von Mund zu Mund
oder von Mund zu Mund und Nase er-
folgen. Dies ist weniger effizient als die
Beutel-Maske-Beatmungundermöglicht
keine zusätzliche Sauerstoffversorgung.
Darüber hinaus schützt es den Helfer
nicht vor der Übertragung von Infekti-
onskrankheiten. Die Angst davor könnte
ein Hindernis für die Helfer darstellen,
überhaupt Beatmungen zu verabreichen.

Flüssigkeitstherapie bei
Kreislaufversagen

Dieser RR betrifft die Flüssigkeitsthe-
rapie während der ersten Stunde nach
Erkennen eines Schocks und ist Teil einer
allgemeinen Empfehlung zur Behand-
lung von Kindern im Schock (Anhang
RR 7.1). Die Flüssigkeitstherapie zu ei-
nem späteren Zeitpunkt kann ebenfalls
Einfluss auf das Outcome haben, geht
jedoch über den Rahmen dieses Re-
views hinaus. Wir haben den ILCOR
EvUp 2020 zum Flüssigkeitsbolus bei
septischem Schock (PLS1534) und den
Scoping-Review zur abgestuften Volu-
mentherapie bei traumatischem Schock
(PLS 400) sowie verschiedene Leitlinien,
SR und klinische Studien zu diesemThe-
ma aufgenommen [143]. Die Ergebnisse
sowohl der SQUEEZE- als auch der
ProMPT-Bolus-Studie werden derzeit
noch erwartet [254, 255].

Es ist schwierig, einzelne Interventio-
nen im facettenreichenManagement der
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Sepsis zu untersuchen. Aufgrund nicht
eindeutiger Leitlinien, die auf schwacher
Evidenzlage beruhen und sehr kontext-
bezogenen sind, gibt es derzeit großeUn-
terschiede in der Behandlung, die für
das einzelne Kind nicht förderlich sind.
Die frühe zielgerichtete Therapie („early
goal-directed therapy“, EGDT) war die
Hauptstütze der weltweiten Surviving-
Sepsis-Kampagnen, neuere RCT haben
allerdings gezeigt, dass diese Strategie das
Outcome nicht verbessert.

Schock ist keine eigene Erkrankung,
sondern das Endstadium vieler ver-
schiedener Pathologien. Es existieren
viele Subtypen des Schocks: hypovolä-
misch, kardiogen, obstruktiv, distributiv
und dissoziativ. Darüber hinaus zeigt das
Kreislaufversagen eine klinische Band-
breite als Ergebnismehrerer begleitender
Prozesse, die sowohl mit dem Erreger
als auch mit der Reaktion des Wirts
zusammenhängen. Die Behandlung soll
individuell unter Berücksichtigung der
zugrundeliegenden Ätiologie und Pa-
thophysiologie, des Alters, des Kontexts,
der Komorbiditäten und der verfügba-
ren Ressourcen gewählt werden [256].
Eine Strategie wiederholter Reevaluati-
on und mit umsichtigen, aber präzisen
Behandlungsschritten erscheint sinnvoll.

Vermuteter septischer Schock
Obwohl der septische Schock bei Säug-
lingen und Kindern weltweit immer
noch zu einer signifikanten Mortalität
und Morbidität führt, ändert sich die
Prävalenz und das Erscheinungsbild auf-
grund von Impfungen, Komorbiditäten
und Immunsuppression [257–259]. Die
Behandlungsstrategien und die Prog-
nose bestimmter Arten von septischem
Schock (z.B. toxischer oder neutropeni-
scher Schock) variieren erheblich. Bis vor
Kurzem wurde die frühzeitige aggres-
sive Flüssigkeitstherapie als wichtigste
Maßnahme im Rahmen des septischen
Schocks bei Kindern angesehen, obwohl
dies auf sehr schwacherEvidenz beruhte.
Die Veröffentlichung der FEAST-Studie
stellte diese Strategie infrage [260]. Es
wird derzeit diskutiert, wie die FEAST-
Ergebnisse allgemein anwendbar sind
und wie diese unsere Praxis beeinflussen
sollen [261, 262]. Die meisten beste-
henden Protokolle empfehlen weiterhin

wiederholte Flüssigkeitsboli mit 20ml/
kgKGwährenddererstenStundedes sep-
tischen Schocks imKindesalter, umeiner
vermuteten Hypovolämie aufgrund ei-
nes Kapillarlecks entgegenzuwirken [29,
256]. Die kürzlich aktualisierten Leit-
linien der Surviving Sepsis Campaign
empfehlen in Situationen, in denen
Intensivmedizin zur Verfügung steht,
Bolusgaben von 10 bis 20ml/kgKG mit
einemMaximum von 40 bis 60ml/kgKG
in der ersten Stunde. Wenn kein Zu-
gang zur Intensivstation besteht, werden
weiterhin Flüssigkeitsboli empfohlen, je-
doch nur bei nachgewiesener Hypotonie
(10–20ml/kgKG bis zu 40ml/kgKG in
der ersten Stunde).

Aktuelle Erkenntnisse deuten darauf
hin, dass ein restriktiverer Einsatz der
Flüssigkeitstherapie mindestens genauso
effektiv ist und Nebenwirkungen verrin-
gern könnte. Schon ein einziger Flüssig-
keitsbolus kann die Atemfunktion beein-
trächtigen. Die Perfusion verbessert sich
in der ersten Stunde nach einem Flüssig-
keitsbolus, dieser Effekt bleibt allerdings
nichtbestehen[124,262,263].Die Identi-
fizierung von Kindern mit distributivem
Schock, welche Flüssigkeit benötigen, ist
eineHerausforderung,daandereGründe
fürSauerstoffunterversorgungdesGewe-
bes ähnliche klinische Befunde ergeben.
Noch schwieriger ist es, herauszufinden,
welcheKinderaufdieFlüssigkeitsgabere-
agierenwerden.KlinischeSymptome,zu-
sammen mit biochemischen Laborwer-
ten (pH, Laktat), ergeben eine akzepta-
ble Aussagekraft, wenn sie kombiniert
werden, jedoch nicht, wenn sie einzeln
betrachtet werden. Die Ultraschallunter-
suchung zur Abschätzung der Reakti-
on auf die Flüssigkeitsgabe gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung, aber es fehlen
noch die Studien, die ihre Rolle bei Kin-
dern belegt. Auf der anderen Seite kann
die Echokardiographie helfen, Myokard-
funktionsstörungen und Hypovolämien
frühzeitig zu erkennen.

In Anbetracht des Wissensstands
empfiehlt die Leitliniengruppe PLS mit
10ml/kgKG geringere Flüssigkeitsbo-
lusgaben. Diese kleineren Volumina er-
möglichen eine schnellere Reevaluation,
begrenzen jedoch nicht notwendiger-
weise die Gesamtmenge an Flüssigkeit,
die in der ersten Stunde der Behand-

lung verabreicht werden soll. Ein Kind
benötigt im Einzelfall tatsächlich Vo-
lumina von bis zu 40 bis 60ml/kgKG,
um den Schock adäquat zu behandeln.
Bei wiederholten Flüssigkeitsboli sind
die frühzeitige Berücksichtigung von va-
soaktivenoder inotropenMedikamenten
und die Unterstützung der Atmung von
entscheidender Bedeutung. In Situa-
tionen, in denen diese Optionen nicht
ohne Weiteres verfügbar sind, erscheint
es ratsam,nochrestriktiver zu sein.Eben-
so wichtig ist die Art der verwendeten
Flüssigkeit [29, 262, 264]. Es scheintKon-
sens darüber zu bestehen, synthetische
Kolloide zu vermeiden. Die aktuellen
Daten zu hypertonen Lösungen sind
zu begrenzt, um eine Praxisempfehlung
zuzulassen. Die allgemeine Empfeh-
lung zur Verwendung von kristalloiden
Vollelektrolytlösungen als primäre Flüs-
sigkeitstherapie bleibt bestehen. Die-
se Vollelektrolytlösungen sind effektiv,
kostengünstig und weit verbreitet [265,
266]. Die Evidenzbasis für balancierte
kristalloide Vollelektrolytlösungen (z.B.
Ringerlaktat) hingegen ist begrenzt. Sys-
tematische Überprüfungen zu diesem
Thema zeigen lediglich einen Trend zu
einem besseren Outcome [267–269].
Normale Kochsalzlösung (NaCl 0,9%)
induziert eine hyperchlorämische Azi-
dose und ist mit einem schlechteren
Outcome verbunden [262]. Angesichts
der minimal höheren Kosten würde die
Leitliniengruppe PLS daher balancierte
Vollelektrolytlösungen als erste Wahl
betrachten (und NaCl 0,9% als akzep-
table Alternative). Albumin scheint in
Bezug auf das Outcome mindestens
den balancierten Vollelektrolytlösungen
gleichwertig zu sein, soll jedoch auf-
grund der höheren Kosten die zweite
Wahl sein [24]. Spezifische Krankheiten
(z.B. Dengue-Fieber, zerebrale Malaria)
können von einer früheren Verwendung
vonAlbumin 4,5% zurVolumentherapie
profitieren [29, 270].

Der Schock wird durch den Grad der
zellulären Sauerstoffunterversorgung
definiert. Hämoglobin spielt eine wich-
tige Rolle und höhere Transfusionsziele
können angemessen sein, wenn eine
kardiovaskuläre Beeinträchtigung be-
steht. Es gibt nicht ausreichend Evidenz,
um einen spezifischen Grenzwert für
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eine Transfusion zu befürworten. Der
Trend kann ebenfalls von Bedeutung
sein. Die Wiederholung kristalloider
Bolusgaben führt unweigerlich zu einer
Hämodilution, ebenso kann diese durch
die zugrundeliegenden pathophysiolo-
gischen Mechanismen entstehen.

Der septische Schock beeinflusst die
Integrität der endothelialen Glykokalyx
und der Kapillaren. Gerinnungsfaktoren
werden aktiviert und verbraucht und ei-
nedisseminierte intravasaleGerinnungs-
störung bei Kindern induziert, die durch
die bereits bestehende Azidose und Ver-
dünnung aggraviert wird. Es gibt nicht
ausreichend Evidenz, um die prophylak-
tische Anwendung von Plasma bei al-
len Kindern mit septischem Schock zu
befürworten. Wir empfehlen jedoch die
frühzeitige Anwendung bei vermuteter
diffuser intravasaler Gerinnung und sich
verschlechternder Koagulopathie.

Kardiogener Schock
Der kardiogene Schock kann entwe-
der primär oder sekundär zu anderen
Schockarten auftreten. Die Diagnose
basiert sowohl auf den klinischen Symp-
tomen als auch auf der Echokardiogra-
phie. Nach der Bestätigung der Diagnose
besteht das allgemeine Vorgehen darin,
eine Volumenüberladung zu vermei-
den. Allerdings können Patienten mit
nachgewiesener verminderter Vorlast,
die aufgrund klinischer oder biochemi-
scher Gründe oder echokardiographisch
angenommen wird, beispielsweise im
Rahmen einer geringen Flüssigkeitsauf-
nahme oder einer damit verbundenen
Sepsis von einer vorsichtigen Flüssig-
keitstherapie profitieren [39].

Hypovolämischer
nichthämorrhagischer Schock
Da der primäre Mechanismus des Kreis-
laufversagens bei hypovolämischem
Schock der Flüssigkeitsverlust ist, ist die
Hauptstütze der Behandlung die Flüs-
sigkeitstherapie. Abhängig von der zu-
grundeliegenden Ätiologie kann jedoch
auch ein distributiver oder kardiogener
Schock vorliegen. Die Behandlung kon-
zentriert sich außerdem im Verlauf auf
die Behebung von Elektrolytstörungen
und eine mögliche schwere Hypoalbu-
minämie oder Hypoglykämie, die die

klinische Beurteilung beeinträchtigen
können [271, 272].

Eine massive akute Gastroenteritis
kann zu schwerer Dehydratation (>10%
Körpergewichtsverlust) und hypovolä-
mischen Schock führen. Während die
Inzidenz in vielen Ländern abnimmt,
bleibt die schwere akute Gastroenteritis
weltweit eine wichtige Ursache der Kin-
dersterblichkeit. Die Mortalität ist bei
Kindern mit schweren Komorbiditäten
am höchsten, einschließlich solcher mit
schwerer Unterernährung. Die Iden-
tifizierung von Kindern mit schwerer
Dehydration/hypovolämischem Schock
aufgrund einer akutenGastroenteritis ist
nicht immer einfach und der Grad der
Dehydratation wird oft überschätzt. In
Anbetracht der Situation, in der häufig
eine akute Gastroenteritis mit schwerer
Dehydration auftritt (begrenzte Res-
sourcen, Komorbiditäten), und der sehr
begrenzt vorhandenen Evidenz ist ein
bolusvermeidender Ansatz zur Flüssig-
keitstherapie, außer wenn ein septischer
Schock vorliegt, ratsam. Ein solcher An-
satz ist wahrscheinlich auch für Kinder
mit schwerer Unterernährung sinnvoll
[273–276].

Hämorrhagischer Schock
Blutverlust führt nicht nur zu einer
Abnahme des Kreislaufvolumens, son-
dern auch der Blutbestandteile. Ziel der
Therapie ist – abgesehen von der Wie-
derherstellung des Blutvolumens – die
Blutung durch direkten oder indirekten
Druck oder durch chirurgische Eingriffe
oder Maßnahmen der interventionellen
Radiologie zu stoppen. Koagulopathien
aufgrund von Verbrauch, Blutverlust,
Hämodilution durch Flüssigkeitsthera-
pie, Azidose durch Hypoperfusion und/
oder Hyperchlorämie und Hypothermie
sind ausschlaggebend für die Pathophy-
siologie der traumabedingtenMortalität.

Erwägen Sie, während der Wieder-
belebungsmaßnahmen von Kindern mit
schwerem Trauma, Blutprodukte früh-
zeitig imRahmen einer Strategie, die sich
aufdieVerbesserungderGerinnungkon-
zentriert, zu verabreichen [277–284].Die
Flüssigkeitstherapie wird von bestimm-
tenEndpunkten(MAD,Laktat,Hb,klini-
sche Beurteilung, pH-Wert, Gerinnung)
geleitet, um eine Volumenüberladung zu

vermeidenunddennocheineausreichen-
de Gewebedurchblutung zu gewährleis-
ten [285–287]. Daten von Erwachsenen
legennahe,dasseineübermäßigaggressi-
ve Flüssigkeitstherapie dasOutcome ver-
schlechtert, und unterstützen einen re-
striktiveren Ansatz, einschließlich einer
permissiven Hypotonie [288–291]. Ein
schweres Trauma im Kindesalter ist je-
doch häufig mit einem SHT verbunden,
bei dem eine restriktive Flüssigkeitsgabe
schädlich sein kann. Selbst bei Kindern
ohne Risiko einer damit verbundenen
ZNS-Verletzung ist ein minimaler MAD
über der 5. Perzentile erforderlich, um
eine Hypoperfusion des Gehirns zu ver-
meiden.

Flüssigkeitstherapie bei
Verbrennungen
Verbrennungsverletzungen sind eine
spezielle Art von Trauma, bei dem der
Flüssigkeitsverlust mit den Schäden der
Haut zusammenhängt. Standardflüssig-
keitsregime sind vorbeugender Natur
und gehen daher über den Rahmen
dieser Leitlinie hinaus [292]. Wichtig
ist, dass ein frühes Kreislaufversagen
bei diesen Patienten unabhängig vom
Verlust vonVerbrennungsflüssigkeit und
hinweisend auf eine andere Ursache des
Schocks sein könnte.

Gefäßzugang

Keinen zuverlässigen Gefäßzugang bei
pädiatrischen Notfällen zu haben, wirkt
sich negativ auf das Outcome aus, auch
wenndieEvidenzdafürunzureichend ist.
Die Etablierung eines Gefäßzugangs bei
Kindern ist oft schwierig und mit dem
Risiko wiederholter Versuche oderMiss-
erfolge und den damit einhergehenden
Komplikationen verbunden (z.B. Para-
vasat). Die Entscheidung für die richti-
ge Technik hängt von der Erlernbarkeit
und ihrer Effektivität ab, insbesondere
aber in Bereichen mit weniger Ressour-
cen auch von Verfügbarkeit und Kosten.
Unabhängig von der verwendeten Tech-
nik sollen diejenigen, die sie ausführen,
in ihrer Anwendung geschult sein. Für
diesen RR wurden 2 aktuelle SR berück-
sichtigt [293, 294], eine Leitlinie [29],
2 RCT [295, 296] und 19 klinische Stu-
dien (Anhang RR 7.2; [297–312]).
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Periphere i.v. Zugänge gelten immer
noch als primärer Gefäßzugang, da sie
billig, einfach zu verwenden und effektiv
sind und ein geringes Risiko für Kom-
plikationen aufweisen. Einige Autoren
schlagen die Verwendung von elektro-
optischen Visualisierungshilfen (Venen-
suchgeräte) oder Ultraschall zur Erleich-
terung des Verfahrens vor; die Evidenz
ist allerdings begrenzt und beide sind
vom Anwender abhängig. Helfer sollen
keine Zeit verlieren, um einen peripher-
venösenZugang zu etablieren, wenn eine
dringliche Indikation besteht, und sollen
sich darüber im Klaren sein, dass meh-
rere Versuche Stress beim Patienten und
Arzt verursachen können. Es gibt keine
eindeutige Evidenz für alternative Ge-
fäßzugänge, wenn die peripher-venöse
Anlage fehlschlägt. Wenn ein Helfer je-
doch die Erfolgschancen des peripher-
venösen Zugangs für minimal hält, soll
er früher zu Alternativen greifen.

Für Säuglinge und Kinder ist der i.o.
Zugang die primäre Alternative. Dieser
hat fast die gleiche Funktionalität wie
der (zentrale) i.v. Zugang, obwohl einige
Zweifel an der Geschwindigkeit der An-
flutung bestimmter Medikamente (z.B.
Adenosin)undanderZuverlässigkeit der
Blutentnahmebestehen. ImAllgemeinen
gelten Blutgruppe, pH-Wert und Natri-
um als zuverlässig, in geringerem Maß
auch Glukose und Bikarbonat. Der i.o.
Gefäßzugang kann eine Überbrückung
zur i.v. Therapie sein, bis ein peripher-
venöser Zugang etabliert werden kann.
Der i.o. Zugang ist, vor allem bei der
Volumengabe, schmerzhaft, weshalb je-
dem Kind eine adäquate Analgesie (z.B.
Lidocain i.o., intranasales Fentanyl oder
Ketamin) verabreicht werden soll, es sei
denn, es ist bereits bewusstlos. Verschie-
dene Systeme sind verfügbar und weisen
Unterschiede hinsichtlich der Benutzer-
freundlichkeit, Erfolgsrate, Kosten und
ihres Risikoprofils auf. Manuelle i.o. Sys-
teme haben vor allem bei sehr kleinen
Kindernoder inressourcenarmenGebie-
ten ihren Stellenwert. Berichten zufolge
kann bei Säuglingen sogar eine 18G-Na-
del (und optional ein wiederverwendba-
rer Nadelhalter) verwendet werden. Se-
miautomatische, batteriebetriebene i.o.
Systemesind imAllgemeinenschnellund
einfach zu bedienen. Sie sind deutlich

teurer als manuelle Systeme und können
ebenfalls fehlplatziert werden (zu flach
oder zu tief). Die Auswahl der richti-
gen Nadellänge ist entscheidend. Insge-
samt ist die Komplikationsrate für den
i.o. Zugang niedrig, aber Helfer sollen
auf Paravasate achten, da diese zu ei-
nem Kompartmentsyndrom oder einer
Infektion führen können. Die korrekte
Nadelposition kann klinisch odermögli-
cherweise durch Farbdopplerultraschall
beurteilt werden [313, 314].

Es gibt viele verschiedene Punkti-
onsstellen, von denen jede spezifische
Indikationen und/oder Kontraindikatio-
nen aufweist und eine bestimmte Tech-
nik (und Schulung) erfordert. Wichtig
ist, dass die Flussrate in Abhängigkeit
der Punktionsstelle unterschiedlich ist,
z.B. die Platzierung im Humeruskopf
ermöglicht höhere Durchflussraten. Ob-
wohl ein zentralvenöser Zugang einen
sicheren und multifunktionalen Zugang
bietet, dauert die Platzierung im All-
gemeinen länger, birgt das Risiko von
Komplikationen, ist stärker vomAnwen-
der abhängig undweniger kosteneffektiv.
In Situationen, in denen dies möglich ist,
soll der Ultraschall verwendet werden,
um die Platzierung eines zentralvenösen
Zugangs zu unterstützen, insbesonde-
re für die Vena jugularis interna oder
axilläre Zugangswege [315, 316]. Das
Freilegen der Vene (Venae sectio) wurde
weitgehend aufgegeben.

Therapiebündel bei der
Behandlung des pädiatrischen
Schocks

Die Anwendung von Therapiebündeln
bei der Behandlung des septischen
Schocks bei Kindern ist zentraler Be-
standteil der ACCCM-Leitlinien von
2014 und wird in den neueren Leitlinien
der Surviving Sepsis Campaign (An-
hang RR 8.1) erneut empfohlen [24, 29].
Das systematische Screening von akut
erkrankten Kindern mithilfe eines Bün-
dels zur Erkennung kann auf die Art der
Patienten, Ressourcen und Abläufe in je-
der Einrichtung zugeschnitten werden.
Klinische Systeme zur Unterstützung
einer Entscheidung („decision-support
system“) und ein auf elektronischen
Patientenakten basierendes Sepsiserken-

nungsinstrument könnten eine besonde-
re Hilfe sein, die unterstützende Evidenz
ist allerdings sehr schwach [317, 318].
Der Erfolg mehrerer gleichzeitig ange-
wendeter Interventionen (ein Bündel)
ist nicht unbedingt eine Evidenz dafür,
dass jede einzelne Intervention für die
Wirksamkeit des Bündels erforderlich
ist [319]. Einige dieser Interventionen
können sogar Schaden anrichten und/
oder die Kosten erhöhen.

WährendvieleverschiedeneBeobach-
tungsstudien einen positiven Einfluss auf
das Outcome der Implementierung die-
ses Therapiebündels zeigten, war dieser
Effekt in anderen Studien weitaus gerin-
ger [317, 320–328]. Gründe für solche
Unterschiede sind nicht immer leicht zu
identifizieren, können jedoch mit Selek-
tionsbias, Unterschieden in den Imple-
mentierungsstrategien oder Unterschie-
den in der Handhabung der Kontroll-
populationen zusammenhängen. Wich-
tig ist, dass die Protokolle auf die lokale
Realität zugeschnitten werden.

Zeitpunkt der Antibiotikagabe bei
Sepsis
Es wurden 2 Leitlinien [24, 29] und
10 Beobachtungsstudien zu diesemThe-
ma identifiziert (Anhang RR 8.2; [320,
329–337]). Antibiotika sind ein notwen-
diger Bestandteil der Sepsistherapie und
in internationalen Leitlinien wird die
frühe Gabe (in der ersten Stunde) von
Breitbandantibiotika empirisch empfoh-
len. Berücksichtigen Sie bei der Auswahl
der Antibiotika lokale Resistenzmuster,
Vorgeschichte, Komorbidität und den
vermuteten Erreger. Sofern eine Menin-
gitis nicht ausgeschlossen wurde, sollen
die ausgewählten Antibiotika in der
Lage sein, die Blut-Hirn-Schranke zu
überwinden. Die Indikationen für eine
Lumbalpunktion liegen außerhalb des
Rahmens dieses RR, aber im Fall eines
septischen Schocks ist es imAllgemeinen
ausreichend, Blutkulturen abzunehmen,
bevormit der Antibiotikagabe begonnen
wird. Das Outcome könnte schlechter
sein, wenn die Antibiotikagabe nach
Erkennen der Sepsis um mehr als 3h
verzögert wird.
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ERC Leitlinien

Vasoaktive/inotropeMedikamente
bei kritisch kranken oder verletzten
Kindern

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei distributivem Schock
EineÜberprüfungdes ILCOR-Geltungs-
bereichs2020(PLS1604)umfasste2RCT,
fand jedoch keine ausreichende Evidenz,
um eine Änderung der Empfehlung her-
beizuführen [143, 338, 339]. Beide RCT
verglichen Adrenalin und Dopamin bei
pädiatrischen septischen Patienten mit
Schockgeschehen, welches nicht auf die
Flüssigkeitsgabe reagierte. Beide haben
verschiedene Einschränkungen, die ihre
Verwendung für die Entwicklung klini-
scher Leitlinien erschweren. Darüber hi-
naus wurden sie in Ländern mit niedri-
gem bis mittlerem Einkommen durchge-
führt und ihre Anwendbarkeit in Umge-
bungen mit höheren Ressourcen infrage
gestellt. Um eine informierte Entschei-
dung zu treffen, wurden 2 Leitlinien [24,
29], 2 SR [340, 341] und 5 Beobachtungs-
studienberücksichtigt (AnhangRR8.3A;
[342–346]).

Die neuen Leitlinien der Surviving
Sepsis Campaign 2020 empfehlen Nor-
adrenalin oder Adrenalin als vasoakti-
ve Medikamente der ersten Wahl ge-
genüber Dopamin (schwache Empfeh-
lung aufgrund von schwacher Evidenz),
konnten jedochkeineausreichendenEvi-
denzen finden, um eine Kombination
zu empfehlen, was darauf hindeutet, die
Wahl auf individuelle Physiologie, Prä-
ferenzen der Kliniken und der lokalen
Systemfaktoren zu stützen. Sobald eine
Echokardiographie oder ein anderes er-
weitertes Monitoring verfügbar ist, kann
die Auswahl der vasoaktiven Therapie
von der Pathophysiologie des einzelnen
Patienten abhängig gemacht werden.

Es gibt nicht ausreichend Evidenz, um
die Kriterien für den Beginn der vasoak-
tiven Therapie bei Kindern mit septi-
schem Schock zu identifizieren. Mit dem
Wissen, dass eine exzessive Flüssigkeits-
therapie bei kritisch kranken Kindern zu
einer erhöhten Mortalität führen kann,
empfehlen wir die frühzeitige Anwen-
dung von vasoaktiven Medikamenten
bei Kindern mit Schock, insbesondere
wenn nach mehreren Flüssigkeitsboli
(z.B. 40ml/kg) keine deutliche Verbes-

serung des klinischen Zustands erreicht
werden kann. In Anbetracht des all-
gemeinen Sicherheitsprofils empfehlen
wir, je nach lokaler Praxis entweder mit
Noradrenalin oder Adrenalin zu begin-
nen und entweder über einen zentralen
oder einen peripheren Zugang zu infun-
dieren. Dopamin soll nur in Situationen
in Betracht gezogen werden, in denen
wederAdrenalin nochNoradrenalin ver-
fügbar sind. Wenn es Anzeichen für eine
kardiale Funktionsstörung gibt, kann ein
Inodilatator hinzugefügt werden.

Wie bei der Flüssigkeitstherapie sol-
len vasoaktive Medikamente unter Be-
rücksichtigung mehrerer Faktoren (ein-
schließlich MAD, Laktat, klinischer
Symptome) initiiert und titriert wer-
den. Wiederholt und mindestens nach
jeder Behandlungsänderung soll eine
Reevaluation erfolgen. Vasoaktive Me-
dikamente werden typischerweise als
kontinuierliche Infusion verabreicht.
Boli von vasoaktiven Medikamenten
sollen nur in (Peri-)Arrest-Situationen
gegebenwerden. Kompetente Ärzte kön-
nen kleine Boli eines Vasokonstriktors in
Betracht ziehen, um akute Hypotonien
in bestimmten Situationen zu behan-
deln (z.B. bei medikamenteninduzierter
Hypotonie). Es fehlt weitere Evidenz
für diese Praxis (Wahl oder Dosis des
Vasokonstriktors).

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei kardiogenem Schock
Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 418) fand
keine ausreichenden Evidenzen, um eine
Änderung der Empfehlung vorzuschla-
gen [143]. Es wurden zusätzlich 2 Leit-
linien berücksichtigt (Anhang RR 8.3B;
[29, 39]). Vasoaktive Medikamente sind
nur ein Teil der Behandlungsoptionen
für den kardiogenen Schock. Die Wahl
der Behandlung hängt von der Ätiolo-
gie ab und eine frühzeitige Berücksichti-
gung der mechanischen Kreislaufunter-
stützung wird empfohlen.

Da derzeit keine direkte Evidenz
vorliegt, können wir nicht zur Ver-
wendung eines bestimmten vasoaktiven
Medikaments raten. Die Entscheidung,
welche vasoaktiven Medikamente als
primäre oder sekundäre Therapie ver-
wendetwerden sollen, ist komplex und es
existieren wahrscheinlich Unterschiede

zwischen den Patientengruppen, sowohl
hinsichtlich der Ätiologie als auch der
hämodynamischen Reaktionen. Die Be-
handlungsstrategie soll daher auf das
einzelne Kind zugeschnitten und auf
bestimmte Ziele abgestimmt sein. Gute
Kenntnisse über die Aktivität und Wir-
kung jedesdervasoaktivenMedikamente
in unterschiedlichen Dosierungsstufen
sind unerlässlich und sollen die Wahl
der Behandlung leiten. Hierzu verweisen
wir auch auf die beiden bestehenden pä-
diatrischen Leitlinien, die Noradrenalin
als Inokonstriktor der ersten Wahl und
Dobutamin oder Milrinon als Inodila-
tatoren der ersten Wahl befürworten.

Eine kürzlich durchgeführte Vor-
her-Nachher-Kohortenstudie deutet auf
einen stark positiven Einfluss auf das
OutcomevonAdrenalinboli (1μg/kgKG)
bei pädiatrischen Patienten, die eine
Hypotonie entwickeln, auf der Inten-
sivstation hin, obwohl dies Teil einer
allgemeinen Initiative zur Qualitäts-
verbesserung war und die Ergebnisse
möglicherweise von anderen Faktoren
beeinflusst wurden [347].

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei hypovolämischem Schock
(8.3C)
Es wurden ein SR [348] und ein nar-
rativer Bericht [349] zu diesem Thema
identifiziert (Anhang RR 8.3C). Ange-
sichts des derzeitigen Fehlens direkter
pädiatrischer Evidenz basieren die Emp-
fehlungen nur auf indirekter Evidenz aus
Erwachsenenpublikation und pathophy-
siologischen Überlegungen. Während
die Anfangsphase des hypovolämischen
Schocks amhäufigsten durch einen deut-
lichen Anstieg des systemischen Gefäß-
widerstands (SVR) gekennzeichnet ist,
kann diese Reaktion verloren gehen,
sobald eine Dekompensation auftritt
oder Sedativa verabreicht werden. Va-
sopressoren können dann verwendet
werden, um einen angemessenen Per-
fusionsdruck sicherzustellen. Da sie die
Nachlast erhöhen können, ist es ratsam,
auch die Herzfunktion bei Therapie-
beginn mit diesen Medikamenten zu
bewerten. Vasopressoren ermöglichen
auch eine verminderte Flüssigkeitsgabe
und können möglicherweise Entzün-
dungsreaktionen verringern. Obwohl
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bei Kindern mit einem isolierten pe-
netrierenden Trauma ohne SHT eine
permissive Hypotonie in Betracht gezo-
gen werden kann, gibt es nicht genügend
Evidenz, um dies auch in einer ande-
ren Situation zu empfehlen. Wichtig
für das SHT ist ein ausreichend ho-
her mittlerer arterieller Druck (MAD),
um die Minimalwerte des zerebralen
Perfusionsdrucks zu erreichen (z.B.
MAD> 50 Perzentile).

Tranexamsäure (TxA)

Schwere Blutungen bei Kindern wer-
den am häufigsten durch Trauma und/
oder Notoperationen verursacht. Es
liegt außerhalb des Rahmens der ak-
tuellen Überprüfung, die Verwendung
von Tranexamsäure bei elektiven Ope-
rationen oder nicht lebensbedrohlichen
Problemen in Betracht zu ziehen. Für
das Thema kritische Blutungen wurden
eine Leitlinie identifiziert [350], eine
RCT [351] und 6 Beobachtungsstudien
(Anhang RR 8.3D; [352–356]).

TxA bei traumatischen Blutungen
Evidenz der Erwachsenenmedizin deu-
tet stark darauf hin, dass TxA die Mor-
talität bei Traumapatienten mit Blutun-
gen senkt, ohne das Risiko von Kom-
plikationen zu erhöhen [357]. TxA soll
so früh wie möglich und innerhalb von
3 h nach der Verletzung verabreicht wer-
den, da eine spätere Therapie unwirk-
sam war und schädlich sein kann. Be-
grenzte Evidenz aus pädiatrischen Studi-
en scheint auf ähnliche Ergebnisse hin-
zudeuten. Insgesamt scheintTxAkosten-
günstig und sicher zu sein. Es wird seit
Langem bei Kindern angewendet, ohne
dassauchbeivielhöherenDosenrelevan-
te Nebenwirkungen festgestellt wurden.
Es gibt einige Bedenken hinsichtlich be-
obachteter epileptischerAnfälle nachder
Verabreichung, aber dies scheint selten
zu sein, wenn eine adäquate Dosierung
für das Trauma verwendet wird. Es sind
keine spezifischen Studien zur Dosisfin-
dung verfügbar, aber das in der Litera-
tur vorgeschlagene (abgeleitete) Dosie-
rungsschema erscheint sinnvoll.

Für die spezifische Subpopulation
von isoliertem SHT sind Daten bei Kin-
dern noch begrenzter. In Anbetracht der

Ergebnisse der CRASH-3-Studie und
der obigen Überlegungen sollen Sie je-
doch erwägen, Kindern mit isoliertem
mittelschwerem SHT (GCS 9–13) ohne
Pupillenanomalien TxA zu verabreichen
[358]. Die Ergebnisse von CRASH-3
waren für bewusstlose Patienten nicht
eindeutig, dies könnte allerdings da-
ran liegen, dass die meisten Patienten
nicht mehr zu retten waren. CRASH-3
umfasste nur Erwachsene ohne größere
extrakranielle Blutungen. Wenn eine
signifikante extrakranielle Blutung nicht
ausgeschlossen werden kann, schlägt die
Leitliniengruppe PLS vor, wie oben zu
handeln und unabhängig davon TxA zu
verabreichen.

TxA bei nicht traumatischen
Blutungen
Es wurde berichtet, dass i.v. und inhala-
tives TxA das Outcome bei Kindern mit
Lungenblutungen verbessert. Angesichts
der Tatsache, dass Schleimhautoberflä-
chen reich an fibrinolytischen Enzymen
sind, könnte die Verwendung von TxA
zur Blutung in solchen Bereichen genau-
so wirksam sein wie bei Traumata. Der-
zeit sind keine pädiatrischen Studien ver-
fügbar,umdies zubelegen. InAnbetracht
des Sicherheitsprofils und der potenziel-
len Wirksamkeit empfehlen wir die Ver-
wendung von TxA bei nichttraumati-
schen lebensbedrohlichen Blutungen bei
Kindern.

Kortikosteroide gegen Schock

Die RR, die die 2020 ILCOR EvUp (PLS
413) beinhalteten, beziehen sich auf
2 Leitlinien [24, 29], einen SR [359],
einen RCT [360] und 5 Beobachtungs-
studien (Anhang RR 8.4; [361–365]).
Alle diese Studien hatten kleine Stich-
probengrößen und ein großes Risiko für
einen Selektionsbias. Die Studienpopu-
lationen, der Zeitpunkt sowie die Art
und Dosierung der Steroide unterschie-
den sich zwischen den verschiedenen
Populationen. Es konnte keine ausrei-
chende Evidenz für eine Änderung der
ILCOR-Behandlungsempfehlung von
2010 gefunden werden: „Kortikosteroi-
de in Stressdosis können bei Kindern mit
septischem Schock in Betracht gezogen
werden, wenn diese nicht auf Flüssigkei-

ten ansprechen und eine (mäßige bis hohe
Dosis) vasoaktive Unterstützung benö-
tigen, unabhängig von laborchemischen
oder anderen Parametern.“ Hydrokor-
tison in Stressdosis ist immer für be-
stimmte Risikopopulationen indiziert,
wie z.B. Erkrankungen der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennieren-Achse.
Vorläufige Untersuchungen legen nahe,
dass es andere spezifische Subpopu-
lationen geben könnte, die von der
Steroidverabreichung profitieren oder
Schaden erfahren würden. Diese Sub-
populationen können jedoch noch nicht
am Krankenbett identifiziert werden.

Status asthmaticus beim Kind

Asthma verursacht weltweit immer noch
eine signifikante Morbidität und auch
Mortalität bei Kindern. Eine rechtzeiti-
ge aggressive und leitlinienkonforme Be-
handlung des Status asthmaticus ist er-
forderlich. Im Folgenden wird nur das
Notfallmanagement innerhalb der ersten
Stunde behandelt (Anhang RR 9).

Es wurden eine Leitlinie (ginasth-
ma.org), 8 SR [224, 366–372], 3 narrative
Reviews [373–375], 9 RCT [213, 226,
376–382] und 5 Beobachtungsstudien
identifiziert [383–387], die in den letzten
5 Jahren veröffentlicht wurden. Ältere
Publikationen wurden berücksichtigt,
wenn die Erkenntnisse als informativ
angesehen werden konnten [388–393].
Das Suchupdate von Juni 2020 ent-
hüllte zusätzlich eine Leitlinie [394],
3 SR [395–397], eine narrative Übersicht
[398], ein RCT [399] und 4 Beobach-
tungsstudien [400–403]. Es wurden die
von der Globalen Initiative für Asthma
(ginasthma.org) und den französischen
pädiatrischen Notfallgesellschaften ver-
öffentlichten Leitlinien als qualitativ
hochwertig eingestuft (AGREE II) und
deshalb die Empfehlungen weitgehend
darauf basiert [394].

Das Erkennen eines schweren Asth-
maanfalls basiert hauptsächlich auf den
klinischen Symptomen, einer kurzen
Anamnese und der Sauerstoffsättigung.
Hypoxämie ist ein Zeichen für ein de-
kompensiertes, respiratorisches Versa-
gen. Es kann zu Unruhe/Agitation oder
verminderter Wahrnehmung von Atem-
not führen. Die Differenzialdiagnosen
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umfassen Pneumonie, Pneumothorax,
kardiales Versagen, laryngeale Obstruk-
tion, Lungenembolie, Fremdkörperaspi-
ration und Anaphylaxie.

Obwohl es sich um eine Erstbehand-
lung handelt, ist der tatsächliche Nach-
weis für kurzwirksameBeta-2-Agonisten
(SABA) bei schweren Anfällen begrenzt.
Hochdosierte inhalative SABA sind re-
lativ sicher, obwohl sie Nebenwirkungen
verursachen können (Herz-Kreislauf,
Elektrolytstörungen, Hyperlaktatämie,
Hypotonie). Sie können auch eine vor-
übergehendeHypoxämie aufgrund eines
erhöhtenMismatchzwischenVentilation
und Perfusion auslösen. Kurzwirksame
Anticholinergika, insbesondere Ipratro-
piumbromid, scheinen einen Mehrwert
zu haben, obwohl die Evidenz wider-
sprüchlich ist. Systemische Steroide sind
innerhalb der ersten Stunde indiziert.
Orale Steroide sind genauso wirksam
wie i.v. Sie benötigen mindestens 4 h,
um eine klinische Verbesserung zu er-
zielen. Die Evidenz ist zu begrenzt, um
ein spezielles Steroid gegenüber einem
anderen zu befürworten. Die Datenlage
zu hochdosierten inhalativen Steroi-
den in einem schweren Asthmaanfall
sind weniger eindeutig, scheinen aber
auch auf einen Nutzen hinzudeuten.
Intravenöses Magnesiumsulfat kann, da
es über geringe Nebenwirkungen ver-
fügt, für einen schweren Anfall von
Mehrwert sein. Bei Kindern kann auch
isotonisches Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Lösung verwendet werden. Es
gibt keine Hinweise auf einen zusätz-
lichen Nutzen von i.v. SABA oder auf
ein bestimmtes Dosierungsschema. In-
travenöse SABA bergen ein Risiko für
Elektrolytstörungen, Hyperlaktatämie
und vor allem für ein Herz-Kreislauf-
Versagen. Für viele andere Therapien
(Ketamin i.v., Aminophyllin, Helium,
Isofluran, Leukotrienrezeptorantagonis-
ten, ICS-LABA,Makrolide,monoklonale
Antikörper) liegen nur begrenzte und
widersprüchliche Evidenzen vor. Jede
dieser Therapien soll nur von Ärzten
angewendet werden, die in der An-
wendung erfahren und kompetent sind.
Antibiotika werden nicht empfohlen,
es sei denn, es liegt eine nachgewiese-
ne bakterielle Infektion vor. NIV oder
HFNC können bei Kindern im Status

asthmaticus in Betracht gezogen werden,
wenn sie trotz Standardsauerstoffthera-
pie hypoxisch bleiben und/oder nicht
auf die initiale Therapie ansprechen. Die
verfügbaren Daten zu NIV oder HFNC
sind widersprüchlich. Insbesondere bei
Kindern mit Asthmaexazerbationen,
welche die Kriterien für ein respirato-
risches Versagen nicht erfüllen, können
diese Therapien mit einer höheren Res-
sourcennutzung verbunden sein, ohne
dass Hinweise auf ein verbessertes Out-
come vorliegen. NIV oder HFNC sollen
niemals die Entscheidung zur Intubati-
on verzögern, wenn diese indiziert ist.
Schwere Erschöpfung, Bewusstseinsver-
schlechterung, schlechter Lufteintritt,
sich verschlechternde Hypoxämie und/
oderHyperkapnie sowieAtem-Kreislauf-
Stillstand sind Indikationen für eine In-
tubation. Die mechanische Beatmung
eines Kindes mit Status asthmaticus ist
äußerst schwierig. Aufgrund des ho-
hen Atemwegswiderstands besteht das
Risiko einer Magenüberblähung, eines
Pneumothorax und einer zunehmenden
Überblähung mit vermindertem venö-
semRückfluss.Dies könnte wiederum zu
einer kardiovaskulärenBeeinträchtigung
führen.

Anaphylaxie

Es wird auf das ERC-Leitlinienkapitel
2020 zu den besonderenUmständen ver-
wiesen [404]. Es wurden 11 Leitlinien
[405–415], 4 SR [416–419], 5 narrati-
ve Übersichten [420–424] sowie 21 Be-
obachtungsstudien identifiziert (Anhang
RR 10; [425–445]).

Die Anaphylaxie ist lebensbedrohlich
und erfordert eine sofortige Behandlung.
Die Inzidenz der Anaphylaxie bei Kin-
dern variiert weltweit und liegt zwischen
1 bis 761/100.000 Personen pro Jahr. Ein
Drittel hatte schon eine vorangehende
Episode. Lebensmittel, gefolgt von Insek-
tengiften und Medikamenten (Antibio-
tika, NSAID), sind die häufigsten Auslö-
ser bei Kindern (zwei Drittel). Eine Le-
bensmittelanaphylaxie kann 30–35min
nach dem Kontakt einen Atemstillstand
verursachen, Insektenstiche können sehr
früh (10–15min) einen Schock hervor-
rufen. Eine Anaphylaxie durch Medika-
mente tritt normalerweise innerhalb we-

niger Minuten auf. Es wurde kein „aku-
ter“ Todesfall mehr als 6h nach Kon-
takt mit dem Auslöser berichtet. Bipha-
sische Reaktionen treten in bis zu 15%
der Fälle besonders dann auf, wennmeh-
rere Dosen Adrenalin erforderlich wa-
ren und eine Verzögerung von >60min
zwischen Auftreten der Symptome und
Verabreichung von Adrenalin bestand.
Eine rechtzeitige Diagnose der Anaphy-
laxie ist von entscheidender Bedeutung
und ist maßgeblich für die weitere Be-
handlung. Hierzu verweisen wir auf die
WAO-Diagnosekriterien für 2019 [414].
Für die vorgeschlagene Notfallbehand-
lung verweisen wir im Wesentlichen auf
die bestehendenLeitliniender relevanten
Gesellschaften.Eswurdenkeineweiteren
Evidenzen gefunden, zusätzlich wurden
auchFragenzuSchulungund Implemen-
tierung berücksichtigt.

Zusätzlich zur i.m. Adrenalingabe
werden verschiedene (unterstützende)
Behandlungsoptionen vorgeschlagen
(basierend auf begrenzten Daten): inha-
lative Beta-Agonisten und/oder Adrena-
lin gegen Bronchospasmus; Glucagon
i.v. für Kinder, die Betablocker erhal-
ten; i.v. oder orale H1- und/oder H2-
Antihistaminika zur Linderung subjekti-
ver Symptome (insbesondere der Haut).
Kortikosteroide können sich positiv auf
die späten Atembeschwerden auswir-
ken, ansonsten gibt es keine Hinweise
auf Auswirkungen bei biphasischen Re-
aktionen oder ein besseres Outcome.
Kortikosteroide sind nicht nebenwir-
kungsfrei und sollen daher nur bei
Kindern in Betracht gezogen werden,
die eine längere Beobachtung benötigen.
Spezifische Behandlungen könnten in
Bezug auf den identifizierten Auslöser
und Kontext in Betracht gezogen werden
(z.B. Sugammadex, Methylenblau).

Schwere Vergiftungen

Vergiftungen sind häufige Gründe zum
Aufsuchen pädiatrischer Ambulanzen,
obwohl die Inzidenz zwischen den Re-
gionen erheblich variiert [446]. Ein
Cochrane-Review konnte keine aus-
reichenden Evidenz für oder gegen
bestimmte Erste-Hilfe-Behandlungen
bei oralen Vergiftungen ermitteln [447].
Bei der Verwendung verschiedener De-
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kontaminationstechniken gibt es große
geografische Unterschiede [448].

Es ist wichtig, frühzeitig einen Exper-
ten zu konsultieren. Weitere Informatio-
nen finden Sie imKapitel über besondere
Umstände in den Leitlinien 2020 [404].
ImAnhangwirdübereinigederwichtigs-
ten pädiatrischen Artikel zu diesemThe-
ma berichtet (Anhang RR 11–RR 33.1).

Obstruktiver Schock (12.1)

Obstruktiver Schock ist ein Thema im
Kapitel über besondere Umstände der
Leitlinien 2020 [404]. Es wird auch auf
RR 34 zum traumatischen Kreislaufstill-
stand und den RR 33.1 zu „4 H’s und
HITS“ verwiesen (Anhang RR 12.1). Es
gibt keine eindeutige Evidenz für eine
Empfehlung zur Dekompression eines
Spannungspneumothorax bei kleinen
Kindern.DiemeistenDatenstammenaus
der Erwachsenenliteratur. Insbesondere
bei kleinen Kindern ist das Risiko einer
iatrogenen Verletzung lebenswichtiger
Strukturen durch die Nadeldekompres-
sion hoch. Der 4. Intercostalraum (ICR)
an der anterioren Axillarlinie (AAL)
bietet eine geringere Thoraxwandstärke.
Abweichungen vom korrekten Eintritts-
winkel bei der Verwendung des 2. ICR
gehen mit einem höheren Verletzungsri-
siko für intrathorakale Strukturen einher
[449–451]. InÜbereinstimmungmit den
Leitlinien für Erwachsene bevorzugen
wir den 4. (oder 5.) ICR, etwas anterior
der mittleren Axiliarlinie, als primäre
Insertionsstelle.Der 2. ICR inderMedio-
klavikularlinie bleibt immer noch eine
akzeptable Alternative (ATLS-Hand-
buch 2018). Es gibt keine ausreichende
Evidenz für die Bevorzugung der not-
fallmäßig durchgeführten Anlage einer
Thoraxdrainage mittels Thorakostomie
gegenüber der Anlage einer Punkti-
onsdrainage mittels Seldinger-Technik
(Nadelthorakozentese) als Initialtherapie
bei Kindern mit traumatischem Kreis-
laufstillstand, Spannungspneumothorax
und massivemHämothorax. Die Nadelt-
horakozentese scheint leichter erlernbar
und schneller durchführbar zu sein, ist
jedoch möglicherweise weniger effizi-
ent [449]. Systeme, die keine sofortige
Thorakostomie durchführen, sollen dies
jedoch zumindest als Alternative in Be-

tracht ziehen. Wenn sofort verfügbar,
soll der Ultraschall zur Bestätigung eines
Pneumothorax verwendet werden, um
die Brustwanddicke zu messen und den
nötigen Abstand zu darunterliegenden
lebenswichtigen Strukturen (z.B. dem
Herzen) vor der Punktion zu bestätigen
und somit die Einführtiefe der Nadel
und das Risiko einer Verletzung lebens-
wichtiger Strukturen zu minimieren.

Lungenembolien sind möglicherwei-
se häufiger als zuvor berichtet Ursachen
für einen plötzlichen Atem-Kreislauf-
Stillstand bei Jugendlichen [452]. Früh-
erkennung, hochwertige CPR und Be-
handlungmit thrombolytischerTherapie
führten bei Patienten mit Lungenem-
bolie zu einem guten Überleben [453].
Es gibt keine Evidenz für Dosis und
Zeitpunkt der thrombolytischen Thera-
pie bei Kindern. Eine kathetergesteuerte
Therapie scheint bei ausgedehnter und
fulminanter Lungenembolie bei Kindern
wirksam und sicher zu sein, wenn sie
rechtzeitig eingeleitet wird [454, 455].

Es gibt keine vergleichenden Studien
zur Behandlung von Herzbeuteltampo-
naden. Es gibt eine schwache Evidenz
dafür, dass sich das Überleben verbesser-
te, wenn die Herzbeuteltamponade früh
erkannt und sofort behandeltwurde, was
die Bedeutung der Echokardiographie
unterstreicht [456]. Perikardiozente-
se (vorzugsweise ultraschallgesteuert)
soll nur in Betracht gezogen werden,
wenn eine sofortige Thorakotomie oder
(Re-)Sternotomie nicht möglich ist (Ex-
pertenkonsens).

Atropin oder Schrittmacherthera-
pie bei instabiler Bradykardie

Es wurden 2 Übersichtsarbeiten [457,
458] und eine Beobachtungsstudie [459]
aufgenommen, aber keine neue Evidenz
gefunden, die Änderungen der ILCOR-
Empfehlungen von 2010 unterstützen
(Anhang RR 13.1–13.2). Bei einer Bra-
dykardie infolge eines dekompensierten
Atem- oder Kreislaufversagens soll die
zugrundeliegende Ursache behandelt
werden und nicht die Bradykardie selbst.
Atropin bei hypoxischer Bradykardie
kann schädlich sein, da der vorüber-
gehende Anstieg der Herzfrequenz den
Sauerstoffbedarf erhöhen kann. Darü-

ber hinaus könnte eine Verminderung
des Parasympathikustonus die Krank-
heitsbilder verschlechtern, die primär
katecholaminvermittelt sind (z.B. Tako-
Tsubo-Syndrom). Bei Bradykardien, die
durch einen erhöhten Vagotonus verur-
sachtwerden, könnte hingegenweiterhin
eine Indikation für Atropin bestehen.

In der Vergangenheit wurde eine
Mindestdosis von Atropin von 100μg
empfohlen, um eine paradoxe Abnah-
me der Herzfrequenz zu vermeiden, die
bei niedrigeren Dosierungen auftreten
soll. Eine kürzlich durchgeführte Beob-
achtungsstudie bei Säuglingen konnte
dies für geringe Dosen von 5μg/kgKG
nicht bestätigen. Innerhalb von 5min
nach dieser niedrigen Dosis wurde ein
signifikanter Anstieg der Herzfrequenz
beobachtet. Bei der Hälfte aller Kinder
entwickelte sich eine Tachykardie, die
einige Minuten anhielt. Darüber hinaus
wurde in mehreren Publikationen auf
die Möglichkeit einer Überdosierung
bei Kindern mit einem Gewicht von
weniger als 5kg hingewiesen, wenn ei-
ne Mindestdosis von 100μg verabreicht
wurde.

Für die notfallmäßige Schrittma-
chertherapie konnte die ILCOR-PLS-
Taskforce keine Evidenz identifizieren
und empfahl daher weiterhin wie im Jahr
2010: „In ausgewählten Fällen von Bra-
dykardien, die durch einen vollständigen
AV-Block oder eine abnormale Funkti-
on des Sinusknotens verursacht werden,
kann eine transthorakale Schrittmacher-
therapie lebensrettend sein. Eine Schritt-
machertherapie ist hingegen bei Kindern
mit Bradykardien infolge eines hypoxisch-
ischämischen Myokardschadens oder ei-
ner Ateminsuffizienz nicht hilfreich. Es
konnte auch nicht gezeigt werden, dass ei-
ne Schrittmachertherapie bei der Behand-
lung von Asystolien bei Kindern wirksam
ist“ [143].

Instabile Tachykardie

Das 2020 ILCOR EvUp (PLS 379 &
409) fand keine ausreichende Evidenz
für eine Änderung der Empfehlungen
[143]. Die ILCOR-PLS-Taskforce wies
ausdrücklich auf die Bedeutung einer
Expertenkonsultation vor der Verwen-
dung von Procainamid oder Amiodaron
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ERC Leitlinien

bei der supraventrikulären Tachykardie
(SVT) hin. Ausführliche Informationen
zu Subtypen, Diagnose- und Behand-
lungsoptionen findet man in den ESC-
Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie [460, 461]. Die Litera-
turrecherche ergab 3 zusätzliche Über-
sichtsarbeiten [462–465], 2 RCT [466,
467] und 9 Beobachtungsstudien (An-
hang RR 13.3; [468–476]). Es werden
unterschiedliche Behandlungsansätze
für Tachykardien bei Kindern, je nach
hämodynamischer Stabilität (instabil vs.
stabil) bzw. Breite der QRS-Komplexe
(schmal vs. breit), vorgeschlagen.

Intravenöses Adenosin ist die Be-
handlung der ersten Wahl bei einer
Schmalkomplextachykardie bei Kin-
dern ohne Kreislaufdekompensation.
Empfohlen werden Anfangsdosen von
0,1mg/kgKG für Kinder und 0,15mg/
kgKG für Säuglinge. Insbesondere bei
jüngerenKindern soll jedocheinehöhere
Anfangsdosis (0,2mg/kgKG) in Betracht
gezogen werden [463, 471]. Jüngeres Al-
ter ist mit einer verminderten Reaktion
auf die erste Adenosindosis und einer
erhöhten Wahrscheinlichkeit einer ade-
nosinrefraktären SVT verbunden [475]
Die Verwendung eines Dreiwegehahns
bei kleinen Kindern kann zu einer sub-
therapeutischenDosierung führen [477].
Es gibt keine ausreichende Evidenz für
oder gegen die Verwendung eines i.o.
Zugangs für die Adenosingabe; der i.v.
Applikationsweg ist jedoch zu bevor-
zugen. Bei Kreislaufdekompensation
stellt die notfallmäßige elektrische Kar-
dioversion die bevorzugte Option dar.
Die Versorgungssysteme sollen über ein
Protokoll für dieses Verfahren verfügen,
einschließlich derAnalgosedierung (z.B.
i.v./i.o. oder intranasales [Es-]Ketamin,
Midazolam oder Fentanyl) für Kinder,
die noch bei Bewusstsein sind.

Alternative Medikamente umfassen
Kalziumkanalblocker, Betablocker, Fle-
cainid, Digoxin oder Amiodaron, Dex-
medetomidin und Ibutilid. Jedes dieser
Medikamente hat spezifische Nebenwir-
kungenundKontraindikationenund soll
nur von kompetentenHelfern nach fach-
kundiger Beratung angewendet werden.
Verapamil kann bei jüngeren Kindern
eine schwere Hypotonie hervorrufen.

Hypokaliämie

Die Hypokaliämie ist Thema im Kapitel
„Besondere Umstände“ der Leitlini-
en von 2021. Es wurden zudem eine
Übersichtsarbeit [478], ein RCT [479]
und 2 Beobachtungsstudien in den RR
aufgenommen (Anhang RR 14.1; [480,
481]). Neue Studien zur Behandlung von
Hypokaliämie beim kindlichem Atem-
Kreislauf-Stillstand wurden nicht gefun-
den. Studien zur Behandlung einer Hy-
pokaliämie auf der Intensivstation sind
auf Herzpatienten beschränkt und un-
terscheiden sich signifikant hinsichtlich
Interventionsschwelle und Dosierung.
Insgesamt scheint enteral appliziertes
Kalium gleichermaßen wirksam zu sein.
Eine Hyperkaliämie nach enteraler Be-
handlung wird selten berichtet. Die
gleichzeitige Wiederauffüllung der Ma-
gnesiumspeicher unterstützt die schnel-
lere Korrektur einer Hypokaliämie und
wird bei schwerer Hypokaliämie drin-
gend empfohlen.

Hyperkaliämie

Bezüglich der Hyperkaliämie wird eben-
falls auf das Kapitel „Besondere Um-
stände“ verwiesen. Es wurden ein sys-
tematischer Review [482], eine Über-
sichtsarbeit [483] und 4 Beobachtungs-
studien identifiziert (Anhang RR 14.2;
[484–487]). Trotz begrenzter zugrun-
deliegender Evidenz, insbesondere bei
Kindern mit Atem-Kreislauf-Stillstand,
ist ein klarer Behandlungsalgorithmus
wichtig, um konsistente und wirksa-
me Interventionen sicherzustellen und
Dosierungsfehler oder versehentliche
Nebenwirkungen zu vermeiden.

Bei Kindern gibt es spezifische Ursa-
chen für Hyperkaliämien. An diese soll
frühzeitig gedacht werden, da sie die Be-
handelnden auf das rasche Erkennen ei-
ner Hyperkaliämie aufmerksam machen
und den therapeutischen Ansatz weisen
können.Die IdentifizierungundBehand-
lung aller Faktoren, die zu einer Hy-
perkaliämie beitragen, sollen möglichst
zeitgleich mit der akuten medikamen-
tösen Behandlung erfolgen. Letztere be-
steht aus:
1. Membranstabilisierung durch Ap-

plikation von Kalzium. Hypertone

Kochsalzlösung kann ebenfalls eine
Membranstabilisierung bewirken; es
gibt jedochkeine Evidenz beiKindern
und das Potenzial für Nebenwirkun-
gen ist höher. Natriumbikarbonat
hat, wenn indiziert, eine ähnliche
Wirkung.

2. Kaliumumverteilung: Schnell wir-
kendes Insulin (Altinsulin) in einer
Glukoseinfusion – um eine Hy-
poglykämie zu vermeiden – ist
normalerweise nach 15min wirksam
und hält 4–6h an. Eine wiederhol-
te Gabe kann erforderlich sein. In
der Literatur werden verschiedene
Dosierungsschemata beschrieben; es
gibt jedoch keine Evidenz zugunsten
einer starken Empfehlung für ein
spezielles Regime. Die Wirksamkeit
inhalativer Beta-Agonisten wurde in
Beobachtungsstudien für Erwachse-
ne und Neugeborene, jedoch nicht
speziell für Kinder, beschrieben. Die
vorgeschlagene Dosis ist deutlich
höher (4- bis 8-mal höher) als die
für die Bronchodilatation. Die Wir-
kung von vernebelten Beta-Agonisten
erreicht erst nach 90min ihr Maxi-
mum. Mit i.v. Beta-Agonisten (als
einzelner Bolus) wird ein Peak-Effekt
signifikant früher (30min) erreicht,
doch die möglichen Nebenwirkun-
gen sind relevant und gefährlich.
Wir empfehlen daher diese Anwen-
dung nur bei therapierefraktärer
Hyperkaliämie und (unmittelbar
bevorstehendem) Atem-Kreislauf-
Stillstand. Adrenalin ist ebenfalls ein
Beta-Agonist. Schließlich wird, trotz
anhaltender Kontroversen, Natrium-
bikarbonat für die Notfallbehandlung
von Kindern mit Hyperkaliämie und
metabolischer Azidose (pH< 7,2)
und/oder bei Atem-Kreislauf-Still-
stand empfohlen. Repetitive Dosen
von 1mmol/kgKG korrigieren den
pH-Wert und verschieben gleich-
zeitig das Kalium nach intrazellulär.
Die Wirkung von Natriumbikar-
bonat ist langsam (Stunden) aber
konsistent und das Natrium kann die
Zellmembran weiter stabilisieren.

3. Kaliumelimination: Setzen Sie die
Kaliumumverteilungsmaßnahmen
fort, bis mit der Behandlung zur
Kaliumelimination begonnen werden
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kann. Die Dialyse ist die effizienteste
Behandlungsoption, steht jedoch
möglicherweise nicht ohne Weiteres
zur Verfügung. Achten Sie auf einen
Rebound-Effekt nach der Dialyse.
Furosemid erhöht die Kaliumaus-
scheidung im Urin. Es ist vor allem
bei gut hydrierten Kindern mit erhal-
tener Nierenfunktion indiziert. Die
Wirkung ist weitaus weniger effektiv,
wenn auch eine Nierenfunktions-
störung vorliegt. Kaliumbindemit-
tel wie Natriumpolystyrolsulfonat
(Resonium®) wurden bei Kindern
nicht prospektiv untersucht. Bei
Erwachsenen bestehen Sicherheitsbe-
denken. Neuere Substanzen könnten
sicherer und effizienter sein, wur-
den aber bei Kindern noch nicht
untersucht.

Hypoglykämie

Es wurden eine Leitlinie [488], 2 sys-
tematische Reviews [489, 490], eine
Übersichtsarbeit [491] sowie 4 Beob-
achtungsstudien identifiziert (Anhang
RR 15; [492–495]). Die ILCOR-Taskfor-
ce „Erste-Hilfe“ erstellte speziell eine
COSTR zu den Methoden der Glukose-
verabreichung bei Hypoglykämie [496].

Die Schwelle, ab der eine Hypogly-
kämie schädlich wird, ist ungewiss und
kann von Alter, Ursache und Erkran-
kungsbeginn abhängen. In der Litera-
tur wurden Standardgrenzwerte von
50–70mg/dl (2,8–3,9mmol/l) definiert.
Während ein Blutzucker von 70mg/dl
als Warnzeichen wahrgenommen wer-
den soll (achten Sie auf Symptome und
das Risiko eines weiteren Abfalls), stellt
ein Wert von 50mg/dl, insbesondere
bei Vorliegen neurologischer Sympto-
me, eine absolute Indikation für eine
umgehende Behandlung dar. Bei der
Entwicklung lokaler Protokolle sollen
die Messeigenschaften der verwende-
ten Point-of-Care-Messgeräte evaluiert
werden.

Unter Berücksichtigung von Patho-
physiologie, bestehenden Leitlinien und
zusätzlicher, sehr schwacher Evidenz,
empfehlen wir bei schwerer Hypogly-
kämie im Kindesalter einen i.v. Gluko-
sebolus. Während gemäß Protokollen
für Erwachsene 50%ige Glukose ver-

wendet wird, empfehlen wir für Kinder
im Hinblick auf mögliche Venen- und
Gewebsreizungen sowie das Risiko von
Dosierungsfehlern weniger hypertone
Glukoselösungen. In Situationen, in de-
nen eine i.v. Glukosegabe nicht möglich
ist, kann als vorübergehende Alternative
Glukagon verabreicht werden – i.m.,
subkutan oder intranasal. Zudem soll
eine Glukoseerhaltungsinfusion begon-
nen werden, um den Katabolismus zu
stoppen und einen ausreichend hohen
Blutzuckerspiegel aufrechtzuerhalten.

Eine weniger schwere Hypoglykämie
kann mit einer einfachen Glukosegabe
behandeltwerden–ohneBolusoderGlu-
kagon. Dies kann entweder mittels einer
Glukoseinfusion oder oraler Glukosega-
be erfolgen, gefolgt von weiterer Koh-
lenhydratzufuhr zur Verhinderung eines
Wiederauftretens.

Sowohl bei schwerer als auch bei
weniger schwerer Hypoglykämie soll
nach Möglichkeit die zugrundeliegende
Ursache behoben werden. Dies kann
das Entfernen des Auslösers oder eine
zusätzliche medikamentöse Behandlung
(z.B. Kortikosteroide) beinhalten. Eine
schwere Hypoglykämie kann direkt oder
indirekt zu einem Atem-Kreislauf-Still-
stand führen. Einerseits verbessert die
Behandlung einer Hypoglykämie nicht
unbedingt das Langzeit-Outcome von
Kindern mit Atem-Kreislauf-Stillstand.
Andererseits führt jedoch die Nichtbe-
handlung einer schweren Hypoglykämie
zu einer Hirnschädigung und verhin-
dert wahrscheinlich einen ROSC. Daher
erscheint es logisch, Hypoglykämien in
die 4H’s der reversiblen Ursachen ein-
zuschließen, aktiv danach zu suchen,
insbesondere bei gefährdeten Kindern
(metabolisch, septisch, Intoxikation),
und sie zu behandeln.

Hyperthermie

Es wurden 2 Leitlinien (MHAUS.org
2019; [497]), 3 Übersichtsarbeiten
[498–500] und 2 Beobachtungsstudi-
en identifiziert (Anhang RR 17.1; [501,
502]). Die ILCOR-Taskforce „Erste-
Hilfe“ erstellte speziell einen COSTR
zu den Erste-Hilfe-Kühltechniken für
Hitzschlag und Belastungshyperthermie
[496]. Fieber, Hyperthermie, maligne

Hyperthermie, Hitzeerschöpfung und
Hitzschlag sind unterschiedliche En-
titäten mit spezifischen Definitionen.
Fieber ist im Allgemeinen ein nützlicher
physiologischer Mechanismus zur Be-
kämpfung von Infektionen und ist nicht
mit langfristigen neurologischen Kom-
plikationen verbunden. Hitzebedingte
Erkrankungen und maligne Hyper-
thermie hingegen erfordern ein spezifi-
schesManagement (https://www.mhaus.
org/healthcare-professionals/mhaus-
recommendations/).

Bei schweren hitzebedingten Erkran-
kungen sind eine schnelle Erkennung,
Beurteilung, Kühlung und vorausschau-
ende Planung entscheidend für die Mi-
nimierung des Risikos von Morbidität
und Mortalität. Die mit verschiedenen
hitzebedingtenErkrankungenverbunde-
nen Symptome sind ähnlich. Auch wenn
die Diagnose nicht klar ist, sollen Kin-
der mit erhöhter Körpertemperatur und
ZNS-Auffälligkeitenwie Betroffene eines
lebensbedrohlichen Hitzschlags behan-
delt werden.

Status epilepticus

Der folgende Abschnitt behandelt nur
das Notfallmanagement in der ersten
Stunde und nicht die weitere Behand-
lung des superrefraktären Status epilep-
ticus (SE) oder Evidenz bei bestimmten
Ätiologien (Anhang RR 18). Es wurden
3 Leitlinien [503–505], 13 systematische
Reviews [506–518],6 Übersichtsarbei-
ten [519–524], 15 RCT [525–541] und
13 klinische Nicht-RCT-Studien aufge-
nommen [542–555].

DieInzidenzdespädiatrischenSEliegt
bei etwa 20 pro 100.000 Kindern pro
Jahr,mit einerGesamtmortalität von 3%.
Die Prognose hängt vom Alter, von der
Anfallsdauerundderzugrundeliegenden
Ursache ab. Trotz zunehmenderEvidenz,
dass eine frühzeitige Behandlung eines
SE wirksamer und sicherer ist, verzögert
sich häufig sowohl die initiale als auch
die nachfolgende Behandlung. Eine ver-
zögerte Behandlung führt zu einem ver-
mindertenAnsprechenderTherapie, län-
gerer Anfallsdauer, einem höheren Be-
darf kontinuierlicher Medikamentenga-
ben, möglichen neurologischen Schäden
und erhöhter Krankenhausmortalität.
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ERC Leitlinien

Die derzeitige Definition eines SE
umfasst Anfälle, die nicht innerhalb von
5min spontan sistieren, da die Wahr-
scheinlichkeit eines spontanen Sistierens
nach diesem Intervall gering ist. Die
rechtzeitige, konsequente Behandlung
eines SE erfordert die Implementierung
klarer Protokolle. Umsetzungsstrategien
sollen sich sowohl auf die Schulung aller
beteiligten Behandler als auch auf die
regelmäßige Überprüfung ihrer Leistung
und Protokolleinhaltung fokussieren.

Die Zeitabschnitte im Algorithmus
stellen maximale Zeiten vor Initiierung
des jeweiligen Behandlungsschritts dar.
Abhängig von Ursache und Schwe-
regrad können Kinder diese Phasen
jedoch schneller durchlaufen oder so-
gar die zweite Phase überspringen und
schnell zur dritten Phase übergehen.
Dies gilt insbesondere für kritisch kran-
ke oder Kinder auf Intensivstationen.
Erkennen und behandeln Sie die zu-
grundeliegenden, auslösenden Ursachen
frühzeitig, einschließlich metabolischer
Entgleisungen(z.B.Hypoglykämie,Elek-
trolytstörungen) und anderer Ursachen
(z.B. neurologische, kardiologische und
toxikologische) sowie systemische Kom-
plikationen, die durch die zugrundelie-
gende Ätiologie oder Behandlung verur-
sacht werden und zu einer sekundären
Hirnschädigung führen können.

Benzodiazepine sind aufgrund ihrer
nachgewiesenenWirksamkeit,Sicherheit
und Verträglichkeit dieTherapie der ers-
ten Wahl. Welches Benzodiazepin auf
welchemWeg verwendetwird, hängt von
derVerfügbarkeit,demKontext,derloka-
len Präferenz und der persönlichen Ex-
pertise ab, da es keine eindeutige Evi-
denz dafür gibt, dass eines dem anderen
überlegen ist. Benzodiazepine der ersten
Wahl (oder zumindest der ersten Do-
sis) können auch von entsprechend ge-
schulten Ersthelfern verabreicht werden.
Obwohl i.v. Benzodiazepine im Allge-
meinen als einfach zu verabreichen und
wirksam angesehen werden, können in
Fällen, in denen noch kein i.v. Zugang
vorhanden ist, andere Applikationswege
gewählt werden, um Verzögerungen zu
vermeiden. Ein kürzlich durchgeführter
RCT legt nahe, dass i.m. Midazolam effi-
zienter ist als bukkales Midazolam [526].
Obwohl i.v. Phenobarbital wirksam und

gut verträglich ist, ist es aufgrund sei-
ner langsameren Applikationsrate eher
als alternative Anfangstherapie alsMedi-
kament der erstenWahl anzusehen. Eine
angemessene Dosierung des gewählten
Benzodiazepins ist im Hinblick auf eine
frühzeitige SE-Beendigung unerlässlich.

Der Vorgehensweise in Umgebungen
mit limitierten Ressourcen ist ähnlich,
unter Berücksichtigung potenzieller Un-
terschiede bei den zugrundeliegenden
Ätiologien und Komorbiditäten. In Si-
tuationen ohne Beatmungsmöglichkeit
ist die Gabe von mehr als 2 Dosen Ben-
zodiazepin mit einem erhöhten Risiko
für eine Ateminsuffizienz mit Todesfolge
verbunden.

Der rechtzeitige Übergang von der
initialen Notfalltherapie zur erweiterten
antiepileptischenTherapie kann zur Ver-
ringerung der Behandlungsresistenz ei-
neskonvulsivenSEbeitragen.FürdieStu-
fe 2wurden i.v. Phenytoin/Fosphenytoin,
Valproinsäure und Levetiracetam vorge-
schlagen.WährenddiemeistenProtokol-
le immer noch Phenytoin als Mittel der
Wahl aufführen, bevorzugt neuere Evi-
denz Levetiracetam imHinblick aufKos-
teneffizienz, Benutzerfreundlichkeit und
Sicherheitsprofil. Valproinsäure hat ähn-
liche Ansprechraten, ist jedoch terato-
gen und mit einem Risiko für eine aku-
te Enzephalopathie assoziiert, zurückzu-
führen auf vorstehende Leberanomali-
en, Hyperammonämie und/oder meta-
bolische Grunderkrankungen. Daher ist
insbesondere bei Säuglingen und jünge-
ren Kindern äußerste Vorsicht geboten.
Intravenöses Phenobarbital ist eine an-
gemessene Alternative, wenn keine der
dreiobengenanntenTherapienverfügbar
ist. Auch hier ist eine ausreichende Do-
sierung unerlässlich. In ressourcenlimi-
tierten Umgebungen ohne Verfügbarkeit
parenteral applizierbarer, langwirksamer
Antiepileptika ist die enterale Gabe über
eine Magensonde praktikabel und po-
tenziell wirksam. Oraler Levetiracetam-
Sirup weist eine hohe Bioverfügbarkeit
auf und erreicht innerhalb einer Stunde
nach Gabe therapeutische Serumspiegel.

NeuereArbeitenbeschreibenauchdie
Verwendung von Lacosamid bei der Be-
handlung des kindlichen SE. Obwohl die
Gabe vonLacosamid sicher undwirksam
erscheint, ist die gegenwärtige Evidenz

für eine weit verbreitete Anwendung zu
begrenzt.

Beim protrahierten SE sollen weitere
Medikamente in Betracht gezogen wer-
den (Stufe 3, spätestens nach 40min). So
ist es akzeptabel und potenziell wirksam,
eines der noch nicht verabreichten Me-
dikamente der zweiten Stufe zu geben
–undzwarunmittelbarnachdemdas ers-
te Zweitstufenmedikament verabreicht
wurde, da dies die Notwendigkeit einer
Analgosedierung mit Intubation und
damit assoziierten, potenziellen Kom-
plikationen verhindern kann. Alternativ
können, je nach Ätiologie, Vitalfunk-
tionen und Umständen, anästhetische
Dosen von Midazolam, Pentobarbital/
Thiopental, (Es-)Ketamin oder Propofol
erwogen werden – idealerweise mit kon-
tinuierlicher EEG-Überwachung. Die
Anwender sollen mit den Eigenschaften
dieser Medikamente gut vertraut sein.

EinnichtkonvulsiverSEkannnachder
Beendigung eines konvulsiven SE auftre-
ten, insbesondere wenn die zugrundelie-
gende Ursache eine akute Infektion des
ZNS ist. Die EEG-Überwachung nach
Behandlung eines konvulsiven SE ist für
dasErkennenpersistierenderAnfällevon
entscheidenderBedeutung.Dapotenziell
Outcome-relevant, wird ein frühzeitiges
Erkennen und Behandeln eines nicht-
konvulsiven SE empfohlen.

Erkennen eines Atem-Kreislauf-
Stillstands – PBLS – Sequenz
– Reanimationszyklus – Laien-CPR

Obwohl die ILCOR-Taskforce „BLS“
den Beginn der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) mit Thoraxkompressi-
onen (CAB) befürwortete, sah die PLS-
Taskforce nach wie vor ein klinisches
Gleichgewicht für beide Vorgehenswei-
sen. In einem separaten COSTR hatte
die PLS-Taskforce bereits vorgeschlagen,
dass „Ersthelfer bei Säuglingen und Kin-
dern unter 18 Jahren mit Atem-Kreislauf-
Stillstand außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) CPR mit Beatmung durchfüh-
ren sollen (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz). Wenn Ersthelfer keine
initialen Beatmungen applizieren kön-
nen (Good Practice Statement), sollen sie
zumindest Thoraxkompressionen“ durch-
führen [4]. Die ILCOR-PLS-Taskforce
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empfahl außerdem, dass Leitstellendis-
ponenten CPR-Anweisungen für kind-
liche Atem-Kreislauf-Stillstände geben
sollen, wenn nochkeine CPRdurch Erst-
helfer begonnen wurde (starke Empfeh-
lung, sehr schwache Evidenz; [143]). Die
ILCOR-BLS-Taskforce empfahl ferner,
dass Laienersthelfer bei Erwachsenen
und Kindern mit vermutetem Atem-
Kreislauf-Stillstand mit der CPR begin-
nen sollen, ohne Bedenken hinsichtlich
einer potenziellen Schädigung des Pa-
tienten, falls sich dieser doch nicht
im Atem-Kreislauf-Stillstand befindet
(starke Empfehlung, sehr schwache Evi-
denz; [556]). Ein Cochrane-Review zu
kontinuierlichen Thoraxkompressionen
bei nichtasphyktischen Kreislaufstill-
ständen außerhalb eines Krankenhauses
fand nur eine Studie mit pädiatrischen
Daten [557]. Der RR enthielt zusätz-
lich Simulationsstudien mit Puppen im
Sinn einer indirekten Evidenz (Anhang
RR 19.1–19.4–19.5; [558–562]). Es wird
zudem auf die RR zur Pulskontrolle
verwiesen (RR 19.7 und RR 25 CPR für
die nicht pulslose Bradykardie).

Die Mehrzahl der Kreislaufstillstän-
de im Kindesalter wird durch Hypox-
ämie oder Ischämie verursacht und die
Sauerstoffreserven sind meist zum Zeit-
punkt des manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands aufgebraucht. Die Bedeutung
derBeatmung indiesemZusammenhang
wurde wiederholt betont [563]. Die PLS-
COSTR2020 empfehlendaher, dass Erst-
helfer beim kindlichen Atem-Kreislauf-
Stillstand außerhalb eines Krankenhau-
ses (OHCA) eine CPR mit Beatmungen
durchführen [143]. Die Taskforce identi-
fizierte 2 zusätzliche Artikel (sehr schwa-
che Evidenz), die keinen Unterschied im
Überleben und im neurologischen Out-
come bei CPR ohne Beatmungen („com-
pression-only“, CPR) bei Kindern (älter
als Säuglinge) fanden, hielt dies jedoch
nicht für ausreichend, um ihre Empfeh-
lung zu ändern [564, 565]. In einermulti-
zentrischenKohortenstudiewarenhöhe-
reBeatmungsratenwährendderCPRmit
einem verbessertenOutcome verbunden
[566].

Bei bewusstlosen Kindern mit Atem-
wegsobstruktionkanneszueinemAtem-
stillstand kommen. Die Spontanatmung
kann oft durch einfaches Öffnen der

Atemwege und einige Beatmungshübe
wiederhergestellt werden. Solche Kinder
haben ein sehr gutes Outcome, werden
jedoch möglicherweise nicht in Reani-
mationsregistern erfasst, es sei denn,
vor dem Öffnen der Atemwege werden
Thoraxkompressionen begonnen.

Bei diesen Empfehlungen wurde auch
Folgendes berücksichtigt:
4 Mobiltelefone sind allgegenwärtig

und die meisten Notrufe erfolgen
derzeit darüber. Begrenzte Evidenz
deutet darauf hin, dass etwa 60%
der Anrufer ihr Mobiltelefon auf
Lautsprecher stellen können.

4 Für die CPR bei Erwachsenen emp-
fiehlt die ILCOR-BLS-Taskforce, dass
ein alleiniger Ersthelfer mit einem
Mobiltelefon zuerst denNotruf wählt,
den Lautsprecher oder eine andere
Freisprechoption auf dem Mobilte-
lefon aktiviert und dann sofort mit
der CPR beginnt (starke Empfehlung,
sehr schwache Evidenz; [556]).

4 Das Entfernen von Kleidung schien
die Qualität der CPR in 2 Simula-
tionsstudien nicht zu beeinflussen,
führte jedoch zu einer Verzögerung
von etwa 30s.

4 Das Erkennen von abnormaler At-
mung ist bei telefonisch angeleiteter
CPR mitunter nicht einfach. Das
Hinzufügen spezifischer, beschrei-
bender Schlüsselwörter durch den
Leitstellendisponenten könnte dies
verbessern. Manche schlagen bei
Erwachsenen das Handauflegen auf
den Bauch vor [567]. Diese Metho-
den sind besonders relevant, wenn
bei der Annäherung an Mund und
Nase des Betroffenen Sicherheitsbe-
denken bestehen (z.B. Übertragung
von Viren). In diesen Fällen soll die
Standardmethode „Sehen, Hören,
Fühlen“ vermieden werden [7].

4 Es gibt keine Evidenz, die die be-
stehende Empfehlung von 5 Initi-
albeatmungen unterstützen oder
widerlegen kann. Unter Berücksich-
tigung der Aspekte von Schulung
und Implementierung empfehlen wir
daher weiterhin dieses Vorgehen.

4 Eine ausreichende Beatmung erfor-
dert eine ausreichend lange Inspira-
tionszeit (1 s) und ein ausreichend
großes Atemzugvolumen (Thoraxex-

kursion). Dazu muss zwischen dem
Mund des Helfers (oder der Maske)
und dem Mund (bzw. Mund und
Nase) des Kindes eine gute Dichtig-
keit bestehen (bei Bedarf Nase oder
Lippen schließen, um ein Entwei-
chen der Luft zu vermeiden). Wenn
verfügbar, sollen kompetente Helfer
eine (Zwei-Helfer-)Beutel-Maske-
Beatmung – vorzugsweise mit Sauer-
stoff – anstelle einer Beatmung mit
Expirationsluft durchführen. Wenn
bei größeren Kindern keine Beutel-
Maske-Beatmung verfügbar ist, kön-
nen kompetente Helfer auch eine
Notfallbeatmungsmaske (z.B. Pocket
Mask) zur Beatmung verwenden.

Alle drei Kriterien der Überlebensfor-
mel –Forschung,Ausbildungund Imple-
mentierung – sind wichtig, und es wird
empfohlen, dass nur diejenigen, die spe-
ziell für pädiatrische Basismaßnahmen
geschult wurden, die pädiatrischen Leit-
linien verwenden. Die in den Leitlinien
für Kinder von 2015 empfohlene Kom-
pressions-Ventilations-Ratiobetrug15:2.
Es gibt keinen Grund, diesen zu ändern.
Alle 2 min sollen kurze Pausen für die
Rhythmuskontrolle sowie der Wechsel
des thoraxkomprimierenden Helfers ge-
plant werden, um Ermüdungseffekte zu
minimieren. In Fällen, in denen das Ri-
siko einer frühzeitigeren Ermüdung be-
steht (z.B. beim Tragen einer vollständi-
gen PSA für COVID-19), kann ein häu-
figerer Wechsel sinnvoll sein [568].

BLS bei traumatischem Atem-
Kreislauf-Stillstand

Die meiste Evidenz zu diesem The-
ma ist indirekt (Anhang RR 19.6). Wir
identifizierten 4 Beobachtungsstudien
und beziehen uns auf das Erste-Hilfe-
COSTR des ILCOR zu äußeren Blutun-
gen und Bewegungseinschränkungen
der Wirbelsäule [496, 569–572]. Ein
traumatischer Atem-Kreislauf-Stillstand
bei Kindern („traumatic cardiac arrest“,
TCA) ist selten und hat ein schlechtes
Outcome.Von21.710Kindern inder bri-
tischen TARN-Datenbank erlitten 0,6%
einen TCA [570]. Insgesamt betrug die
30-Tage-Überlebensrate 5,4% (95% KI
2,6–10,8; n= 7). In einer Kohorte mit
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ERC Leitlinien

TCA war der initiale Rhythmus in nur
3,5% schockbar [569]. Die meisten TCA
waren nicht beobachtet (49,5%), und
weniger als 20% der Kinder erhielten
Thoraxkompressionen durch Ersthelfer;
19,5% erreichten einen ROSC noch in
der Präklinik, 9,8% überlebten die ers-
ten 24h und 5,7% bis zur Entlassung
aus dem Krankenhaus. Im Gegensatz zu
Patienten mit stumpfen Traumata oder
Strangulationen wurden die meisten
mit TCA, die die ersten 24h nach pe-
netrierenden Traumata oder Ertrinken
überlebten, lebend entlassen. Wir fan-
den keine Studien, die eine Korrelation
zwischen einer bestimmten Sequenz der
BLS-Maßnahmenund demOutcome bei
TCA untersuchen. Telefonunterstützte
CPR schien nicht mit einem anhal-
tenden ROSC assoziiert zu sein [573].
Bei einem TCA war es weniger wahr-
scheinlich, dass der Leitstellendisponent
den Atem-Kreislauf-Stillstand erkannte
oder eine Ersthelfer-CPR ein- oder an-
leitete. Verbesserte CPR-Protokolle für
Leitstellendisponenten bei TCA sollen
untersucht und validiert werden.

Insgesamt wurde in 20–35% eines
kindlichen TCA eine CPR durch Erst-
helfer durchgeführt [571]. Die Inter-
ventionen von Ersthelfern waren sehr
unterschiedlich und in erster Linie ab-
hängig von situativen Faktoren und der
Art des medizinischen Notfalls. In einer
Kohorte wiesen Überlebende gegenüber
Nichtüberlebenden eine 3-fach höhere
Rate an Ersthelfer-CPR auf [569]. Dieser
Überlebensvorteil bei Ersthelfer-CPR
könnte für Traumapatienten in Ländern
mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men noch größer sein, da bereits eine
Änderung der Lagerung und die Öff-
nung der Atemwege durch Ersthelfer die
Sterblichkeit verringern konnte [574].
Sofern sicher durchführbar, wird für
Kinder mit TCA eine Ersthelfer-CPR
empfohlen. Ersthelfer sollen Bewegun-
gen der Wirbelsäule so weit wie möglich
minimieren, ohne jedoch die Reanima-
tionsmaßnahmen zu behindern.

Es gibt keine Daten zum Einfluss
der einzelnen CPR-Komponenten beim
kindlichen TCA. Unter 424 Erwachse-
nen mit TCA gab es zwischen AED-
und Nicht-AED-Gruppen keinen signi-
fikanten Unterschied bezüglich eines

nachhaltigen ROSC [575]. Schockbare
Rhythmen sind bei TCA im Kindesalter
selten. In den Empfehlungen für den
TCA bei Erwachsenen hat die Defibril-
lation ebenfalls an Bedeutung verloren.
Daher empfehlen wir keine routinemä-
ßige Verwendung von AED im Rahmen
eines kindlichen TCA, es sei denn, es
besteht eine hoheWahrscheinlichkeit für
das Vorliegen eines zugrundeliegenden
schockbaren Rhythmus.

Massive Blutungen sind eine der
Ursachen für einen TCA. Die initia-
le Maßnahme bei massiven äußeren
Blutungen ist die direkte Kompressi-
on – wenn möglich unter Verwendung
blutstillender Verbände. Die ILCOR-
Taskforce „Erste-Hilfe“ schlug vor, dass
Ersthelfer, wenn lebensbedrohliche äu-
ßere Blutungen für die Anwendung
eines Tourniquets geeignet sind, ein
Tourniquet verwenden sollen, anstelle
der alleinigen manuellen Kompression
[496]. Ein medizinisches Tourniquet ist
einem improvisierten Tourniquet vorzu-
ziehen (schwache Empfehlungen, sehr
schwache Evidenz).

Pulskontrolle

Hierzu wurden 2 Beobachtungsstudien
identifiziertundwirverweisenzudemauf
RR 32.3 zur Verwendung vonUltraschall
während der CPR [576, 577]. Es gibt
keine randomisiert-kontrollierte Studie
(RCT), in der die manuelle Pulskontrol-
le mit der Erkennung von Lebenszeichen
verglichenwurde (Anhang RR 19.7). Das
Kriterium Lebenszeichen wurde in den
Leitlinien implementiert, da beim allei-
nigen Pulstasten Bedenken hinsichtlich
falsch-negativer Befunde bestehen und
somit gegebenenfalls keine CPR durch-
geführt würde, obwohl diese erforderlich
wäre. Der Beginn einer CPR bei Perso-
nen,diekeineWiederbelebungsmaßnah-
menbenötigen, istvergleichsweiseunkri-
tisch, zumal CPR-induzierte Verletzun-
gen bei Säuglingen und Kindern selten
sind. Zudem deuten einige Daten darauf
hin, dass CPR-Maßnahmen bei Kindern
mitnichtpulsloserBradykardieundstark
beeinträchtigter Perfusion das Outcome
verbessern [578].

Das Erkennen von pulslosen Kreis-
laufstillständen und eines ROSC beim

pädiatrischen ALS beruht auf der Be-
urteilung des Kreislaufs, einschließlich
der manuellen Pulskontrolle. Obwohl
erfahrene, professionelle Helfer zuver-
lässiger den Puls tasten als unerfahrene
Helfer, ist das Risiko von Fehleinschät-
zungen sowie von längeren CPR-Pausen
gleichwohl erheblich. Die Beurteilung
des Kreislaufs soll daher während des
Kreislaufstillstands auch andere Para-
meter, wie das etCO2, den Blutdruck
und die SpO2 oder gegebenenfalls die
Sonografie umfassen.

Thoraxkompressionen: Frequenz
– Tiefe – Entlastung

Das PLS-COSTR #1605 von 2020 zur
Thoraxkompressionstiefe ergab keine
ausreichende Evidenz, um bestehende
Empfehlungen zu ändern. Zusätzlich zu
einer Übersichtsarbeit [579] beziehen
wir uns auf 6 RCT [580–585] und 15 Be-
obachtungsstudien (Anhang RR 21.1;
[586–600]).

Es gibt Evidenz, dass die Qualität der
Thoraxkompressionen, einschließlich
der Hands-off-Zeit, mit dem Outcome
korreliert. Idealerweise sollen dabei
mehrere Kompressionskriterien (siehe
unten) in Kombination berücksichtigt
werden. Anstelle den Durchschnitt je-
des Kriteriums einzeln zu betrachten,
soll der Fokus auf gleichbleibend gu-
ten Kompressionen insgesamt liegen,
im Sinn eines hohen Prozentsatzes an
korrekt durchgeführten Kompressionen:
1. Frequenz: In den Leitlinien von 2015

wurde eine Kompressionsfrequenz
von 100 bis 120/min für Säuglinge
und Kinder empfohlen. Zu hohe
Frequenzen sind bei Kindern keine
Seltenheit und können sich negativ
auf das Outcome auswirken [601,
602]. Es gibt eine sehr schwache
Evidenz dafür, dass etwas lang-
samere Kompressionsfrequenzen
(80–100/min) mit einer höheren
Überlebensrate hinsichtlich Kran-
kenhausentlassung und günstigem
neurologischem Outcome verbunden
sind [587]. Die aktuelle Leitlinie
bleibt hier jedoch unverändert.

2. Tiefe: Eine bestimmte Kompressi-
onstiefe ist erforderlich, um einen
ausreichend hohen Blutdruck und
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eine adäquate Perfusion zu erzeugen.
Eine zu tiefe Kompression kann das
Outcome allerdings verschlechtern.
In den Leitlinien von 2015 wurde
empfohlen, die untere Hälfte des
Sternums um mindestens ein Drittel
des anterior-posterioren (AP) Tho-
raxdurchmessers zu komprimieren
(Säugling 4 cm, Kind 5cm). Bei älte-
ren, größeren Kindern kann diese
Ein-Drittel-Empfehlung jedoch in
einer Kompressionstiefe von mehr
als 6cm (obere Erwachsenengrenze)
resultieren. Andererseits wird das
2015 definierte Kompressionsziel von
4 bzw. 5cm Tiefe häufig nicht er-
reicht, insbesondere, wenn zu große
Bedenken hinsichtlich einer zu tiefen
Kompression bestehen [594]. Die
visuelle Bestimmung der Kompres-
sionstiefe in Zentimeter ist nahezu
unmöglich (einschätzbar nur mittels
Feedback-Geräten). Wir empfehlen
daher weiterhin, die untere Hälfte
des Sternums um ein Drittel des
AP-Durchmessers des Thorax zu
komprimieren. Bei größeren Kindern
sollen die Kompressionen nicht tiefer
sein als die 6-Zentimeter-Grenze für
Erwachsene (etwa eine Daumenlänge
eines Erwachsenen). Die Position
des Arms im 90-Grad-Winkel zum
Thorax und die Verwendung eines
Tritthockers sind modifizierbare
Faktoren, die eine verbesserte Tho-
raxkompressionstiefe ermöglichen
können [603].

3. Unzureichende Entlastung und
Abstützen: Beides kann durch Be-
hinderung des Blutrückflusses zum
Herzen das Outcome ungünstig
beeinflussen. Wenngleich es keine
Evidenz für einen Zusammenhang
zwischen Frequenz, Tiefe und Ent-
lastung gibt, soll dennoch das Risiko
einer unzureichenden Entlastung bei
der Durchführung der CPR beachtet
werden.

4. Hands-off-Zeit: Indirekte Evidenz aus
Erwachsenendaten legt nahe, dass
es wichtig ist, die diese so kurz wie
möglich zu halten.

Visuelles Feedback hilft dabei, die Kom-
pressionsfrequenz im Zielbereich zu hal-
ten; die jeweils ausgeübte Kraft jedoch

bleibt weitgehend variabel. Feedback-
Geräte können die Qualität der CPR
positiv beeinflussen, allerdings ist die
aktuelle Evidenz immer noch nicht ein-
deutig. Bis weitere Daten (z.B. aus der
multizentrischen PediResQ-Studie) ver-
fügbar sind, bleiben die Empfehlungen
am ILCOR BLS-COSTR ausgerichtet.
Dieser spricht sich gegen die routi-
nemäßige Implementierung von Echt-
zeit-CPR-Feedback-Geräten als alleinige
Maßnahme zur Verbesserung des Reani-
mationsoutcomes aus, wenn dies nicht
Teil umfassender qualitätsverbessernder
Maßnahmen ist (schwache Empfehlung,
sehr schwache Evidenz; [556]). Dort, wo
derzeit bereits Echtzeit-CPR-Feedback-
Geräte verwendet werden, sollen die-
se Geräte weiterhin verwendet werden,
da andererseits keine Evidenz für rele-
vante Schädlichkeit vorliegt (schwache
Empfehlung, sehr schwache Evidenz).

Die ILCOR-BLS-Taskforce bewerte-
te auch die Auswirkungen einer festen
Unterlage auf die Thoraxkompressionen
[556]. Sie gab die folgende Empfeh-
lung ab: „Wir empfehlen, wenn möglich,
die Thoraxkompressionen auf einer fes-
ten Unterlage durchzuführen (schwache
Empfehlung, sehr schwache Evidenz). Bei
einemAtem-Kreislauf-Stillstand imKran-
kenhaus empfehlenwir, bei einemBettmit
CPR-Modus, durch den die Festigkeit der
Matratze erhöht wird, diesen zu aktivie-
ren (schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz). Bei einem Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus empfehlen wir
nicht, einen Patienten aus dem Bett auf
den Boden umzulagern, um die Tiefe
der Thoraxkompressionen zu erhöhen
(schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz). Bei einem Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus empfehlen wir zur
Verbesserung der Thoraxkompressionstie-
fe entweder die Verwendung eines Reani-
mationsbretts (wenn dieses bereits in der
Routine implementiert ist) oder eine Stra-
tegie ohne Reanimationsbrett ( falls dies
noch nicht aktuelle Praxis ist) (bedingte
Empfehlung, sehr schwache Evidenz).“

Bezüglich des Einflusses der Unter-
lage fehlen Studien zu kindlichen Kreis-
laufstillständen außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA). Anwender sollen
eine unzureichende Kompressionstiefe
aufgrund weicher Unterlagen vermei-

den und entweder die Unterlage ändern
oder die Kompressionskraft anpassen.
Im Allgemeinen können Kinder leich-
ter umgelagert werden, um die CPR-
Qualität zu verbessern (feste Oberfläche,
bessere Zugänglichkeit zum Patienten).
Der Nutzen des Umlagerns soll gegen
das Risiko von Verletzungen, Verzö-
gerungen, beengten Platzverhältnissen
(beim Umlagern auf den Boden) und
des Verlusts der Überwachung oder des
Gefäßzugangs abgewogen werden.

Thoraxkompressionen:Methode

Es wurden 3 systematische Reviews
[604–606], 4 Beobachtungsstudien
[607–610] und 24 (randomisierte) Si-
mulationsstudien (Anhang RR 21.2)
gefunden [598, 602, 611–630].

Die Methode der Thoraxkompressio-
nen beeinflusst das Erreichen der ange-
strebten Ziele für Frequenz, Tiefe und
Entlastung. Die verfügbare Evidenz für
verschiedeneKompressionsmethoden ist
sehr begrenzt.

Für Säuglinge wurde in früheren Leit-
linien empfohlen, bei Einzelhelfern die
Zwei-Finger-undbei2Helferndie thora-
xumgreifendeZwei-Daumen-Technikzu
verwenden. Die Kompression soll über
der unteren Hälfte des Sternums erfol-
gen. Die Zwei-Finger-Technik ist jedoch
mit einer suboptimalen Kompressions-
qualität und einer frühzeitigen Ermü-
dung verbunden. Die thoraxumgreifen-
de Zwei-Daumen-Technik hingegen ist
effektiver, auch bei einem einzelnen Hel-
fer. Die Hands-off-Zeiten unterscheiden
sich kaum von denen bei der Zwei-Fin-
ger-Technik, wobei die Gefahr einer un-
vollständigen Entlastung besteht; dies ist
bei Schulungen zu berücksichtigen. Die
Zwei-Finger-Technik soll nur für nicht
geschulteHelfer inBetrachtgezogenwer-
den (unterstützt durch telefonische An-
leitung) oder für Helfer, die nur im Er-
wachsenen-BLS ausgebildet sind. Hier
wäre die thoraxumgreifende Zwei-Dau-
men-Technik möglicherweise ad hoc zu
schwierig zu erklären.

In den PLS-Leitlinien von 2015 wur-
de empfohlen, dass die Daumen bei
Verwendung der thoraxumgreifenden
Zwei-Daumen-Technik nebeneinander
und nicht überlappend platziert sein
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sollen. Dies unterschied sich von den
Leitlinien für Neugeborene von 2015, in
denen empfohlen wurde, einen Daumen
über den anderen zu legen. Es wird nun
auch für Säuglinge empfohlen, wenn
möglich, die letztere Methode zu ver-
wenden, basierend auf einer schwachen
Evidenz, dass mithilfe übereinander-
liegender Daumen ein höherer Perfu-
sionsdruck erzeugt werden kann, bei
gleichzeitig geringerer Leberkompressi-
on.

Kürzlich wurden neue Techniken
zur Verbesserung der Qualität der CPR
untersucht. Keine davon wurde bei Kin-
dern validiert. Vorläufige Ergebnisse aus
Simulationsstudien an Puppen legen na-
he, dass diese Methoden mindestens so
effektiv sind wie die Standardtechniken
[631]. Die modifizierte vertikale Zwei-
Daumen-Technik kann besonders für
Helfer mit kleineren Händen nützlich
sein [632]. Diese neuen Techniken sollen
nur dann als Alternativen für in ihrer
Anwendung geschulte Helfer erwogen
werden, wenn Standardmethoden zu
ermüdend oder zu schwierig durchzu-
führen sind.

Der optimale Kompressionspunkt für
Säuglinge wurde in den 2015er-Leitlini-
en im Bereichder unteren Sternumhälfte
festgelegt. Um die Kompression anderer
Organe zu vermeiden, wurde empfoh-
len, eine Fingerbreite über dem Xiphoid
zu bleiben. Aktuelle Daten aus CT-Stu-
dien legen nahe, dass diese Empfehlung
weiterhin Bestand haben soll. In einer
Studie wurde der Wert von Positionshil-
fen im Sinn von Markierungsaufklebern
zur Verbesserung der CPR-Qualität her-
vorgehoben [612].

Für Kinder über ein Jahr können Hel-
fer entweder die ein- oder die zweihändi-
ge Kompressionstechnik verwenden. Es
gibt nicht genügend Evidenz, um die
Empfehlungen von 2015 zu ändern oder
eine Technik einer anderen vorzuziehen.
Das Erreichen der angestrebten Quali-
tätsziele bestimmt die dafür anzuwen-
dendeTechnik.BeiVerwendungderEin-
handtechnik kann die andere Hand ent-
wedersopositioniertwerden,dassdurch-
gehend ein offener Atemweg gewährleis-
tet oder der Kompressionsarm am Ell-
bogen stabilisiert wird.

Die Leitlinien empfehlen grundsätz-
lich, die den Thorax komprimierende
Person alle 2min zu wechseln. Unab-
hängig von der Technik kann es jedoch
bereits nach60bis 90 s zurErmüdungmit
abnehmender Qualität kommen. Helfer
sollen daher auf Ermüdung achten und
bei Bedarf die Hände, die Technik oder
den Helfer wechseln, um eine optimale
Qualität der Thoraxkompressionen auf-
rechtzuerhalten.

Verwendung eines
automatisierten externen
Defibrillators (AED) als Teil von
PBLS

Es wurden eine Leitlinie [633], ein syste-
matischerReview [634], eineÜbersichts-
arbeit [635] und 11 Beobachtungsstu-
dien identifiziert (Anhang RR 22; [14,
636–645]).

Die frühzeitige Defibrillation bei Pa-
tienten im Atem-Kreislauf-Stillstand mit
schockbarem Rhythmus geht mit ei-
ner hohen Wahrscheinlichkeit für einen
ROSC und einem guten neurologischen
Outcome gleichermaßen bei Kindern
und Erwachsenen einher. Bei Kindern
mit einem initial nicht schockbaren
Rhythmus kann die Verwendung eines
AED jedoch dieNo-flow-Zeit verlängern
und die Aufmerksamkeit von anderen
Interventionen ablenken, die das Out-
come positiv beeinflussen würden.

Im Rahmen der Basismaßnahmen ist
es unmöglich, vor dem Anbringen eines
AED oder eines anderen EKG-Monitors
denzugrundeliegendenRhythmuszube-
stimmen. Daher müssen sich die Helfer
bei der Entscheidung zur Verwendung
eines AED auf kontextbezogene Überle-
gungen stützen. Alternativ kann bei al-
lenKinderneinAEDangebrachtwerden.
Die Wahrscheinlichkeit eines schockba-
ren Rhythmus ist bei älteren Kindern,
Kindern mit bestimmten Vorerkrankun-
gen oder einem plötzlichen, beobachte-
tenKollapsvielhöher.SchockbareRhyth-
men können aber auch in anderen Fäl-
len auftreten, selbst bei sehr jungen Kin-
dern. Schließlich entwickelt ein kleiner
Teil der Kinder mit einem anfänglich
nicht schockbaren Rhythmus im Verlauf
der CPR einen schockbaren Rhythmus
(0,5–2%). Es gibt nicht genügend Evi-

denz, um bestehende Empfehlungen zu
ändern. Für die Behandlung von Kam-
merflimmern(VF)/pulsloserKammerta-
chykardie (VT) bei Kindern unter 8 Jah-
ren außerhalb des Krankenhauses wird
für denModus der Defibrillation folgen-
de Präferenz empfohlen: 1) manueller
Defibrillator, 2)AEDmitDosisreduktion
oder 3) AED ohne Dosisreduktion. Falls
sich die Bereitstellung des bevorzugten
Geräts verzögert, soll das (unmittelbar)
verfügbare Gerät verwendet werden. Die
Mehrheit der vorhandenen AED liefert
eine Standarddosis von 120 bis 200 J (bi-
phasisch). Mit einem AED mit pädiatri-
scherDosisreduktionbeträgt dieDosis in
der Regel 50 J. Der implementierte EKG-
AlgorithmuseinesAEDfürkleineKinder
soll eine hohe Spezifität und Sensitivität
für das Erkennen schockbarerRhythmen
bei Säuglingen aufweisen.

Währendweiterhin die besondere Be-
deutung von (initialen)Beatmungen und
hochwertigenThoraxkompressionen be-
tont wird, empfehlen wir nunmehr die
Verwendung von AEDnachMöglichkeit
bei allenKindern, d.h. wennmehr als ein
Helfer anwesend und ein AED zugäng-
lich ist. Ist nur ein Helfer anwesend, soll
die CPR nicht unterbrochen werden, um
einen AED zu beschaffen, es sei denn,
es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
für einen primär schockbaren Rhythmus
(z.B.bei einemplötzlichen,beobachteten
Kollaps) und einem AED in unmittelba-
rer Nähe.

Diese Empfehlungen gelten für ge-
schulte Anwender. Die CPR durch unge-
schulteHelferwirdnachMöglichkeit von
Leitstellendisponenten telefonisch ange-
leitet. Die Gefahr einer verlängerten No-
flow-Zeit und einer suboptimalen CPR-
Qualität ist höher, wenn nichtgeschulte
Helfer einen AED verwenden, auch bei
telefonischer Unterstützung durch einen
Leitstellendisponenten. Obwohl es keine
spezifischen Daten gibt, die dies unter-
mauern, empfehlen wir, dass ein AED
als Teil einer telefonisch unterstützten
CPR nur in den Fällen eingesetzt wer-
den soll, in denen die Wahrscheinlich-
keit eines primär schockbarenRhythmus
sehr hoch ist (wie bei einem plötzlichen,
beobachteten Kollaps oder beim Vorlie-
gen bestimmter kardialer Vorboten) und
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wenn ein AED in der Nähe und zugäng-
lich ist.

Stabile Seitenlage

Bei diesen Empfehlungen wurden der
ILCOR-Erste-Hilfe-COSTR zu diesem
Thema [496] sowie eine Leitlinie [646],
3 systematische Reviews [647–649],
2 RCT [650, 651] und 5 Beobach-
tungsstudien berücksichtigt (Anhang
RR 23; [652–656]). Die stabile Seiten-
lage wurde empfohlen für bewusstlose
Nichttraumapatienten ohne Notwen-
digkeit einer Atemwegssicherung und
ohne Atem-Kreislauf-Stillstand. Bei kor-
rekter Durchführung verbessert sie im
Vergleich zur Rückenlage das Offen-
halten der Atemwege und verringert
das Aspirationsrisiko. In einer Kohor-
tenstudie war die stabile Seitenlage mit
einer signifikanten Reduktion der Kran-
kenhausaufnahmerate verbunden [655].
Bei einem Atem-Kreislauf-Stillstand
verlieren Kinder fast immer sofort das
Bewusstsein, können jedoch bis zu 2min
nach dem Stillstand noch Atembewe-
gungen ausführen. Die stabile Seitenlage
kann das frühzeitige Erkennen einer
abnormalen Atmung erschweren. Um
dies zu verhindern, sollen die Helfer
geschult werden, wiederholt die Atmung
zu beurteilen. Durch die Änderung der
Empfehlung, denBetroffenennichtmehr
regelmäßig, sondern jede Minute zu re-
evaluieren, wurde die Wahrscheinlich-
keit, einen Atem-Kreislauf-Stillstand zu
entdecken, erheblich erhöht [651]. Bei
ungeschulten Ersthelfern sollen Leitstel-
lendisponenten daher bis zum Eintreffen
des Rettungsdiensts mit den Helfern in
Kontakt bleiben.

Die Evidenz ist insgesamt sehr be-
grenzt, und es bleibt unklar, ob diese
Empfehlung für alle Situationen und für
alle Arten von Helfern gilt. Bei Schwan-
geren und bei Kindern mit Intoxikation
ist eine Linksseitenlagerung vorzuziehen
[647]. In Situationen, in denen ein hohes
Risiko für einen hypoxischen Atemstill-
stand oder einen bevorstehenden Atem-
Kreislauf-Stillstand besteht, ist es eher
ratsam, den Patienten in Rückenlage zu
belassen, die Überstreckung des Kopfes
und dasAnheben des Kinns fortzusetzen
oder den Esmarch-Handgriff anzuwen-

den. Für den speziellen Fall bewusstloser
Traumapatientenmuss zudemdasRisiko
einerAtemwegsobstruktiongegendas ei-
ner sekundären Wirbelsäulenverletzung
abgewogen werden. Die Evidenz für eine
mögliche Schädigung bei lateraler Ro-
tation nach Trauma ist nicht eindeutig.
Für die obligatorische Inline-Stabilisie-
rung der Wirbelsäule müssen mehrere
Helfer das Kind in die stabile Seitenlage
bringen.

Atemwegsverlegung durch
Fremdkörper (FBAO)

Atemwegsverlegungen durch Fremdkör-
per verursachen jährlich Tausende von
Todesfällen, insbesondere ingefährdeten
Bevölkerungsgruppen, die Schwierigkei-
ten haben, ihre Atemwege selbstständig
zu schützen, wie z.B. Kinder [657].
Schnelle Eingriffe vonungeschultenErst-
helfern vor Ort können das Überleben
erheblich verbessern. Altersspezifische
Manöver für die Fremdkörperaspira-
tion sind seit mehr als 25 Jahren Teil
der Reanimationsleitlinien. Obwohl die
Fremdkörperaspiration ein wichtiges
gesundheitliches Problem darstellt und
viele Einzelberichte über eine erfolgrei-
che Öffnung der Atemwege vorliegen, ist
die Evidenz für diese Leitlinien wider-
sprüchlich und sehr schwach (Anhang
RR 24; [658–662]). Ein diesem Thema
gewidmeter 2020COSTRBLS368 lieferte
Behandlungsempfehlungen [556].

Es wird empfohlen, keine erhältli-
chen sog. Antierstickungsgeräte („anti-
choking devices“) in der Ersten Hilfe
eines zu ersticken drohenden Kindes zu
verwenden. Die sofortige Verwendung
eines solchen Geräts kann umstehende
Personen davon abhalten, die empfohle-
nen Schritte des aktuellen Algorithmus
rechtzeitig auszuführen. In Ermange-
lung des Sicherheitsnachweises solcher
Geräte können bestimmte Risiken für
Kinder nicht ausgeschlossen werden.
Solche Geräte können die Fähigkeit zum
Husten bei wachen Kindern beeinträch-
tigen und die oberen Atemwegsstruk-
turen schädigen oder die Aspiration
von Mageninhalt fördern. Mit der weit
verbreiteten Implementierung solcher
Geräte wären auch erhebliche Kosten
verbunden. Derzeit existiert hierfür kei-

ne Evidenz. Weitere Untersuchungen
sind hier notwendig, insbesondere bei
Betroffenen, die nichtmehr effizient hus-
ten können oder bewusstlos sind [663].
In Situationen, in denen herkömmliche
Manöver fehlgeschlagen sind, kann ein
Anti-Erstickungsgerät eine Ergänzung
zur Standardbehandlung sein. Derzeit
soll dies jedoch nur bei einer Evaluation
im Rahmen von Studien erfolgen.

Thoraxkompressionen bei Kindern
ohne Atem-Kreislauf-Stillstand

Trotz fehlender Evidenz wurde in voran-
gehenden Leitlinien empfohlen, Brady-
kardien mit Anzeichen einer schlechten
Perfusion, selbst bei fühlbarem Puls,
durch sofortige Reanimationsmaßnah-
men zu behandeln (Anhang RR 25;
[664–666]). In einer Studie wurden
Kompressionen im Frühstadium einer
nicht pulslosen Bradykardie bei 18%
der Kinder, welche Wiederbelebungs-
maßnahmen erhielten, begonnen, bevor
das Kind pulslos wurde, während dies
nur auf 2% der Erwachsenen zutraf, die
eine CPR erhielten [667]. Das Überle-
ben bis zur Entlassung nach pulslosen,
nicht schockbaren Ereignissen war bei
Kindern (24%) besser als bei Erwach-
senen (11%), was möglicherweise auf
eine frühe aggressive Behandlung bei
bradykarden Kindern mit schlechter
Durchblutung zurückzuführen ist.

Das Outcome eines hypoxischen
Atem-Kreislauf-Stillstands ist deutlich
schlechter als das eines primären Atem-
Kreislauf-Stillstands mit kardialer Ursa-
che. Es ist wahrscheinlich, dass Kinder
mit einem hypoxischen Atem-Kreislauf-
Stillstand zum Zeitpunkt des Stillstands
bereits schwere hypoxische Hirnschäden
erlitten haben. Bei Organspendern nach
Atem-Kreislauf-Stillstand sind nach Be-
enden der lebenserhaltenden Maßnah-
men die ersten beobachteten physiologi-
schen Schritte ein Sättigungsabfall und
eine Hypoperfusion [668]. Diese Phase
vor der terminalen Bradykardie kann
zwischen einigen Minuten und 3h dau-
ern.NachdemEinsetzenderBradykardie
tritt der somatische Tod normalerweise
innerhalb weniger Minuten ein.

Mehrere kürzlich durchgeführte Stu-
dien zeigten, dass Kinder, die wegen Bra-
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dykardien mit Puls und schlechter Per-
fusion Reanimationsmaßnahmen erhiel-
ten, ein besseres Outcome erzielten als
Kinder, die eine sofortige Asystolie oder
PEA erlitten [578, 669, 670]. Insgesamt
wardasOutcome inderKohorte derKin-
derambesten,diebradykardwurden,Re-
animationsmaßnahmen erhielten, aber
nie pulslos wurden. Je länger die Zeit
zwischendemBeginnderReanimations-
maßnahmen bei Bradykardien mit Puls
und schlechter Perfusion und dem tat-
sächlichen Pulsverlust war, desto gerin-
ger war die Überlebenschance.

Wir sehen somit einen größeren Be-
nefitdarin, frühzeitigReanimationsmaß-
nahmen durchzuführen, um ein besseres
Outcome zu erzielen als durch das nied-
rige Risiko eines potenziellen Schadens,
das durch versehentlich durchgeführte
Reanimationsmaßnahmen dem Patien-
ten entsteht. Es ist oft unmöglich, den
genauen Zeitpunkt des Pulsverlusts zu
identifizieren. Das Warten auf Pulslosig-
keit (oderdenVerlustderSpO2-Messung,
Blutdruckwerten usw.) führt nur zu einer
Verzögerung.

Derzeit gibt eskeineStudienzumOut-
come vonThoraxkompressionen auf das
Überleben bei Kindern mit Schockzu-
ständen und sehr geringenAuswurfraten
ohne Bradykardie (z.B. supraventrikulä-
re Tachykardie).

Padsoder Paddels zurDefibrillation

Das ILCOR COSTR EvUp (PLS 378-
426) identifizierte keine ausreichen-
de Evidenz, um die aktuellen Leitlini-
en zu ändern (Anhang RR 26.1; [143,
671–674]). In den Situationen, in denen
keine selbstklebenden Pads verfügbar
sind, sind Paddels eine akzeptable Al-
ternative. Paddels können auch für die
erste Defibrillation verwendet werden,
wenn das Aufbringen von selbstkle-
benden Pads zu lange dauert. Wie im
Jahr 2015 können Defibrillationspaddels
verwendet werden, um einen Rhyth-
mus zu bestimmen, wenn Monitorkabel
oder selbstklebende Pads nicht sofort
verfügbar sind.

Es konnten keine sehr hohen Eviden-
zen identifiziert werden, die entweder
die anterioposteriore (AP) oder die an-
terolaterale (AL) Position begünstigen.

Die letzte Leitlinie schlug vor: „Wenn die
Paddels zu groß sind und die Gefahr eines
Kurzschlusses über die Paddels besteht,
soll eines auf dem oberen Rücken unter-
halb des linken Schulterblatts und das
andere vorne links neben dem Sternum
platziert werden“ [666]. Andere Quellen
schlagen jedoch eine etwas andere Po-
sition vor, basierend auf Anatomie und
Pathophysiologie. In Anbetracht dessen
und imHinblick aufKonsistenz, empfeh-
len wir die AP-Position, das vordere Pad
in der Mitte der Brust unmittelbar links
neben dem Brustbein und das hintere
Pad in der Mitte des Rückens zwischen
den Schulterblättern zu platzieren. Sehr
geringe Evidenzsicherheit deutet darauf
hin, dass die AP-Position mindestens
so effektiv sein könnte wie die AL-Po-
sition. Die AP-Position ist mit Paddels
schwer durchzuführen. Bei refraktären
VF/pVT und einer anfänglichen AL-
Position selbstklebender Pads sollen Sie
erwägen, diese in eine AP-Position zu
ändern.

Multiple Schockabgaben

Die Leitliniengruppe PLS identifizierte
keine neue Evidenz, um die bestehenden
Empfehlungen zu ändern, die eine Ein-
zelschockstrategie mit sofortigen Reani-
mationsmaßnahmen befürworten (An-
hang RR 26.2). In einer Situation mit
angeschlossenemMonitoring und einem
sofort einsatzbereiten Defibrillator ist je-
doch eine sofortige Defibrillation – vor
Beginn der Reanimationsmaßnahmen –
nach dem Auftreten von VF/pVT mög-
lich und möglicherweise vorteilhaft. Es
wird angenommen, dass das Herz in die-
ser Phase leichter defibrillierbar ist [675].
Wenn ein sofortiger Defibrillationsver-
such nicht erfolgreich ist, kann das Out-
comemöglicherweisemit einem zweiten
und bei Bedarf mit einem dritten Ver-
such verbessert werden, bevor mit der
CPR begonnen wird. In Anbetracht des-
sen und der relativ begrenzten Zeitver-
zögerung eines Vorgehens mit 3 initia-
len Schocks empfehlen wir, bei beobach-
tetem VF/pVT – trotz sehr begrenzter
Evidenz – die Verwendung eines Ansat-
zes mit multiplen Schocks für diejenigen
Kinder, die überwacht werden und bei
denen ein Defibrillator sofort einsatzbe-

reit ist [676, 677]. DieserAnsatz dermul-
tiplen Schocks wurde auch während des
ALS für Patienten mit COVID 19 emp-
fohlen, bei denen die Helfer noch kei-
ne angemessene persönliche Schutzaus-
rüstung tragen [7]. Bei einem Vorgehen
mit multiplen Schocks wird i.v. Amioda-
ron unmittelbar nachden 3 anfänglichen
Schocks verabreicht, während Adrenalin
erst nach 4min verabreicht wird.

Energiedosis und Zeitpunkt der
Defibrillation

Schockbare Rhythmen sind bei Kindern
nicht ungewöhnlich (4–10%) und ihre
Prognose istbesseralsbeianderenRhyth-
men (Anhang RR 26.3; [678]). Der ein-
flussreichste Faktor des Überlebens bei
Atem-Kreislauf-Stillstand einer VF/pVT
ist die Zeit bis zur Defibrillation. Sekun-
däres VF ist zu einem bestimmten Zeit-
punkt bei bis zu 27% der Reanimati-
onsereignisse im Krankenhaus vorhan-
den und hat eine viel schlechtere Prog-
nose als primäres VF.

Energiedosis: Es gibt inkonsistente
Daten zur optimalen Energiedosis für
schockbare Rhythmen bei Kindern. Die
Überprüfung des ILCOR PLS 405-Sco-
ping Review ergab keine ausreichende
neue Evidenz, um die Empfehlungen zu
ändern [143]. In der SR von Mercier
et al. wurde ein ROSC häufig (≥85%)
mit einer Energiedosis im Bereich zwi-
schen 2 und 7 J/kgKG erreicht [679].
Die ideale Energiedosis für eine sichere
und effektive Defibrillation ist weiterhin
unbekannt. Die Defibrillationsschwelle
bei Kindern variiert je nach Körperge-
wicht und scheint bei Säuglingen höher
zu sein. Eine vor Kurzem publizierte
Registerstudie schlug einen besseren Er-
folg für erste Energiedosen mit etwa 2 J/
kgKG bei pädiatrischem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand im Krankenhaus (IHCA)
mit primär schockbaren Rhythmen vor
[680]. Diese Studie berichtete jedoch
nicht über vielewichtigeKovariablen, die
das Outcome beeinflusst haben könnten,
wie Gründe für Protokollverletzungen,
CPR-Qualität, Dauer, No-flow-Zeit und
Anzahl der Schocks. Die Studie war für
starke Schlussfolgerungen auch zu klein.

Durch Verwendung von Energiedo-
sen über 4 J/kgKG wurden Kinder ef-
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fektiv mit vernachlässigbaren Nebenwir-
kungen defibrilliert [679]. Studien am
Tiermodell deuten auf eine Myokard-
schädigung und eine anschließend ver-
minderte Myokardfunktion bei Dosen
über 10 J/kgKGhin.DatenundLeitlinien
für Erwachsene schlagen eine erste Ener-
giedosis von120–200 J (abhängig vonder
Art der Wellenform) mit eskalierenden
Dosen für refraktäres oder wiederkeh-
rendes VF vor. Leitlinien für Erwachse-
neempfehlenaußerdem,unabhängigvon
der Amplitude, einen Defibrillationsver-
such bei einemVF durchzuführen, selbst
wenn dies als „fein“ (im Sinn einer klei-
nen Amplitude) oder als „nahe an der
Asystolie“ beurteilt wird [677].

InAnbetrachtdesMangels anEvidenz
und unter Berücksichtigung von Fragen
der Umsetzung und Aufklärung emp-
fehlen wir weiterhin 4 J/kgKG als Stan-
dardenergiedosis. Es erscheint vernünf-
tig, keine Energiedosen zu verwenden,
die über den für Erwachsene empfohle-
nen liegen, und schrittweise eskalieren-
de Energiedosen für refraktäres VF/pVT
in Betracht zu ziehen (d.h. die nicht auf
anfängliche Defibrillationen undAntiar-
rhythmikaansprechen; [681]).Einenied-
rigereEnergiedosis fürdenerstenSchock
(2 J/kgKG) könnte eine vernünftige Al-
ternative für primär schockbare Rhyth-
men sein.Wenn keinmanueller Defibril-
lator verfügbar ist, verwenden Sie einen
AED, der schockbareRhythmen bei Kin-
dern erkennen kann (siehe RR 22).

Zeitpunkt der Aufladung und Rhyth-
musüberprüfung: Bei Erwachsenen ist
unklar, ob eine sofortige Defibrillation
einer kurzen Zeit derHerz-Lungen-Wie-
derbelebung vor der Defibrillation über-
legen ist [682]. Die ILCOR-BLS-Taskfor-
ce schlägt eine kurze CPR-Phase vor, bis
der Defibrillator für die Analyse und/
oder Defibrillation bei nicht beobachte-
tem Atem-Kreislauf-Stillstand bereit ist
(schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz; [556]). Sie schlagen auch eine
sofortige Wiederaufnahme der Thorax-
kompressionen nach der Schockabgabe
vor (schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz). Wenn es alternative phy-
siologische Hinweise auf einen ROSC
gibt, können die Thoraxkompressionen
für die Rhythmusanalyse kurz unterbro-
chen werden.

Das Intervall zwischen denDefibrilla-
tionsversuchenwirdwie indenLeitlinien
von 2015 auf 2min festgelegt [666]. Dies
basiert auf Expertenmeinungen. Es gibt
Studien, die ein verbessertes Outcome
bei einem frühzeitigeren zweiten Defi-
brillationsversuch zeigen. Dies stellt je-
dochkeine ausreichendeEvidenzdar, um
die aktuellen Leitlinien zu ändern, ins-
besondere wenn die Auswirkungen auf
Schulung und Implementierung berück-
sichtigt werden [683, 684].

Hypothermer Atem-Kreislauf-
Stillstand

Die standardmäßigen pädiatrischen
ALS-Maßnahmen sollen dem hypother-
men Zustand des Patienten angepasst
werden. Einzelheiten finden Sie im Kapi-
tel über besondere Umstände in diesen
Leitlinien [404]. Es wurden der BLS
2020 COSTR beim Ertrinken [556] so-
wie eine Leitlinie [685], 4 SR [686–689],
2 narrative Übersichten [690, 691] und
2 Beobachtungsstudien berücksichtigt
(AnhangRR27; [692,693]).Es ist schwie-
rig, das Überlebenspotenzial mit einem
guten neurologischen Outcome bei Kin-
dern nach einem hypothermen Atem-
Kreislauf-Stillstand abzuschätzen. Kein
einzelner Parameter verfügt über eine
ausreichende Aussagekraft. Das Sprich-
wort „Kein Kind kann für tot erklärt
werden, wenn es nicht warm ist“ gilt
nicht unbedingt für Kinder mit länge-
ren Submersions-/Verschüttungszeiten,
einer tödlichen Verletzung, einem voll-
ständig gefrorenen Körper oder einem
nicht beherrschbaren Atemweg. Kein
Umstand allein war jedoch zu 100%
prädiktiv und speziell bei Kindern waren
längere Submersionszeiten in eiskaltem
Wasser mit Überleben assoziiert. Wich-
tig ist, dass die präsentierte Evidenz eine
weitaus schlechtere Prognose für Kinder
mit vorangegangener oder assoziierter
Asphyxie nahe legt. Obwohl dies in
der präklinischen Situation nicht immer
leicht zu identifizieren ist, sollen der
Mechanismus und die Begleitumstände
sowie die erste gemessene Körperkern-
temperatur (bei <24 °C handelt es sich
wahrscheinlicher um eine primäre Hy-
pothermie) sorgfältig in die Überlegun-
gen mit einfließen. Darüber hinaus soll

das Team auch die potenziellen Risiken
für die Helfer, den erwarteten Einsatz
von Ressourcen und das Potenzial für
Schäden des Patienten berücksichtigen
[694].

Jedes Kind mit schwerer Unterküh-
lung, von dem angenommen wird, dass
es eine Chance auf ein günstiges Out-
come hat (ob im Atem-Kreislauf-Still-
stand oder nicht), soll idealerweise so
schnell wie möglich in ein Zentrum mit
ECLS- oder kardiopulmonaler Bypass-
anlagemöglichkeit und Kapazitäten für
Kinder transportiert werden. Bei hypo-
thermen Kindern scheint die mediane
Notfallsternotomie die bevorzugte Tech-
nik für den Gefäßzugang zu sein. Wenn
nichtzugänglich,könnteeinekontinuier-
lichevenovenöseHämofiltrationoderPe-
ritonealspülung eine Alternative darstel-
len, scheint jedoch mit weitaus ungüns-
tigeren Outcomes verbunden zu sein.

FiO2 während der CPR

Die ILCOR2020 COSTRPLS 396 identi-
fizierte keine ausreichende Evidenz, um
ihre Empfehlung von 2005 zur Verwen-
dung von 100% FiO2 zu ändern [143].
Obwohl es zunehmend Hinweise auf ei-
nenachteiligeAuswirkungderHyperoxie
auf das Überleben bei kritisch kranken
Erwachsenen gibt, einschließlich derje-
nigen, die nach CPR mit ROSC aufge-
nommen wurden, fehlen eindeutige Evi-
denzen, die die Auswirkung der Sauer-
stofftitrationwährendderCRP inPatien-
ten jeden Alters zeigen (Anhang RR 28).
Hyperoxie während der Reanimation ist
nicht eindeutig mit einer erhöhten Mor-
talität verbunden [695].

Atemwegsmanagement während
des ALS

InAnbetrachtdesveröffentlichtenCOSTR
2019 und zweier weiterer kürzlich
durchgeführter Beobachtungsstudien
[696–698] wird die Standardanwen-
dung der Beutel-Maske-Beatmung für
Kreislaufstillstände außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) empfohlen (Anhang
RR 29.1). Eine Intubation oder SGA-
Platzierung kann durchgeführt werden,
sobald ein ROSC eingetreten ist. Hel-
fer, die im pädiatrischen Atemwegsma-
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nagement kompetent sind, können die
Atemwegssicherung inFällen inBetracht
ziehen, in denen eine CPR während des
Transports oder eine längeren Wieder-
belebungsdauer zu erwarten ist. Trotz
fehlender Evidenzen empfehlen wir aus
Gründen der Konsistenz ein ähnliches
Vorgehen für den Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus (IHCA). Wenn
jedoch ein qualifizierter Anwender an
einer Reanimation imKrankenhaus (IH-
CA) teilnimmt, kann eine frühzeitige
Atemwegssicherung in Betracht gezogen
werden.

Beatmungsstrategien während
des ALS

Zusätzlich zum zugehörigen ILCOR
2020 EvUp [143] wurden 4 Beobach-
tungsstudien und mehrere Beiträge mit
indirekten Nachweisen einbezogen (An-
hang RR 29.3; [587, 698–700]).

Insgesamt ist die Evidenz für sub-
physiologische Beatmungsfrequenzen
schwach. In früheren Publikationen
wurde der potenzielle Schaden hervor-
gehoben, der durch Hyperventilation
während der Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung bei Erwachsenen verursacht
wird [701, 702]. Die zur Definition der
Hyperventilation in der Erwachsenen-
forschung und Erwachsenenleitlinien
verwendeten Frequenzen gelten jedoch
möglicherweise nicht für Kinder.

Die Bedeutung der Beatmung als Teil
des Wiederbelebungsalgorithmus bei
Kindern wird in RR 19.4 und RR 20
erörtert. Darüber hinaus legt eine Beob-
achtungsstudie –mit nur 47Probanden–
nahe, dass niedrige Beatmungsfrequen-
zen mit einem ungünstigeren Outcome
verbundenseinkönnen, insbesonderebei
Kindern mit Bradykardie und schlechter
Durchblutung [566]. Eine Studie am
Tiermodell ergab keine Unterschiede in
den ROSC-Raten bei Beatmungsraten
von 10, 20 und 30/min; die höchste
Rate allerdings war mit einem höhe-
ren PaO2 assoziiert [699]. In diesem
Beitrag wurde die Sorge geäußert, dass
niedrigere PaCO2-Werte zu einer ver-
ringerten zerebralen Sauerstoffzufuhr
führen können, da die NIRS-Werte in
der Gruppe mit einer Atemfrequenz von
30/min tendenziell niedriger waren. Aus

pathophysiologischer Sicht besteht die
Befürchtung, dass Überdruckbeatmun-
gen den passiven venösen Rückfluss in
den Thorax aufgrund eines erhöhten
intrathorakalen Drucks und/oder eines
„inadvertent PEEP“ hemmen könnten.
Es ist jedoch nicht bekannt, ab wel-
chem Alter dies bei Kindern zu einem
Problem werden könnte. Ein kürzlich
erschienenes Manuskript unter Verwen-
dung eines Ferkel-Asphyxie-Modells
mit Atem-Kreislauf-Stillstand zeigte,
dass eine druckgesteuerte Beatmung mit
einer Frequenz von 20/min mit einem
FiO2 von 1,0 zu einer ausreichenden
Sauerstoffversorgung und gleichzeitiger
Normokapnie führte [703].

In Anbetracht dieser Aussagen und
unter Berücksichtigung der Schulung
und Implementierung empfehlen wir
die Verwendung von Minutenvolumi-
na, die näher an denen liegen, die für
die Beatmung kritisch kranker Kinder
verwendet werden.

Es gibt keine Studien bei Kindern
zur optimalen Beatmungsstrategie. Die
existierenden Evidenzen wurden aus
Versuchen im Tiermodell, Simulati-
onsstudien an Puppen und Umfragen
abgeleitet. Studien im Tiermodell ver-
wendeten hauptsächlich ein Schwei-
nemodell des VF-Atem-Kreislauf-Still-
stands und befassten sich daher nicht
mit der Pathophysiologie der Asphy-
xie unter Reanimationsmaßnahmen bei
Kindern. Eine Studie zeigte, dass die
apnoeische Oxygenierung einer Über-
druckbeatmung mit einem mechani-
schen Beatmungsgerät gleichbedeutend
war, um die Sauerstoffversorgung in
einem VF-Atem-Kreislauf-Stillstand-
Modell aufrechtzuerhalten [704]. Eine
weitere Studie untersuchte die Aus-
wirkung der Beatmungsparameter auf
die Blutgasanalyse und den koronaren
PerfusionsdruckwährendderWiederbe-
lebungsmaßnahmen und zeigte, dass die
Triggereinstellungen deaktiviert werden
sollen [705]. Drei Studien an Erwach-
senen untersuchten Beatmungsmodi,
welche mit Thoraxkompression syn-
chronisiert wurden, und kamen zu dem
Schluss, dass diese Vorteile bei der CPR
bieten. Es ist jedoch unklar, wie sich dies
indiepädiatrischePraxisübertragenlässt
[706–708]. Relevanter für die Wieder-

belebung bei Kindern ist eine Studie mit
neugeborenen Ferkeln, die zeigte, dass
die Verwendung eines selbstfüllenden
Beutels, eines T-Stück-Beatmungsgeräts
oder eines mechanischen Beatmungs-
geräts vergleichbare Auswirkungen auf
den Gasaustausch hatten [709]. Dieselbe
Gruppe hat die Leckage um einen (un-
gecufften) Endotrachealtubus während
der CPR hervorgehoben, welche mit
dem PEEP zunahm [710]. Verschiedene
Simulationsstudien an Puppen zeigten,
dass die Verwendung von Beatmungs-
systemen während der CPR bei Erwach-
senen die Hände für andere notwendige
Aufgaben frei machte [711–713].

Es gibt keine Daten, die bezüglich der
Verwendung von PEEP Klarheit schaf-
fen.Es istbekannt,dasswährendderCPR
ein intrathorakaler Verschluss der Atem-
wege auftritt und dass die Anwendung
desPEEPdiesmöglicherweise umkehren
könnte [714]. Es besteht jedoch auch die
Sorge,dassderPEEPden intrathorakalen
Druck erhöhen könnte und den venö-
sen Rückstrom während den Kompres-
sionen hemmt. Ein niedriger PEEP ver-
ringertwahrscheinlichdieOxygenierung
bei Kindern, die bereits vor dem Atem-
Kreislauf-Stillstand einen hohen PEEP
benötigten.

Schließlich sind bei Kindern, die be-
reits vor dem Atem-Kreislauf-Stillstand
beatmet wurden, möglicherweise keine
5 Initialbeatmungen erforderlich. Die
Helfer sollen allerdings überprüfen, ob
dieBeatmungvordemKreislaufstillstand
angemessen war – und beispielsweise
nicht selbst den Grund für den Atem-
Kreislauf-Stillstand darstellt – bevor sie
sich entschließen, die Initialbeatmungen
wegzulassen.

Adrenalin während des ALS

Es wurden der 2020 PLS COSTR 1541
[143], sowie einige zusätzliche Nicht-
RCT für den RR berücksichtigt (An-
hang RR 30; [715–725]). Ein kürzeres
Zeitintervall bis zur ersten Verabrei-
chung von Adrenalin ist bei Kindern
sowohl für Kreislaufstillstände im Kran-
kenhaus (IHCA) als auch außerhalb
des Krankenhauses (OHCA) mit einem
günstigeren Outcome verbunden. Eine
Zeit unter 3min bis zur ersten Adrena-
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lingabe erscheint am günstigsten zu sein.
Es konnten keine Subgruppenanalysen
zwischen schockbaren und nicht schock-
baren Rhythmen durchgeführt werden.
Ein Grenzwert von 5min für das In-
tervall zwischen den Adrenalindosen
bei Kreislaufstillständen von Kindern
im Krankenhaus (IHCA) war güns-
tig für das Eintreten eines ROSC, das
Überleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus und das 12-Monatsüberle-
ben.Wenn das Intervall jedoch auf 3min
festgelegt wurde, war eine häufigere Ad-
renalingabe für das 12-Monatsüberleben
tendenziell schädlich.

Ähnlich wie bei Erwachsenen scheint
die Zeit bis zur erstenAdrenalindosis bei
traumatischen Kreislaufstillständen un-
terschiedliche Auswirkungen zu haben:
Eine kürzere Zeit (<15min) bis zur ers-
ten Dosis im Vergleich zu einer längeren
Zeit war mit einer signifikant höheren
Rate an ROSC verbunden, jedoch nicht
mit einem verbesserten Überleben bei
Entlassung oder einem besseren neuro-
logischen Outcome. Darüber hinaus war
die frühe Adrenalingabe ein Risikofaktor
für dieMortalität in einer Subgruppemit
hämorrhagischem Schock.

In Übereinstimmung mit dem PLS
COSTR 1541 wird empfohlen, die ers-
te Adrenalindosis für nicht schockba-
re Rhythmen so früh wie möglich nach
dem Atem-Kreislauf-Stillstand zu verab-
reichen – wenn möglich innerhalb von
3min. InAnbetracht desMangels an Evi-
denzbezüglichdesbestenIntervallsemp-
fehlen wir weiterhin ein Intervall von
3–5min. Vermeiden Sie ein Intervall von
weniger als 3min. Im Fall eines Trau-
mas wird weniger Wert auf frühes Ad-
renalin gelegt und den Helfern geraten,
zunächst eine Behandlung der reversi-
blen Ursachen in Betracht zu ziehen. Bei
schockbaren Rhythmen wird gemäß den
pädiatrischen Leitlinien von 2015 emp-
fohlen, nach dem dritten Schock (etwa
4–5min nachBeginn derCPR) eine erste
Dosis Adrenalin zu verabreichen [666].
Vermeiden Sie Adrenalin bei katechola-
minergen polymorphen VT, auch wenn
diese selten auftreten, da dies die Ar-
rhythmie verschlimmern und das Out-
come verschlechtern wird [726].

Zusätzlich wurden andere vasoakti-
ve Medikamente (wie Vasopressin, Terli-

pressin,MilrinonoderNoradrenalin) so-
wohl inStudienalsauchinBerichtenüber
den klinischen Einsatz bei Atem-Kreis-
lauf-Stillstandveröffentlicht.DieEvidenz
für oder gegen ihre Verwendung ist nach
wie vor sehr schwach und ihre Verwen-
dung kann derzeit nur im Rahmen von
Studien empfohlen werden.

Die Verwendung von Amiodaron
oder Lidocain während des ALS

DieswardasThemaeines ILCORCOSTR
PLS 825 aus dem Jahr 2018 und wur-
de im ERC 2018 Update veröffentlicht
[727]. Die Empfehlungen von 2015 zur
Verwendung von Amiodaron oder Li-
docain blieben unverändert. Bei der
Behandlung der defibrillationsrefraktä-
ren VF/pVT bei Kindern kann entweder
Amiodaron oder Lidocain verwendet
werden. Ärzte sollen das Medikament
verwenden,mit dem sie vertraut sind. Ei-
ne kürzlich durchgeführte retrospektive
vergleichende Kohortenstudie (GWTG-
R) ergab für keines der beiden Me-
dikamente einen outcomerelevanten
Unterschied (Anhang RR 30.2; [728]).

Atropin während des ALS

Es wurden keine relevanten pädiatri-
schen Studien oder kürzlich veröffent-
lichte indirekte Evidenzen für die An-
wendung von Atropin bei Kindern im
Atem-Kreislauf-Stillstand identifiziert
(Anhang RR 31.1). Für andere Zwecke
und Dosierungen verweisen wir auf den
zugehörigen RR.

Magnesium

Es wurden keine relevanten pädiatri-
schen Studien oder kürzlich publizierte
indirekte Evidenz für eine Änderung
der ERC-Leitlinie von 2015 identifiziert,
die darauf hinweisen, dass Magnesium
während des Atem-Kreislauf-Stillstands
routinemäßig verabreicht werden soll
(Anhang RR 31.2; [666]). Eine Magne-
siumbehandlung ist bei Kindern mit
dokumentierter Hypomagnesiämie oder
mit Torsade-de-Pointes-Tachykardien
unabhängig von der Ursache angezeigt.

Kalzium

Es wurden 2 Beobachtungsstudien iden-
tifiziert [729, 730], die keine Gründe
lieferten, die Empfehlungen von 2010 zu
ändern: „Die routinemäßige Verwendung
von Kalzium bei Säuglingen und Kindern
im Atem-Kreislauf-Stillstand wird beim
Fehlen von Hypokalzämie, Überdosie-
rung von Kalziumkanalblockern, Hyper-
magnesiämie oder Hyperkaliämie“ nicht
empfohlen. (Anhang RR 31.3; [143]).

Bikarbonat

Seit 2010 wurden eine narrative Über-
sicht [731] und 9 Beobachtungsstudien
veröffentlicht, in denen der Zusammen-
hang zwischen der Verabreichung von
Natriumbikarbonat (oder THAM) und
dem Outcome bei Kreislaufstillständen
im Kindesalter beschrieben wurde (An-
hang RR 31.4; [14, 729, 732–737]). Wäh-
rend diese Studienwahrscheinlich durch
denZusammenhangzwischenderVerab-
reichung vonNatriumbikarbonat und ei-
ner längerenReanimationsdauer imSinn
eines „confounding“ verfälscht werden,
lieferte keine Studie Hinweise auf eine
Änderung der Empfehlung, dass Bikar-
bonat nicht routinemäßig bei Kreislauf-
stillständen im Kindesalter verabreicht
werden soll.

In den vorangegangenen Leitlinien
wurde empfohlen, Bikarbonat bei länge-
ren Kreislaufstillständen, schwerer me-
tabolischer Azidose, hämodynamischer
Instabilität, gleichzeitig bestehender Hy-
perkaliämie und Überdosierung von
trizyklischen Antidepressiva in Betracht
zu ziehen. Abgesehen von den beiden
letztgenannten Indikationen konnten
wir jedoch keine Evidenz für die Ver-
wendung von Natriumbikarbonat bei
länger andauernden Kreislaufstillstän-
den finden.

Intra-Arrest-Parameter zur
Steuerung der CPR

Die Empfehlungen basieren hauptsäch-
lich auf den entsprechenden ILCOR PLS
Scoping Review für 2020 [143]. Ange-
sichts der begrenzten Evidenz wurden
bei diesen Reviews auch indirekte Da-
ten von Erwachsenen und Daten aus
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dem Tiermodell berücksichtigt (An-
hang 32.1–32.2–32.3–32.4–32.6).

etCO2
Der ILCOR PLS 2020 Scoping Review
identifizierte 2 Beobachtungsstudien
[738, 739]. Es wird angenommen, dass
das etCO2 mit dem Herzzeitvolumen
und der Perfusion korreliert. In einer
Studie war es jedoch weder mit diastoli-
schemBlutdrucknochmitvordefinierten
Endpunkten assoziiert [738]. Dies kann
daran liegen, dass das etCO2 auch vom
Minutenvolumen und demVentilations-
Perfusions-Mismatch beeinflusst wird.
Diese Studie war nur deskriptiver Natur
in einer sehr stark selektierten Populati-
on und bewertete zu keinem Zeitpunkt
das Outcome der mit etCO2-gestützten
Reanimationsmaßnahmen.

Das Maß an Sicherheit der verfügba-
ren Evidenz bei Kindern ist zu niedrig,
um Empfehlungen für oder gegen die
Verwendung von etCO2 zur Steuerung
der Reanimationsmaßnahmen bei Kin-
dern im Atem-Kreislauf-Stillstand abzu-
geben. Insbesondere gibt es keinen ein-
zelnenetCO2-Wert,derals Indikatorzum
Beenden der Wiederbelebungsmaßnah-
men verwendet werden kann, und es gibt
auch keinen einzelnenWert, der als Ziel-
wert während der CPR oder als Indika-
tor verwendet werden kann, um die CPR
fortzusetzen oder abzubrechen.

Blutdruck
Bei der Überprüfung des ILCOR PLS
2020 wurden 3 Beobachtungsstudien
identifiziert [734, 740, 741]. Eine aus-
reichende Durchblutung des Myokards
und des Gehirngewebes ist für das Out-
come von grundlegender Bedeutung
und der (diastolische) Blutdruck könnte
als klinisch messbarer Surrogatparame-
ter dafür nützlich sein. Die aktuellen
Erkenntnisse sind aufgrund des Studi-
endesigns, der Stichprobengrößeunddes
Selektionsbias von sehr schwacher Evi-
denz, deuten jedoch auf einenmöglichen
Zusammenhang zwischen dem diasto-
lischen Blutdruck und dem Outcome
des Kindes hin. Aufgrund der Notwen-
digkeit einer invasiven Blutdrucküber-
wachung wurden nur Ergebnisse von
Kreislaufstillständen im Krankenhaus
(IHCA) untersucht. Obwohl in einer

Studie Grenzwerte, unter denen kein
Kind überlebte, gefunden werden konn-
ten [741], ist die Evidenz zu begrenzt,
um den diastolischen Blutdruck allein
als ausreichend zu betrachten, um die
Erfolgschancen der CPR oder ein güns-
tiges Outcome vorherzusagen. Das Maß
an Sicherheit der verfügbaren Evidenz ist
zu niedrig, um Empfehlungen für oder
gegen die Verwendung des diastolischen
Blutdrucks zur Steuerung der Wieder-
belebungsbemühungen bei Kindern mit
Atem-Kreislauf-Stillstand abzugeben.
Bei Kindern mit Kreislaufstillständen
im Krankenhaus (IHCA), bei denen be-
reits ein arterieller Zugang vorhanden ist
und die Situation eine ordnungsgemäße
Implementierung ermöglicht, kann ei-
ne hämodynamisch gesteuerte CPR in
Betracht gezogen werden.

Point of Care Ultraschall (POCUS)
Im 2020 scoping review PLS 814 warnte
die ILCOR-Taskforce für Kinder vor ei-
ner raschen Einführung von POCUS in
die pädiatrische Praxis ohne ausreichen-
de Evidenz, trotz ihres großen Potenzi-
als und ihrer weit verbreiteten Akzep-
tanz. Die Erfassung und Interpretation
von Bildern bei Kindern ist komplexer,
insbesondere bei Kindern mit bereits be-
stehenden Herzerkrankungen. Darüber
hinaus fallen erhebliche Material- und
Schulungskosten an, die in ressourcen-
armen Umgebungen relevant sein kön-
nen. Es wird die Verwendung von PO-
CUS durch kompetente Helfer empfoh-
len – wenn dies möglich ist – um reversi-
bleUrsachen füreinenKreislaufstillstand
(4 H’s und HITS) zu identifizieren. PO-
CUS kann auch eine Rolle zumNachweis
der Perfusion spielen, dies soll jedoch
derzeit nur im Rahmen der Forschung
erfolgen. POCUS soll derzeit nicht zur
Prognose verwendet werden.

Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)
Der verwandte ILCOR PLS 2020 iden-
tifizierte 2 kleine Beobachtungsstudien
[742, 743]. Die Literatur für Erwachse-
ne ist umfangreicher, aber das Maß an
Evidenz ist immer noch gering. Derzeit
besteht kein Konsens über eine Grenz-
schwelle für die regionale zerebrale Sau-
erstoffsättigung (rSO2), die als Indikator
für die Erfolgsaussichten der Wiederbe-

lebungsbemühungen verwendet werden
kann, und es gibt auch keinen einzigen
rSO2-Wert, der als Ziel während derCPR
oder als Argument zum Fortfahren der
CPR verwendet werden kann. Die Lite-
ratur für Erwachsene legt nahe, dass ein
Trend des rSO2 der nützlichste prognos-
tische Indikator ist, auch wenn dies bei
Erwachsenen oder Kindern noch nicht
validiert wurde.

Laktat oder Kalium
Es wurden 2 SR [686, 687], eine Leit-
linie [685] und 7 relevante Nicht-RCT-
Studien identifiziert [693, 744–749].

Eine Kaliummessung während des
Atem-Kreislauf-Stillstands (Intra-ar-
rest-Messung) ist angezeigt, um eine
Hyperkaliämie als mögliche reversible
Ursache des Atem-Kreislauf-Stillstands
auszuschließen. Es gibt jedoch keine
ausreichende Evidenz um Kalium als
Prognosefaktor bei Kindern im Atem-
Kreislauf-Stillstand zu verwenden. Selbst
eine extreme Hyperkaliämie soll einer
CPR und ECLS bei Kindern nicht ent-
gegenstehen.

ErhöhteLaktatwerte sindmit schlech-
terem kurz- und langfristigen Outcome
bei kritisch kranken Kindern, Kindern
mit Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus (IHCA) sowie bei mit ECLS
behandelten Kindern assoziiert. Laktat-
werte allein ermöglichen keine frühzeiti-
gePrognose.Essollbeachtetwerden,dass
i.o. Laktatproben während des Atem-
Kreislauf-Stillstands höher sein können
als gewöhnliche arterielle und venöse
Proben (nur belegt durch Hinweise aus
dem Tiermodell).

Reversible Ursachen für den
pädiatrischen Atem-Kreislauf-
Stillstand: 4 H’s und 4 HITS

Für die meisten Themen verweisen wir
auf den entsprechenden RR in diesem
Dokument. In diesem Absatz werden
die potenziellen Reversibilitäts- und/
oder Behandlungsoptionen bestimmter
Pathologien hervorgehoben. Zu diesem
Zweck wurden 2 Leitlinien [676, 750],
ein SR [751], 8 Beobachtungsstudien
und mehrere Übersichtspublikationen
identifiziert (Anhang RR 33.1; [484–486,
737, 752–755]).
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Obwohl es andereUrsachen fürKreis-
laufstillstände geben könnte, die als re-
versibel angesehen werden könnten – ei-
nige Quellen schlagen 5 oder sogar 6 Hs
und Ts vor – soll die Merkhilfe „4 H’s
und HITS“ beibehalten werden, da sie
sowohl mit den Leitlinien für Erwachse-
ne übereinstimmt, als auch die Schulung
erleichtert [677]. Es wurden Hyperther-
mie (siehe RR 17.1) und Hypoglykämie
(siehe RR 15) hinzugefügt und Azido-
se als reversible Ursache gestrichen (sie-
he RR 31.4). SpezifischeAnwendungsge-
bietez.B.Herzchirurgie,Neurochirurgie,
sowieTrauma,SepsisundpulmonaleHy-
pertonie erfordern einen spezifischeren
Ansatz.DesWeiterenhatdiebreitereVer-
wendung von eCPR das Konzept der Re-
versibilität grundlegend verändert (siehe
RR 33.3).

Einrichtungen, die herzchirurgische
Operationen bei Kindern durchführen,
sollen institutsspezifische Algorithmen
für Kreislaufstillstände nach Operatio-
nen bei kindlichen Patienten festlegen.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese
sehr spezifische Gruppe von Patienten
von einer anderen Abfolge der Aktionen
profitiert. Es gibt 2 kürzlich veröffent-
lichte Leitlinien der Society of Thoracic
Surgeons und der European Associati-
on for Cardio-Thoracic Surgery, die als
Beispiel für die Entwicklung eines sol-
chen Algorithmus herangezogen werden
können [676].

Kreislaufstillstand bei septischen
Kindern
Es wurden ein SR [756] und 10 Nicht-
RCT-Studien herangezogen (Anhang
RR 33.2; [733, 757–763]). Schwere Sep-
sis und septischer Schock sind bekannte
Risikofaktoren für Kreislaufstillstände
bei Kindern. Sepsisassoziierte Kreis-
laufstillstände im Krankenhaus (IHCA)
haben ein schlechtes Outcome und die
Prävention stellt den wichtigsten Faktor
dar. Verschiedene Strategien, einschließ-
lich der Verwendung von ECMO bei
refraktärem septischem Schock können
verwendet werden, um einen sepsisas-
soziierten Atem-Kreislauf-Stillstand im
Krankenhaus (IHCA)zuverhindern.Auf
der Grundlage der derzeit verfügbaren
DatenkönnenkeineEmpfehlungenabge-
geben werden, die vom Standard-PALS-

Algorithmus abweichen. Eine frühzeiti-
ge Prüfung und Behandlung möglicher
reversiblerUrsachenwirddringendemp-
fohlen. Ein kurz vor oder während der
ECMO-Kanülierung auftretender Atem-
Kreislauf-Stillstand im Krankenhaus
(IHCA) soll eine ECMO-Initiation bei
pädiatrischen Patienten mit refraktärem
septischem Schock nicht ausschließen,
da Studien darauf hinweisen, dass diese
Kinder möglicherweise am meisten vom
ECLSprofitieren.DieVerwendunghoher
Durchflussraten (über 150ml/kg/min)
kann möglicherweise das Outcome ver-
bessern. Soll eCPR als Therapie für den
septischen Atem-Kreislauf-Stillstand im
Krankenhaus (IHCA) in Betracht ge-
zogen werden, muss das ECMO-Team
frühzeitig nach Einleitung der PALS-
Maßnahmenauf institutsspezifische SOP
basierend aktiviert werden.

Traumatischer Atem-Kreislauf-
Stillstand
Unser RR identifizierte 2 Leitlinien [764,
765], 10 SR [766–775], 17Beobachtungs-
studien[449,570,776–789]undvieleBei-
träge mit indirekten Evidenzen (Anhang
RR 34).

Der traumatische Atem-Kreislauf-
StillstandimKindesalterhateineschlech-
te Prognose. Kinder mit traumatischem
Atem-Kreislauf-Stillstand, die nach dem
Eintreffen in der Notaufnahme einen
Atem-Kreislauf-Stillstand erleiden, ha-
benbessereReanimationserfolge alsKin-
der mit präklinischem Atem-Kreislauf-
Stillstand. Strategien zur Verbesserung
frühzeitiger Reanimationsmaßnahmen
können möglicherweise das Outcome
verändern. Im Fall eines traumatischen
Atem-Kreislauf-Stillstands beim Kind
soll die Reanimation eingeleitet werden,
wenn keine Anzeichen eines irrever-
siblen Todes vorliegen. Längere Wie-
derbelebungsbemühungen bei Kindern
nach einer stumpfen Verletzung und
lichtstarren Pupillen, bei denen die CPR
länger als 15min vor Ankunft in der
Notaufnahme andauerte (oder vor der
Einleitung adäquater CPR-Techniken
im Krankenhaus), sind wahrscheinlich
nicht erfolgreich und die Beendigung
der Wiederbelebung kann in Betracht
gezogen werden.

Es gibt nicht genügend Evidenz, um
für oder gegen eine bestimmte Abfolge
von Maßnahmen beim traumatischen
Atem-Kreislauf-Stillstand imKindesalter
zu plädieren. Die frühzeitige Behebung
einiger der reversiblen Ursachen könn-
te jedoch zu einer verbesserten Rate
an ROSC während der prähospitalen
Behandlung führen. Angesichts dessen
und der schlechten Prognose eines trau-
matischen Atem-Kreislauf-Stillstands
im Kindesalter mit Standardversorgung
empfehlen wir die nahezu sofortige Ver-
wendung eines Maßnahmenbündels im
prähospitalen Umfeld, welches speziell
auf die Therapie reversibler Ursachen
abzielt. Thoraxkompressionen sollen
nach Möglichkeit je nach verfügbarem
Personal gleichzeitig mit anderen In-
terventionen durchgeführt werden. Die
Behandlung vermuteter reversibler Ur-
sachen, basierend auf dem Verletzungs-
mechanismus, könnte derVerabreichung
von Adrenalin vorausgehen.

ErwägenSieeineNotfallthorakotomie
bei pädiatrischen Patienten mit trauma-
tischem Atem-Kreislauf-Stillstand nach
penetrierendem Trauma mit oder ohne
Lebenszeichen bei Ankunft in der Not-
aufnahme, da dies das Überleben die-
serKinderverbessernkann.Hochqualifi-
zierte Fachkräfte können in Situationen,
in denen das Verfahren bereits imple-
mentiert wurde, auch eine prähospitale
Thorakotomie für diese Kinder in Be-
tracht ziehen.

Aktuelle Erkenntnisse zeigen keinen
Nutzen (oder ein noch schlechteres Out-
come) der Thorakotomie bei Kindern
nach stumpfen Verletzungen, weshalb
diese Intervention im Allgemeinen nicht
empfohlen wird. Bei sehr ausgewählten
Patienten mit stumpfen Verletzungen
können hochqualifizierte Fachkräfte auf
der Grundlage einer gründlichen Be-
urteilung dennoch eine Indikation für
eine Notfallthorakotomie stellen. Kinder
mit traumatischen Kreislaufstillständen
sollen vorzugsweise direkt in ein großes
Traumazentrum transportiert werden,
welches für Kinder (oder sowohl Kinder
als auchErwachsene)bestimmt ist, basie-
rend auf den lokalen Gegebenheiten der
Traumaversorgung (Expertenkonsens).
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Pulmonale Hypertonie
Eswird auf die ILCOR2020 EvUp PLS 56
[143] und die hochwertige wissenschaft-
liche Stellungnahme derAmericanHeart
Association zur CPR bei Kindern mit
Herzerkrankungen sowie auf die spezi-
elle Leitlinie zur intensivmedizinischen
Behandlung von pulmonaler Hyperto-
nie bei Kindern durch das European
Pediatric Pulmonary Vascular Disease
Networkverwiesen(AnhangRR35; [790,
791]). Erwägen Sie die Möglichkeit einer
pulmonalen Hypertonie bei Kindern
mit Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus (IHCA), die ein vordefiniertes
Risiko dafür haben [792]. Sobald sich bei
einem Kind mit pulmonaler Hypertonie
ein Atem-Kreislauf-Stillstand entwickelt,
könnenThoraxkompressionen undWie-
derbelebungsmedikamente bei der Auf-
rechterhaltung des pulmonalen Blutflus-
ses, der linksventrikulären Füllung und
des Herzzeitvolumens unwirksam sein.
Es ist äußerst wichtig, nach möglichen
reversiblen Ursachen für einen erhöhten
pulmonalen Gefäßwiderstand zu suchen
und diese zu behandeln, einschließlich
einer versehentlichen Unterbrechung
der Einnahme spezieller Medikamente
zur Behandlung der pulmonalen Hyper-
tonie, sowie eine Hyperkapnie, Hypoxie,
Arrhythmie, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizität.HaltenSie dieNor-
mokapnie aufrecht und sorgen Sie für
eine ausreichende Oxygenierung. Für
die initiale Behandlung von pulmo-
nalen hypertensiven Krisen kann die
Verabreichung von Sauerstoff und die
Induktion einer Alkalose durch Hy-
perventilation oder der Verabreichung
alkalisierender Substanzen nützlich sein,
während pulmonalspezifische Vasodila-
tatoren verabreicht werden. Es gibt keine
sichere Evidenz dafür, dass die Verabrei-
chung von alkalisierenden Substanzen
das Outcome verbessert; eine übermä-
ßige Beatmung während der Wieder-
belebung kann ebenfalls schädlich sein.
Eine Überdruckbeatmung verringert
den systemischen venösen Rückfluss,
die rechtsventrikuläre Füllung und das
Herzzeitvolumen, das während derTho-
raxkompression erzeugt wird.Wenn eine
qualitativ hochwertige CPR trotz Bereit-
stellung einer spezifischen Therapie,
einschließlich pulmonaler Vasodilatato-

ren, unwirksam bleibt, kann eine rasche
Berücksichtigung von ECLS eine Über-
lebenschance, entweder als Bridging
zur Herz-/Lungentransplantation bieten
oder um die Behebung der auslösenden
Ursache zu ermöglichen.

Extrakorporale eCPR

In Übereinstimmung mit dem ILCOR
2019 COSTR Update zur Verwendung
von eCPR bei Kindern soll die eCPR für
Kinder mit Atem-Kreislauf-Stillstand in
der Notaufnahme oder im Krankenhaus
mit einer vermuteten oder bestätigten
reversiblen Ursache in Betracht gezogen
werden, wenn konventionelle ALS-Maß-
nahmen nicht sofort zum ROSC führen
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz; [696]). Eine wesentliche
Voraussetzung ist das organisatorische
Umfeld „mit einem starken institutionel-
len Engagement für ein Reanimations-
konzept, das eCPR mit geeigneten Quali-
tätsverbesserungssystemen umfasst“. Um
eine realistische Entscheidung zur Ver-
wendung von eCPR zu treffen, sollen
Institutionen auch die Evidenz für Kos-
teneffizienz berücksichtigen (siehe Ka-
pitel über Ethik; [694]). Angesichts des
hohen Ressourcenbedarfs und der Tat-
sache, dass das Outcome mit der Zeit bis
zur Einleitung und der Qualität der CPR
vor der eCPR-Einleitung zusammen-
hängt, sind die Indikationen für eCPR
beim Atem-Kreislauf-Stillstand außer-
halb des Krankenhauses sehr begrenzt
(Anhang RR 33.3; [793–797]).

Management nach ROSC

Die Evidenz des Einflusses der Charakte-
ristika vonBehandlungszentren (oder re-
gionalen Versorgungssystemen) auf das
Outcome von Kindern mit ROSC nach
Kreislaufstillständen in oder außerhalb
des Krankenhauses (IHCA oder OHCA)
sind widersprüchlich und aufgrund vie-
ler Störfaktoren schwer zu interpretie-
ren [129, 798–800]. Dies soll eine For-
schungspriorität sein. In Erwartung wei-
terer Daten ist es empfehlenswert, Kin-
der, die nach Atem-Kreislauf-Stillstand
wiederbelebt wurden, in eine Einrich-
tung aufzunehmen, die über die erfor-
derlichenKompetenzen und Ressourcen

für eine ordnungsgemäße neuroprotekti-
ve Versorgung nach ROSC, organ- und/
oder lebenserhaltendeBehandlungen, ei-
ne umfassende neurologische Beurtei-
lung und psychosoziale Unterstützung
verfügt [801].

Blutdruck
Die pädiatrische ILCOR-Taskforce führ-
te zu diesemThema eine EvUp (PLS 820)
durch [143]. Die Autoren identifizierten
5Beobachtungsstudien, die belegen, dass
eine Hypotonie nach dem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand unter der 5. altersspezifi-
schen Perzentile mit einem schlechteren
Outcome assoziiert ist (Anhang RR 36.1;
[802–806]). Eine Veröffentlichung zeig-
te, dass eine arterielle Hypertonie un-
mittelbarnachdemAtem-Kreislauf-Still-
stand mit einem verbesserten Outcome
assoziiert ist. Kinder, die höhere Dosen
an Vasopressorunterstützung benötigen,
haben jedoch geringere Überlebensraten
bis zurEntlassungausdemKrankenhaus.

Sauerstoffversorgung und
Beatmung
Die pädiatrische ILCOR-Taskforce führ-
te nach ROSC einen SR zu Sauerstoff-
und Beatmungszielen durch (Anhang
RR 36.2; [143]). Sie schlagen vor, dass
Helfer das PaO2 nach ROSC messen und
einen Wert festlegen, der dem spezifi-
schen Zustand des Kindes entspricht. In
Ermangelung spezifischer Patientenda-
ten sollen Helfer auf eine Normoxämie
nach ROSC abzielen (schwache Emp-
fehlung, sehr schwache Evidenz). Helfer
sollen auch das PaCO2 nach ROSC mes-
sen und auf eine Normokapnie abzielen
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz). Anpassungen des Ziel-
PaCO2 sollen für bestimmte Populati-
onen in Betracht gezogen werden, bei
denen die Normokapnie möglicherweise
nicht wünschenswert ist (z.B. chroni-
sche Lungenerkrankung mit chronischer
Hyperkapnie, univentrikuläres Herz). Es
ist unklar, ob eine Strategie der milden
permissiven Hyperkapnie bei beatmeten
Kindern mit Atemstillstand von Vorteil
sein könnte.
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Gezieltes Temperaturmanagement
(TTM)
In Übereinstimmung mit dem ILCOR
2019COSTRUpdate zumgezieltenTem-
peraturmanagement (TTM) bei Kindern
nach ROSC soll [696] TTM für Kinder
verwendet werden, die einen ROSC er-
reichen (Anhang RR 36.3). Obwohl dies
möglicherweise vonVorteil ist, erfordern
niedrigere Zielwerte für das Temperatur-
management (z.B. 34 °C) geeignete Sys-
teme der pädiatrischen Intensivmedizin
und sollen nur in Situationen verwendet
werden, in denen diese vorhanden sind.
Ob bestimmte Temperaturziele für be-
stimmte Untergruppen besser geeignet
sind, wird derzeit nicht durch Evidenz
gestützt und liegt daher im Ermessen des
behandelnden Teams. Dies gilt auch für
die Dauer des gezielten Temperaturma-
nagements (24–72h).

Prognose
Ein ILCOR 2020 EvUp untersuchte die
Rolle des EEG für die neurologische Pro-
gnose 238. Obwohl EEG-Hintergrund-
mustermit neurologischemOutcome as-
soziiert zu sein scheinen, kamen die Au-
torenzudemSchluss,dasswederdasVor-
handensein noch das Fehlen eines ein-
zelnen Faktors ein Überleben mit hoher
Genauigkeit oder ein Überleben mit ei-
nem günstigen neurologischenOutcome
vorhersagt. Innerhalb der ersten 24h ge-
messene biologische Marker wie erhöh-
tes Blutlaktat oder Blut-pH-Wert oder
Basenüberschuss können indikativ sein,
aber die Grenzwerte bleiben unbekannt.
Neuroimaging mit CT, EEG oder biolo-
gischenMarkern könnte in Zukunft viel-
versprechend sein (Anhang RR 36.6).
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org/10.1007/s10049-021-00888-8)enthalten.

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

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

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Einführung und Anwendungs-
bereich

Der Zweck des aktuellen Kapitels der Eu-
ropäischenLeitlinie zurWiederbelebung
besteht darin, evidenzbasierte Empfeh-
lungen fürdie ethischeund routinemäßi-
gePraxis derWiederbelebungund fürdie
Betreuung von Erwachsenen und Kin-
dern am Lebensende abzugeben. Dies
bedeutet, den Vorteil lebenserhaltender
Maßnahmen zu maximieren und gleich-
zeitig relevante Schäden zu verhindern
und einen gerechten Zugang zur best-
möglichen Reanimationsversorgung zu
fördern. Dieses Kapitel soll in Verbin-
dung mit anderen Kapiteln gelesen wer-
den,diesichaufbestimmterelevanteThe-
men konzentrieren. Informationen z.B.
überEpidemiologie,Ausbildung,Betreu-
ung nachWiederbelebung 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 Maßnahmen in Bezug auf
ethische Praktiken (d.h. Patientenverfü-
gung,vorausschauendeBehandlungspla-
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 Schlüsselbegriffe sind in
der elektronischen Beilage enthalten.

Wir verweisen auch auf aufkommen-
de ethische Herausforderungen, die aus
den gesellschaftlichen und rechtlichen
Veränderungen in Zusammenhang mit
der SARS-CoV-2-Pandemie (COVID-
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VORAUSSCHAUENDE BEHANDLUNGSPLÄNE
• helfen Patienten und deren Familien den Reanimationserfolg zu erreichen, der diesen 

wichtig ist; 
• ermöglichen Ärzten und Patienten, an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung 

teilzuhaben;
• sollen DNACPR-Entscheidungen in notfallmedizinische Behandlungspläne integrieren.

SCHULEN SIE PATIENTEN UND DIE ÖFFENTLICHKEIT DARIN
• was Wiederbelebung beinhaltet und was Überleben nach erfolgreicher Wieder-

belebung bedeutet;
• den Ärzten zu vermitteln, was ihnen als Patient bezüglich ihres Reanimationsausgangs 

wichtig ist

SCHULEN SIE DAS MEDIZINISCHE PERSONAL DARIN 
• was vorausschauende Behandlungsplanung  bedeutet;
•
•

vorausschauende Behandlungsplanung geht.

WANN WIEDERBELEBUNG BEGONNEN UND WANN 
SIE GESTOPPT WERDEN SOLL
•
•

oder Zeichen einer schlechten Prognose.
Treffen Sie keine Entscheidungen auf der Basis einzelner klinischer Zeichen

• Dokumentieren Sie die Gründe für Ihre Reanimationsentscheidungen.

FORSCHUNG  
•

Ergebnisinterpretation von Forschungsvorhaben ein.
• Respektieren Sie die Würde und Privatsphäre der Studienteilnehmer.
• Folgen Sie nationalen Leitlinien zur Durchführung von Studien in Notfallsituationen, 

in denen die Patienten nicht einwilligungsfähig sind.

Abb. 18 Ethik Schlüsselaussagen Leitlinien 2021

19) resultieren [1]. Diese Änderungen
umfassen neue soziale Normen (z.B.
die Einschränkung sozialer Kontakte
oder das Abstandhalten), eine mögliche
Verschärfung von Ungleichheiten im
Gesundheitswesen und die Verbreitung
von Fehlinformationen im Bereich der
öffentlichen Gesundheit [1, 2].

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

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

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

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

chen Kommentierung bekannt gemacht.
Das Feedback wurde von der Auto-
rengruppe überprüft 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 für die
klinische Praxis

Wichtige Maßnahmen zur
Wahrung der Autonomie

Patientenpräferenzen und
Behandlungsentscheidungen
Für Ärzte soll gelten:
4 Verwenden Sie die vorausschauende

Behandlungsplanung, welche im
Konsens getroffene Entscheidungen
inkludiert, um die Übereinstimmung
zwischen Patientenwünschen und
-behandlung zu verbessern.

4 Bieten Sie die vorausschauende
Behandlungsplanung allen Patienten
mit erhöhtem Risiko für einen
Kreislaufstillstand sowie jenen für
einen schlechten Reanimationserfolg
an.

4 Unterstützen Sie die vorausschau-
ende Behandlungsplanung in allen
Situationen, in denen der Patient dies
wünscht.

4 Erfassen Sie die vorausschauenden
Behandlungspläne konsequent z.B.
mit elektronischen Registern oder
Dokumentationsvorlagen.

4 Integrieren Sie Wiederbelebungs-
entscheidungen in andere Behand-
lungsentscheidungen, wie z.B. in die
invasive mechanische Beatmung und
in übergreifende Notfallpläne für
die Notfallversorgung; dies um die
Transparenz von Behandlungszielen
zu erhöhen und um vorzubeugen,
dass andere indizierte Behandlungen
unbeabsichtigt nicht angewendet
werden.

4 Ärzte sollen keine Reanimation
anbieten, wenn eine Wiederbelebung
aussichtslos erscheint.

Verbesserung der Kommunikation
4 Ärzte sollen evidenzbasierte Kom-

munikationsformen verwenden, um
Gespräche über und am Lebensende
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zu verbessern und um die Fertigstel-
lung von Patientenverfügungen bzw.
vorausschauenden Behandlungsplä-
nen zu unterstützen.

4 Ärzte sollen strukturierte Gespräche
über das Lebensende mit Videoent-
scheidungshilfen kombinieren, dort,
wo diese Technologie verfügbar
ist, um gemeinsam die Entschei-
dung über den Patiententransfer aus
Pflegeheimen in Krankenhäuser zu
treffen.

4 Ärzte sollen daran denken, einen
Mediator zu Gesprächen mit Pa-
tienten und/oder deren Familie
einzuladen, wenn sie vorausschau-
ende Behandlungspläne über die
Angemessenheit lebenserhaltender
Maßnahmen erstellen. Dies bezieht
sich auf Gesundheitssysteme, in
denen Mediatoren verfügbar sind.

4 Gesundheitssysteme sollen Ärzten
Kommunikationstrainings anbieten,
damit diese ihre Fähigkeiten und ihr
Wohlbefinden bei der Überbringung
schlechter Nachrichten verbessern
bzw. die Patienten bei der Definition
von Behandlungszielen unterstützen
können.

4 Ärzte sollen folgende Aspekte zur
Unterstützung von Patienten bzw.
Familien in die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung integrieren:
1. Geben Sie in klarer und ehrlicher
Weise Informationen über den
Status und die Prognose des
Patienten. Dies kann durch Video-
Support-Tools unterstützt werden.

2. Informieren Sie sich über die
Ziele, die Wertvorstellungen und
Behandlungspräferenzen des Pati-
enten.

3. Beziehen Sie die Patienten bzw.
Familienmitglieder in die Ge-
spräche über vorausschauende
Behandlungspläne ein.

4. Kommunizieren Sie empathisch,
machen Sie klar, dass Sie den
Patienten nicht aufgeben, seine
Beschwerden weiter behandeln
und ihn bei seinen Entscheidungen
weiter unterstützen werden.

5. Bieten Sie die Möglichkeit spiritu-
eller bzw. religiöser Unterstützung
an.
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Ethik der Reanimation und Entscheidungen am Lebensende.
Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Diese Ethikleitlinien des Europäischen Rats
für Wiederbelebung enthalten evidenz-
basierte Empfehlungen für die ethische,
routinemäßige Praxis der Wiederbelebung
und für die Betreuung von Erwachsenen
und Kindern am Lebensende. Die Leitlinie
konzentriert sich in erster Linie auf wichtige
Maßnahmen in Bezug auf ethische Praktiken
(d.h. Patientenverfügung, vorausschauende
Behandlungsplanung* und gemeinsame
Entscheidungsfindung), die Entscheidungs-

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.

Schlüsselwörter
Patientenverfügung · Vorausschauende
Behandlungsplanung · Gemeinsame
Entscheidungsfindung

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

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,

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 decisionmaking

6.Wenn angemessen, erklären und
verwenden Sie standardisierte
patientenzentrierte Verfahren
für den Behandlungsabbruch,
bei gleichzeitiger Unterstützung
symptomorientierter Maßnahmen
und psychologischer Patienten-
und Familienbetreuung.

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

Entscheidungsfindung, wann
mit der kardiopulmonalen
Wiederbelebung (CPR) begonnen
und wann sie gestopptwerden soll

Nichteinleiten oder Abbruch der
Reanimation
4 Gesundheitssysteme, Ärzte und die

Öffentlichkeit sollen die kardiopul-
monale Wiederbelebung (CPR) als
bedingte Therapie betrachten.

4 Die Gesundheitssysteme sollen Kri-
terien für das Nichteinleiten oder den
Abbruch derWiederbelebung sowohl
für den innerklinischen (IHCA) als
auch für den prähospitalen Kreislauf-
stillstand (OHCA) implementieren,
wobei der jeweilige lokal-rechtli-
che, organisatorische und kulturelle
Kontext zu berücksichtigen ist.
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4 Gesundheitssysteme sollen Kriterien
für das Nichteinleiten oder den Ab-
bruch derWiederbelebung definieren
und sicherstellen, dass diese Kriteri-
en lokal validiert werden. Folgende
Kriterien können berücksichtigt
werden:
jEindeutige Kriterien:

jWenn die Sicherheit des Anbie-
ters nicht adäquat gewährleistet
werden kann.

jWenn offensichtlich tödliche
Verletzungen oder der irreversi-
ble Tod vorliegen.

jWenn eine gültige und relevante
Patientenverfügung vorliegt,
die von der Durchführung von
Reanimationsmaßnahmen abrät.

jWeitere Kriterien zur Information
über die Entscheidungsfindung:
jAnhaltende Asystolie trotz
20min erweiterter lebensretten-
der Maßnahmen (ALS) ohne
Vorliegen einer reversiblen
Ursache.

jEin nichtbeobachteter Kreislauf-
stillstand mit einem anfänglich
nichtschockbaren Rhythmus, bei
dem das Risiko einer Schädigung
des Patienten durch anhaltende
Reanimation wahrscheinlich
den Nutzen überwiegt, z.B. bei
Ausbleiben der Rückkehr eines
spontanen Kreislaufs (ROSC)
oder bei vorbestehender schwe-
rer chronischer Komorbidität
bzw. sehr reduzierter Lebensqua-
lität.

jAndere starke Hinweise darauf,
dass eine weitere Reanimation
nicht mit den Wertvorstellungen
und Präferenzen der Patienten
oder nicht mit deren Interesse
vereinbar wäre.

jKriterien, die nicht allein die Ent-
scheidungsfindung beeinflussen
sollen, z.B.
jPupillengröße,
jDauer der Reanimation,
jendtidaler Kohlendioxidwert
(CO2),

jBegleiterkrankungen,
jinitialer Laktatwert,
jSelbstmordversuch.

4 Ärzte sollen die Gründe für das
Nichteinleiten oder den Abbruch der

Wiederbelebung klar dokumentieren,
Gesundheitssysteme sollen diese
Dokumentation überprüfen.

4 Gesundheits- und Rettungsdienst-
systeme sollen Kriterien für den
frühzeitigen Transport von präkli-
nischen Reanimationspatienten ins
Krankenhaus unter Berücksichtigung
des lokalen Kontexts implementie-
ren, wenn keine Kriterien für das
Nichteinleiten oder den Abbruch
von Reanimationsmaßnahmen vor-
liegen. Der Transport soll frühzeitig
innerhalb des Reanimationsversuchs
erwogen werden und die Faktoren
Patient, Ereignis (z.B. die Entfer-
nung zum Krankenhaus, das Risiko
eines hoch-prioritären Transports
für die Beteiligten) und Behandlung
(z.B. das Risiko einer suboptimalen
Reanimation) berücksichtigen. Zu
den Patienten, die von einem frü-
hen Transport besonders profitieren
können, gehören solche mit vom Ret-
tungsdienst (oder von einem Ersthel-
fer, der Basismaßnahmen hochwertig
durchführt) beobachtetem Kreislauf-
stillstand sowie solche mit jemals
ROSC oder unter Kammerflimmern
bzw. Kammertachykardie (VT/VF)
als erfasster Rhythmus und solchemit
einer vermutlich reversiblen Ursache
(z.B. Herz, Toxizität, Unterkühlung).
jGesundheitssysteme sollen Krite-
rien für den Interhospitaltransport
von innerklinischen Reanimati-
onspatienten aus Krankenhäusern
erstellen, in denen erweiterte
Wiederbelebungstechniken nicht
angeboten werden.

4 Ärzte sollen die Reanimation bei
denjenigen Patienten beginnen, bei
denen keine lokalen Kriterien für
das Nichteinleiten der Reanima-
tionsmaßnahmen vorliegen. Die
Maßnahmen können angepasst wer-
den, sobald weitere Informationen
verfügbar sind.

4 Ärzte sollen nicht an „slow codes“
teilnehmen.

4 Während einer Pandemie kann der
Ressourcenbedarf (z.B. an Inten-
sivpflegebetten, Beatmungsgeräte,
Personal, Medikamente) die Res-
sourcenverfügbarkeit erheblich über-
steigen. Gesundheitsteams sollen

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

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

Ersthelferreanimation
Für Gesundheits- bzw. Rettungsdienst-
systeme soll gelten:
4 Bewerten Sie die Bedeutung der

Ersthelferreanimation als zentra-
len Bestandteil der Ersthilfe beim
prähospitalen Kreislaufstillstand.

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

4 Unterstützen Sie die Ersthelfer, um
negative Auswirkungen durch die
Ersthelfer-Reanimationsmaßnah-
men auf ihre eigene Gesundheit zu
reduzieren. In Zusammenhang mit
übertragbaren Krankheiten (wie
COVID-19) sind Ersthelfer auch
dafür verantwortlich, eine weite-
re Übertragung von Krankheiten
auf andere Personen in unmittelbarer
Nähe und in derweiterenGesellschaft
zu vermeiden.

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

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

die Integrität der Überlebenskette
unterstützen.

Familienpräsenz während der
Wiederbelebung
Wiederbelebungsteams sollen den Fami-
lienmitgliedern von Patienten im Kreis-
laufstillstand die Möglichkeit bieten,
während des Wiederbelebungsversuchs
anwesend zu sein; insbesondere dann,
wenn diese Möglichkeit sicher gebo-
ten und ein Teammitglied der Familie
des Patienten zur Unterstützung zuge-
wiesen werden kann. Gesundheitssyste-
me sollen Ärzten Schulungen anbieten,
wie Familienmitglieder bei Wiederbe-
lebungsversuchen am besten informiert
und unterstützt werden können.

Patientenoutcome und ethische
Überlegungen

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

4 Die Gesundheitssysteme sollen die
Ergebnisse nach einem Kreislaufstill-
standüberwachenundMöglichkeiten
zur Implementierung evidenzbasier-
ter Maßnahmen identifizieren, um
die Variabilität der Patientenergeb-
nisse zu verringern.

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

Ethik und Notfallforschung

4 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 unterstützen.

4 Die Forscher sollen Patienten und
Vertreter der Öffentlichkeit in den
gesamten Forschungsprozess einbe-
ziehen, einschließlich des Studien-

designs, der Durchführung und der
Verbreitung der Forschungsergebnis-
se.

4 Für die Beobachtungsforschung (z.B.
in Zusammenhang mit der Erfas-
sung von Registerdaten und/oder der
Probenentnahme und Analyse von
DNA-Biobankdaten) empfehlen wir
die Berücksichtigung der Vorgabe
einer rückwirkenden und umfassen-
den Einwilligung bei gleichzeitiger
Implementierung geeigneter Schutz-
maßnahmen zur Verhinderung von
Datenschutzverletzungen und nach-
träglicher Patientenidentifizierung.

4 Gemeinden oder Bevölkerungsgrup-
pen, in denen Forschung betrieben
wird und die das Risiko forschungs-
bedingter unerwünschter Ereignisse
mittragen, sollen die Möglichkeit
erhalten, von den Forschungsergeb-
nissen zu profitieren.

4 Die Forscher müssen sicherstellen,
dass die Forschungsprojekte vor
Beginn von einer unabhängigen
Ethikkommission gemäß den lokalen
Gesetzen überprüft und genehmigt
werden.

4 Die Forscher müssen die Würde und
Privatsphäre der Studienteilnehmer
und deren Familien respektieren.

4 Die Forscher sollen die Best-Practice-
Richtlinien einhalten, um die Trans-
parenz der Forschung zu gewährleis-
ten, einschließlich der Registrierung
des Studienprotokolls, der sofortigen
Berichterstattung über die Ergebnisse
und des Datenaustauschs.

4 Gesundheitssysteme sollen sicher-
stellen, dass die Finanzierung der
Forschung zum Kreislaufstillstand in
einem angemessenen Verhältnis zur
gesellschaftlichen Belastung steht, die
durch Morbidität und Mortalität in
Zusammenhang mit Kreislaufstill-
ständen verursacht wird.

Evidenz, die den Richtlinien
zugrunde liegt

Zur Ethik in Bezug auf die COVID-19-
Pandemie siehe „Ethische Überlegun-
gen zur Wiederbelebung während der
COVID-19-Pandemie“ [4].

Maßnahmen zum Schutz der
Autonomie

DiewichtigstenMaßnahmenzumSchutz
der Patientenautonomie sind Patienten-
verfügungen und vorausschauende Be-
handlungsplanung. Diese Maßnahmen
sollen durch einen gemeinsamen Ent-
scheidungsprozess untermauert werden.

Die Variationsbreite in Bezug auf
Terminologie, Definitionen, Art und
Durchführung von Maßnahmen 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 fürPatientenverfügungen, vor-
ausschauende Behandlungsplanung und
gemeinsame Entscheidungsfindung, die
in . Tab. 1, 2 und 3 sowie in der Online-
Beilage zusammengefasst sind.

Bei der Entwicklung von Behand-
lungsleitlinien stützten wir uns auf ethi-
sche Grundprinzipien, 29 systematische
bzw. Übersichtsreviews und 49 aktu-
elle Primärforschungsartikel. Wichtige
systematische Übersichten und Studien
sind im Ergänzungstext, in den Tabel-
len S2 und S3 und die entsprechenden
Schnellreviews 1.1–1.4 in den jeweiligen
Anhängen zusammengefasst.

Patientenverfügungen
Die effektive Anwendung von Patien-
tenverfügungen hängt vom genauen
und effizienten Austausch von Infor-
mationen über Wertvorstellungen, Ziele
und Präferenzen des Patienten sowie
über verfügbare Behandlungsoptionen
ab [5]. In Folge wurden mehrere struk-
turierte Kommunikationsinstrumente,
z.B. Papier-, Video- oder Compute-
rentscheidungshilfen und pädagogische
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 Patientenverfügungen ebenso un-
terstützen wie die Übereinstimmung der
durchgeführten Betreuung am Lebens-
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Tab. 1 Konsensdefinitionen undAussagen zu Patientenverfügungen
Patientenverfügungena

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

Patientenverfügungen zielen darauf ab, die Patientenautonomieauf Situationen auszudehnen,
in denen der/die Betroffene unfähig ist, seine/ihreWertvorstellungen in Hinblick auf Behand-
lungsentscheidungen auszudrücken. Sie spiegeln die individuellenmoralischen, kulturellen und
religiösen Haltungen der Patientenwider. Sie werden in drei Ausführungen dargestellt als Patien-
tenverfügung (Weisungsverfügung), als Ernennung eines Vorsorgebevollmächtigten (oder einer
Vorsorgevollmacht) und als Rechtslage von Präferenzen.

Im Prinzip müssen Patientenverfügungen folgende drei Kriterien erfüllen: sie müssen vorliegen,
gültig (teilweise durch regelmäßige Überarbeitung realisiert) und anwendbar sein.

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

Ärzte sollen die Patientenverfügungen ihrer Patienten respektieren und sie in ihre Entscheidungs-
findung einbauen.

Ärzte sollen die Patientenverfügungenmit ihren Patienten besprechen.

Insbesondere bei Patientenmit terminalen Erkrankungen sollen Versuche unternommenwer-
den, die Patientenwünschebezüglich lebenserhaltenderMaßnahmen zu erfüllen, solange die
Patienten fähig sind, eigene Entscheidungen zu treffen oder alternativ dieseWünsche über ihre
Bevollmächtigten einzuholen, wenn die Patienten dazu nicht mehr in der Lage sind.

Es gibt Situationen, in denen eine Patientenverfügung 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 überzeugender Hinweis besteht, dass der/die Patient/in seine/ihre
Meinung seit der Erstellung der Verfügung geändert hat oder wenn ein Hinweis vermuten lässt,
dass der/die Patient/in den Inhalt der erstellten Verfügung 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 Patientenverfügungen auf die Ablehnung einer spezifischen Behandlung beziehen, soll
umsichtig überlegt werden, ob sich dies auch auf ähnliche, aber doch alternative, Behandlungen
bezieht oder nicht. Zum Beispiel kann ein Patient eine spezifischemedizinische oder chirurgische
Behandlung wegen bestimmter seltener aber schwerer Nebenwirkungen ablehnen. In diesem Fall
ist es nicht angebracht, alternative Behandlungen auszuschließen, die ein günstigeres Sicherheits-
profil und eine zur abgelehnten Behandlung vergleichbare Wirksamkeit aufweisen.

Gründe zur Ablehnung der Standardbehandlung einer bestimmtenErkrankung könnten nach
der Einführung neuer Interventionenmit günstigerem Sicherheitsprofil und höherer 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 Patientenverfügungen
in Zusammenhangmit der Verfügbarkeit neuer, sicherer und potentiell wirksamerer Therapien
umsichtig neu interpretiert werden.

Nicht der Norm entsprechende Patientenverfügungen, wie z.B. Tatoosmit dem Hinweis auf eine
Ablehnung der kardiopulmonalenWiederbelebung – DNACPR, sollen nicht sofort als rechtlich
gültig wahrgenommenwerden, außer die lokale Gesetzgebung gibt dies vor. In Ländern in denen
nicht-standardisierte Patientenverfügungen rechtlich anerkannt sind, kann eine CPR, die unter
eher aussichtslosen Bedingungen durchgeführt wird, zu einer rechtlichen Anklage des Gesund-
heitspersonals führen. Folglich sollen unverzüglich alle Anstrengungen unternommenwerden,
um zu klären, ob eine gültige, geeignete Patientenverfügung existiert.
aDie Konsensdefinitionen und Aussagen basieren auf 7 Referenzen [7–13]

ende mit der Betreuung, die sich der
Patient wünscht [5, 16–22].

Do-not-attempt-CPR(DNACPR)-
Entscheidungen sollen Patienten vor
invasiven Behandlungen schützen, die
diese abgelehnt oder als aussichtslos er-
achtet haben, oder vor Behandlungen,
die nicht mit denWertvorstellungen und
Präferenzen der Patienten übereinstim-
men [23]. Hinweise aus 13 RCT und

8 nichtrandomisierten Studien, die in
3 systematischenÜbersichtsarbeiten ent-
halten sind, deuten auf eine Verbindung
zwischen der Anwendung kommuni-
kativer Maßnahmen und einer erhöhte
Häufigkeit von DNACPR-Anordnungen
hin [5, 17, 18, 20].

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

tenverfügungen auf die Dokumentation
von Patientenwünschen zur Steigerung
der Behandlungsintensität und zur Ent-
scheidungsfindung bezüglichWiederbe-
lebung [6, 19, 20, 24]. Diese Reviews zei-
genauch,dass ineinigenStudiendasTref-
fen einer DNACPR-Entscheidung Vor-
teile für die Behandlungsqualität des Pa-
tientenbringenkann, z.B. durch adäqua-
tere Schmerzlinderung und Flüssigkeits-
zufuhr sowie durch eine verbesserte Re-
aktiondesGesundheitspersonals auf eine
klinische Zustandsverschlechterung.

Jüngste Erkenntnisse aus RCT unter-
stützen die Verwendung von videoba-
sierten Entscheidungshilfen sowohl im
Pflegeheimals auch imKrankenhaus,mit
deren Hilfe die Häufigkeit von nichtvor-
teilhaften Maßnahmen wahrscheinlich
verringert wird [25–28]. Unsere jüngsten
retrospektiven Studien und eine Über-
sichtsarbeit zur Prävalenz legen nahe,
dass Patientenverfügungen und/oder
DNACPR-Entscheidungen mit einer re-
duziertenAnwendung lebenserhaltender
Maßnahmen verbunden sind [29–34].

Aus zwei systematischen Reviews
geht hervor, dass die Anwendung von
Patientenverfügungen mit einer Ver-
ringerung der Notaufnahme- und der
Krankenhauseinweisungen, der Kos-
ten für die Gesundheitsversorgung und
einer stärkeren Bevorzugung des indi-
viduellen Wohlbefindens im Gegensatz
zu lebenserhaltenden Maßnahmen ver-
bunden ist [5, 18]. Die Auswirkungen
auf den Reanimationserfolg wie die Ver-
weildauer im Krankenhaus bzw. auf der
Intensivstation und die Präferenz der Pa-
tienten fürdieBetreuungamLebensende
sind weniger eindeutig. Diese uneinheit-
lichen Erkenntnisse können teilweise
auf die Heterogenität zwischen Studi-
en hinsichtlich der Bevölkerung, der
Maßnahmen und der Vergleichsgruppe
zurückgeführt werden. Trotz Limita-
tionen unterstützen die Erkenntnisse
aus Studien zu Patientenverfügungen
im Allgemeinen die Verwendung struk-
turierter Kommunikationsinstrumente
[5].

Symptomorientierte Maßnahmen
sind der Schlüssel zur Verbesserung
der Erfahrungen von sterbenden Patien-
ten am Lebensende [35]. In 15 RCT, die
in eine systematische Übersichtsarbeit
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Tab. 2 Konsensdefinitionen undAussagen zur vorausschauenden Behandlungsplanung
Vorausschauenden Behandlungsplanunga

Ein Prozess, der Personen befähigt, Ziele und Präferenzen für eine zukünftige Behandlung und
Versorgung zu definieren, diese sorgfältig mit der Familie und dem Gesundheitspersonal zu dis-
kutieren, niederzuschreiben und wenn nötig zu überarbeiten. Das Hauptziel einer vorausschauen-
den Behandlungsplanung ist, unterstützend sicherzustellen, dass die Betroffenen jene medizini-
sche Versorgung erhalten, die mit ihren Wertvorstellungen, Zielen und Präferenzen während einer
ernsten, chronischen und / oder akuten lebensbedrohlichen Erkrankung übereinstimmen.

Bestandteile der vorausschauenden Behandlungsplanung können Kommunikationswerkzeuge
wie Broschüren, Informationsfalter oder videobasierte Entscheidungshilfen sein.

Im Hinblick auf besondere Bevölkerungsgruppenmit krankheitsbezogener, sehr starker Einschrän-
kung oder sogar einem kompletten Fehlen eigenständiger Entscheidungsfähigkeit,wie z.B. bei
Demenz oder bei Kindern mit geistiger Behinderung und lebenseinschränkender Erkrankung, ist
es aufgrund zu geringer oder vollständig fehlender Evidenz nach wie vor unklar, ob eine voraus-
schauende Behandlungsplanung – basierend auf der Entscheidungsfindung durch dazu Bevoll-
mächtigte – dazu beitragen kann, deren gesundheitsbezogene Qualität am Lebensende positiv zu
beeinflussen oder deren psychische Belastung, Symptome und Verzweiflung zu verbessern. In der
Zwischenzeit soll die vorausschauende Behandlungsplanung für diese Patienten berücksichtigt
werden.

Nichtaktualisierte, vorausschauende Behandlungspläne sollen vorsichtig und im Kontext der Ver-
fügbarkeit neuer und verbesserter Therapien interpretiert werden, die potentiell die Präferenzen
der Patientenbetreffen; auch können sich die Präferenzen der Patienten im Laufe der Zeit und
unabhängig von verfügbaren Behandlungsoptionen verändern.

Der kulturelle Hintergrund der Patienten, religiöse Überzeugungen und damit verbundene spiritu-
elle Bedürfnisse sollen in den Entwicklungsprozess der vorausschauenden Behandlungsplanung
und etwaigen Überarbeitungen einbezogen und respektiert werden.

Bezüglich therapiebegrenzender Verfügungen deutet eine kürzlich publiziertemultizentrische
Beobachtungsstudie an, dass therapiebegrenzende Verfügungspraktiken durch den Religionshin-
tergrund sowohl des Patienten als auch des Arztes beeinflusst sein können.
aDie Konsensdefinitionen und Aussagen basieren auf 3 Referenzen [8, 13, 14]

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

In den jüngsten 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 Kommunikationsmaßnahmen,
die den Abschluss von Patientenverfü-
gungen unterstützen, keinen signifikan-
tenEinfluss aufdieZufriedenheit vonPa-
tienten bzw. Familien mit der Betreuung
am Lebensende hatten [5, 17, 18]. Wei-
tere 4 RCT, die in einem dieser Reviews
enthaltenwaren, berichteten jedoch über
eine Zunahme der Zufriedenheit von Pa-
tienten bzw. Familien mit der Betreu-
ung, die mit Kommunikationsmaßnah-
men verbunden war [18].

Vorausschauende Behandlungs-
planung
Eine vorausschauende Behandlungspla-
nung kann als das State-of-the-Art-Vor-

gehen zum Schutz der Patientenautono-
mie angesehen werden. Dieser dynami-
sche Prozess beruht auf einer effektiven
undehrlichenKommunikationzwischen
dem Patienten und seiner Familie sowie
denMitarbeitern der Gesundheitsberufe
(. Tab. 2).

Die meisten Studien unterstützen
die Verwendung der vorausschauenden
Behandlungsplanung als Strategie, um
sicherzustellen, dass die Betreuung am
Lebensende den Wertvorstellungen und
Präferenzendes Patienten entspricht, ob-
gleich gewisse Widersprüche zwischen
den verfügbaren Aussagen vorliegen
[19, 36–41]. Videobasierte Informa-
tionen und andere Methoden können
die Entwicklung von vorausschauen-
den Behandlungsplänen unterstützen
und dadurch die Übereinstimmung
zwischen gewünschter und erhaltener
Betreuung erhöhen. Wie effektiv Kom-
munikationsmethoden zur Erreichung
von Übereinstimmungen sind, kann von
ihrer Art und dem Kontext abhängen,
in dem sie verwendet werden [42–45].

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

Wir haben hauptsächlich positive
Ergebnisse hinsichtlich der Auswir-
kung der vorausschauenden Behand-
lungsplanung, mit oder ohne Hilfe von
Kommunikationsinstrumenten, auf die
Präferenz und/oder den tatsächlichen
Einsatz lebenserhaltender Maßnahmen
am Lebensende festgestellt. In einer
Metaanalyse von sieben RCT redu-
zierte die Vermittlung über Video die
Wahrscheinlichkeit einer Präferenz für
Reanimation gegenüber der Kontroll-
gruppe [52]. Eine weitere systematische
Reviewarbeit ergab, dass die voraus-
schauende Behandlungsplanung mit
einem reduzierten Einsatz lebenserhal-
tenderMaßnahmen verbundenwar [19].
ImGegensatz dazu haben zwei RCT und
vier Beobachtungsstudien, die in einer
anderen systematischen Übersichtsar-
beit enthalten waren, nicht über einen
signifikanten Zusammenhang zwischen
Kommunikationsinstrumenten für 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 häu-
figen Präferenzen für CPR und/oder
die Anwendung lebenserhaltender Be-
handlungen am Lebensende verbunden
ist.

InBezugaufdenEinsatzvonKommu-
nikationsinstrumenten im Rahmen der
vorausschauenden Behandlungsplanung
konnten wir begrenzte Hinweise dafür
finden, ob bei Patienten, die aus einem
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Tab. 3 Konsensdefinitionen undAussagen zur gemeinsamenEntscheidungsfindung
Gemeinsame Entscheidungsfindunga

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist ein gemeinschaftlicher Prozess, der es Patienten oder
deren Vertretern und einemmöglichst bzw. vorzugsweisemultidisziplinären Team des Gesund-
heitspersonals erlaubt, einen Konsens zu Behandlungsstrategien und -maßnahmen zu erreichen,
einschließlichder Begrenzung lebensrettenderMaßnahmen und einer palliativen Versorgung, die
mit den Wertvorstellungen, Zielen und Präferenzen der Patienten übereinstimmen. Gesundheits-
entscheidungen sollen die bestverfügbare wissenschaftliche Evidenz berücksichtigen. Ehrlicher
Informationsaustausch soll die Entwicklung von Vertrauen bzw. Partnerschaft zwischen Patienten,
deren Vertretern und Ärzten unterstützen. Ärzte 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 möglichst Teil der Verwendung der aktuellen Leitlinien
zur familienzentriertenVersorgung sein.

Gemeinsame Entscheidungsfindung soll alle bestehenden und dokumentierten Patientenziele,
Wertvorstellungen und Präferenzen berücksichtigen, die entweder als „isolierte“ Behandlungs-
vorgaben oder im Kontext der vorausschauenden Behandlungsplanung abgeschlossenwurden.

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

Krankenhaus- bzw. Intensivaufenthalt
keinen Nutzen mehr ziehen, auch deren
Verweildauer reduziert worden wäre. In
Metaanalysen, die fünf 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 verkürzten Verweildauer
auf der Intensivstation von Nichtüberle-
benden verbunden sind, wurde dies in
einer RCT nicht bestätigt [53]. Eine Me-
taanalyse von fünf Beobachtungsstudien
ergab, dass Kommunikationsinstrumen-
te mit reduzierten Krankenhauskosten
verbunden sein können. Eine RCT und
zwei weitere Beobachtungsstudien be-
richten jedoch nicht über Auswirkungen
von Kommunikationsinstrumenten auf
die Krankenhauskosten bei Nichtüber-
lebenden auf der Intensivstation. Eine
RCT berichtet über eine Verkürzung
der Dauer der mechanischen Beatmung
mitKommunikationsinstrumenten, zwei
weitere RCT und zwei Beobachtungs-
studien konnten diesen Nutzen jedoch
nicht bestätigen [53].

Die Auswirkungen der vorausschau-
enden Behandlungsplanung auf Kran-
kenhaus- bzw. Intensivstationseinwei-
sungen, Ressourcennutzung imGesund-
heitswesen, Sterben ambevorzugtenOrt,
Hospiznutzung,Überweisungen zur Pal-

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

Aus systematischen Übersichtsarbei-
ten geht hervor, dass eine vorausschau-
ende Behandlungsplanung mit einer
Verbesserung der symptomorientierten
Maßnahmen und der Lebensqualität
verbunden ist [19, 39, 40, 46, 47, 59, 68].
Drei kürzlich durchgeführte RCT fanden
jedoch keinen Nutzen in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualität der
Patienten, auf körperliche bzw. funktio-
nelle Ergebnisse und auf Angstzustände
oder Depressionen [62, 69, 70].

Eine kürzlich veröffentlichte Cluster-
RCT in Pflegeheimen berichtete über
einen Rückgang der Entscheidungs-
konflikte bei pflegenden Familienan-
gehörigen durch die vorausschauende
Behandlungsplanung [71]. Eine Quer-
schnittsbefragung [58] und eine his-
torisch kontrollierte, prospektive Studie
[66]berichtenüberZusammenhängeder
vorausschauenden Behandlungsplanung
mit guter Lebensqualität 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 Pflegekräfte verbunden.

Aus vier systematischenReviewarbei-
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 kürzlich durchgeführte
multizentrische RCT an fortgeschritte-
nen Krebspatienten berichtete jedoch,
dass Beratungsgespräche und frühzeiti-
ge Palliativversorgung die Zufriedenheit
der Familie mit der Betreuung nicht
beeinträchtigten [62].

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

Gemeinsame
Entscheidungsfindung
Gemeinsame Entscheidungsfindung ist
ein individualisierter, gemeinschaftli-
cher und mehrstufiger Prozess, der
darauf abzielt, wichtige und präferenz-
sensible Behandlungsentscheidungen zu
treffen (. Tab. 3; [14]). Das Konzept
untermauert alle patientenorientierten
Entscheidungen im Gesundheitswesen.

Eine effektive Kommunikation über
die Betreuung am Lebensende beruht
auf einem im Konsens getroffenen Ent-
scheidungsprozess. In einer systemati-
schenÜbersichtsarbeit [73]und in jüngs-
ten Studienwurde gezeigt, dass dieseAn-
wendung die Betreuung am Lebensende
verbessert, insbesondere hinsichtlich der
Übereinstimmung zwischen gewünsch-
terunderhaltenerBetreuung[69, 74–78].
Studien, die über die Auswirkungen auf
die Qualität der Versorgung und sym-
ptomorientierte Maßnahmen berichten,
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haben jedoch zu widersprüchlichen Er-
kenntnissen geführt [73].

Aus Sicht des Gesundheitswesens
kann eine gemeinsame Entscheidungs-
findung die angemessene Zuweisung von
Ressourcen unterstützen, indem sicher-
gestellt wird, dass die Behandlung der
Patienten mit deren Wertvorstellungen
und Präferenzen übereinstimmt. Die
Anwendung von Maßnahmen, die auf
dem Konzept einer effektiven gemein-
samen Entscheidungsfindung basieren,
kann mit einer kürzeren Verweildauer
auf der Intensivstation bzw. im Kranken-
haus, der Auswahl von Palliativpfaden
in Pflegeheimen sowie geringeren Kos-
ten für die Gesundheitsversorgung und
weniger innerklinischen Todesfällen
verbunden sein, obwohl der Beleg dazu
aus systematischen Übersichtsarbeiten
und aktuellen Studien widersprüchlich
ist [73, 75, 77, 79–87].

Die Familienmitglieder der Patienten
können von deren Krankheit emotional
betroffen sein. Bis zu 50% der Famili-
enmitglieder kritisch kranker Patienten
leidenunterpsychischenSymptomenwie
akutem Stress, posttraumatischer Belas-
tungsstörung, Angstzuständen, Depres-
sionenundEntscheidungskonflikten[15,
88–90]. Interventionen zur Unterstüt-
zung der Familie können 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 Maßnahmen zur Unterstützung 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-undfamilienorientiertenKommuni-
kation und Betreuung. Die Kommunika-
tion im Kontext gemeinsam getroffener
EntscheidungenistmiteinerhöherenZu-
friedenheit von Patienten und Familien
und einer erhöhten Entscheidungsfähig-
keit verbunden, wie aus vier systemati-
schenÜbersichtsarbeitenhervorgeht [73,
79, 80, 82]. Zu den Hauptkomponenten
dieses Ansatzes gehören eine offene, ehr-
liche, klare und häufige Kommunikation
und die Einbeziehung von Familienmit-
gliedern in die Gesprächemit demmedi-

zinischen Fachpersonal [91]. Aufzeich-
nungen von Konferenzen zwischen Ärz-
ten und Familienmitgliedern lassen ver-
muten, dass die Kommunikation häufig
nicht optimal verläuft, sodass die Wert-
vorstellungen und Präferenzen des Pa-
tienten nur selten eruiert werden [94].
DieVerwendung strukturierterKommu-
nikationsinstrumente kann dazu beitra-
gen, dieKommunikationmit Familien zu
verbessern, wie aus zwei systematischen
Reviews hervorgeht [46, 53]. Neueren
Studien zufolge kann die Kommunika-
tion, wenn sie von anderen Instrumen-
tenwie Videoentscheidungshilfen unter-
stütztwird,miteinerverbessertenFamili-
enzufriedenheit einhergehen [75, 83, 86].

Wichtige Maßnahmen zum Schutz
der Autonomie unter COVID-19
In Zeiten von Krisen im Bereich der öf-
fentlichen Gesundheit wie der COVID-
19-Pandemie kann die Bedeutung einer
bereits vorhandenen Dokumentation
der Patientenwünsche bezüglich lebens-
erhaltender Maßnahmen, einschließlich
mechanischer Beatmung und Wieder-
belebung, zunehmen, insbesondere bei
überlasteten Gesundheitssystemen mit
begrenzten Ressourcen [95–97]. In Er-
mangelung von Patientenverfügungen
sollen Mitarbeiter der Gesundheitsberu-
fe aktiv versuchen, Entscheidungen zur
Therapiesteigerung gemeinsam mit den
Patienten zu treffen, besonders bei Pati-
entenmit hohem Sterberisiko [98]. Idea-
lerweise soll dies für alle Situationen im
Gesundheitswesen gelten, unterVerwen-
dung digitaler Kommunikationsmedien,
dort wo dies angemessen und durch-
führbar ist [95–97].DieGespräche sollen
sich auf die Ermittlung von Wertvorstel-
lungen und Präferenzen der Patienten
konzentrieren, anstatt diese zu bitten,
eine Behandlungsoption zu wählen [99].
Entscheidungen zur Therapiezielände-
rung, wie z.B. DNACPR, sollen auf
einer personalisierten Patientenbewer-
tung beruhen, die sich auf klinische und
wissenschaftlicheErkenntnisse [100], die
Wertvorstellungen und Präferenzen des
Patienten und auf den lokalen Kontext,
wie z.B. die Verfügbarkeit von Ressour-
cen, stützt. Eine Entscheidungsfindung,
die auf einzelnen Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Rasse, Religion/ethnischer

Zugehörigkeit, geistiger Behinderung
und sozioökonomischem 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 Maßnahmen einer vor-
ausschauenden Behandlungsplanung
können persönliche Gespräche zwi-
schen dem Patienten – häufig unter
Einbindung von Familienmitgliedern –
und einer medizinischen Fachperson
über einen bestimmten Zeitraum um-
fassen [55]. Krisen imGesundheitswesen
wie die COVID-19-Pandemie mit der
Vorgabe der räumlichen Distanzierung
können solcheMaßnahmen naturgemäß
behindern. Obwohl digitale Kommuni-
kationsmedien die persönliche Anwe-
senheit während eines Gesprächs nicht
unbedingt notwendig machen, sollen
die technische Verfügbarkeit und die
Fähigkeit der Patienten bzw. der Bevoll-
mächtigten zur adäquatenNutzungnicht
immer als selbstverständlich betrachtet
werden. Zugleich besteht möglicherwei-
se ein erhöhterBedarf anderVerbreitung
und sogar Beschleunigung der voraus-
schauenden Behandlungsplanung, um
die Verschwendung potenziell knapper
Ressourcen bei unverhältnismäßigen
und/oder unerwünschten, hochinvasi-
ven Maßnahmen am Lebensende zu
verhindern [97]. Ein derartig erhöhter
Bedarf soll ausschließlich durch Ver-
besserungen in der Organisations- und
Infrastruktur, der öffentlichen 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 grundsätzlichen Diskriminie-
rung gebrechlicher Menschen soll als
ethisch inakzeptabel angesehen werden
[100]. Für Notfallpatienten mit hohem
Risiko für einen schweren COVID-19-
Verlauf und ohne bislang durchgeführ-
te vorausschauende Behandlungspläne
kann die Beiziehung eines Palliativteams
in derNotaufnahme, das sich für qualita-
tiv hochwertigeGespräche zumweiteren,
medizinisch-pflegerischenVorgehenmit
dem Patienten und/oder Bevollmächtig-
ten einsetzt, eine praktikable Alternative
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sein. Solche Maßnahmen können die
Häufigkeit zeitkritischer Entscheidun-
gen über die Wiederbelebung und ande-
re lebenserhaltende Maßnahmen sowie
über die Symptomlinderung erhöhen
[103].

Gemeinsam getroffene Entscheidun-
gen werden dann schwieriger, wenn eine
persönliche Kommunikation nicht mög-
lich ist. In Zusammenhang mit COVID-
19 war der Besuch in vielen Kranken-
häusern eingeschränkt. Die erhöhte Ar-
beitsbelastungbegrenztemöglicherweise
die Zeit, die den Mitarbeitern im Ge-
sundheitsbereich zur Verfügung stand,
um ausführliche Gespräche mit Patien-
ten und deren Familien zu führen. Unter
diesenUmständenkanndieVerwendung
vonTelekonferenzen 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 Anhän-
gen zusammengefasst (S. 167–310 der
Online-Beilage).

Regeln zum Abbruch der
Reanimation

Der 2020 International Liaison Commit-
tee onResuscitation (ILCOR)Consensus
onScience andTreatmentRecommenda-
tions (mit sehr geringer Evidenz) [104].
Bei derAbgabe der Empfehlung bestätig-
te die ILCORTask Force für Ausbildung,
Implementierung und Teams (EIT) die
Vielfalt der Patientenvorstellungen, der
verfügbaren Ressourcen und der Bedeu-
tung der ToR-Regeln in verschiedenen
Situationen. Die Task Force versucht, das
Risiko bei der Umsetzung der ToR-Re-
geln, nämlich dass potenziell zu rettende
Patienten nicht mehr weiter reanimiert
werden, abzuwägen, entgegen aktuell
unterschiedlichen Vorgehensweisen, um
die Entscheidungen zur Beendigung der

Reanimationsmaßnahmen generell zu
verbessern. Die ToR-Regeln können die
Nachfrage nach Krankenhausressour-
cen verringern und die Sicherheit der
Rettungskräfte erhöhen, indem die An-
zahl der Patienten verringert wird, die
im Kreislaufstillstand ins Krankenhaus
transportiert werden.

Allgemein besteht Einigkeit darüber,
dass nicht bei allen Patienten Wiederbe-
lebungsmaßnahmen gesetzt werden sol-
len. Diese Sichtweise spiegelt beides wi-
der, sowohl medizinische als auch ethi-
sche Perspektiven, einschließlich des po-
tenziellen Schadens durch Wiederbele-
bungsmaßnahmen bzgl. Würde, Wahr-
nehmung der Betroffenen, Irreführung
vonVerwandtenusw.Diesbetrifftebenso
die Risiken bei Überlebenden mit einem
ungünstigen Reanimationserfolg bezüg-
lich der damit verbundenen Belastung
der Betreuer, der Risiken für das medi-
zinische Behandlungspersonal, der me-
dizinischen Kosten und der Aufrechter-
haltung der medizinischen Ressourcen.
Viele Autoren verteidigen nachdrücklich
das Recht des Einzelnen, in einer Gesell-
schaft zu sterben, in der immer höher
entwickelte medizinische Techniken das
Lebenauf Kosten der Lebensqualität und
der guten palliativen Versorgung verlän-
gern können [105, 106]. Die Verlänge-
rung eines unvermeidlichen Sterbepro-
zesses soll als etwas betrachtet werden,
das Leid verursacht (Dysthanasie). In der
Praxis ist es oft schwierig, jene Betroffe-
nen zuverlässig zu identifizieren, die im
Falle eines Kreislaufstillstands einen un-
günstigen Reanimationserfolg aufweisen
werden [107–111].

Mit dem Begriff Aussichtslosigkeit
wurde bislang eine Überlebenswahr-
scheinlichkeit von weniger als 1% ver-
bunden [112]. In jüngerer Zeit wur-
de dieser Begriff infrage gestellt, weil
weder der neurologische bzw. funktio-
nelle Reanimationserfolg von Überle-
benden noch allgemeinere gesellschaft-
liche Überlegungen, z.B. gegenseitige
Abstimmungen zwischen Behandlungs-
unternehmen, berücksichtigt wurden
[112–114]. In einer Literaturstelle wur-
den relevante Fragen zur Fairness des
Begriffs gestellt, wenn die Möglichkeit
für einen unbewussten Bias besteht, der
auf sozioökonomischen 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 zeitabhängig und
kontextbezogen und beinhaltet oft auch
religiöse oder spirituelle Überzeugun-
gen [118, 119]. Patienten und Familien
definieren Aussichtslosigkeit möglicher-
weise ganz anders als medizinisches
Personal. Deutliche Unterschiede sind
zwischen verschiedenen Berufsgruppen
zu beobachten. Vielen Ärzten fehlt das
nötige Selbstvertrauen, ToR-Entschei-
dungen zu treffen. Einige berichten,
dass sie nichtvalidierte oder kontro-
verse Faktoren als einzigen Grund für
die Beendigung der Wiederbelebung
verwenden [114, 115, 120–130]. Die
Entscheidungsfindung wird im Kontext
neuerer erweiterter Wiederbelebungs-
techniken noch komplexer.

Das Feststellen eines ungünstigen Re-
animationserfolgs ist stets eine Heraus-
forderung. Der Cut-off einer Cerebral
PerformanceCategory (CPC) von2 kann
sich in einer Bandbreite funktioneller Er-
gebnisse niederschlagen.Darüber hinaus
ist die Bewertung eines Reanimationser-
folgseinerPersonwahrscheinlichsubjek-
tiv geprägt [113].DieGesellschaft,Mitar-
beiter im Gesundheitswesen oder sogar
Verwandte sollen nur mit größter 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 großes Risiko besteht, zulässige ethi-
sche Grenzen schnell zu überschreiten
[131, 132]. Als solches hat es eine Ver-
schiebung von der Aussichtslosigkeit hin
zurBerücksichtigungdesumfassenderen
„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 derWiederbelebungsmaßnahmen
erfolgt in einem rechtlichenRahmen, der
Vorrang vor ethischen Konzepten hat
[133]. Die ILCOR Task Force für Ausbil-
dung,ImplementierungundTeams(EIT)
hebt in ihren Erkenntnissen die Notwen-
digkeit hervor, die lokale Gesetzgebung
zu berücksichtigen [104].
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Es gibt wichtige Unterschiede zwi-
schen dem Nichteinleiten und dem Ab-
bruch der Wiederbelebung und dabei
zwischen dem innerklinischen und dem
präklinischen Setting. Im prähospitalen
Setting kommen Rettungsteams häufig
erst dann am Einsatzort an, wenn bereits
Wiederbelebungsmaßnahmen durchge-
führt werden. Sie können sich dann nur
für einen Abbruch der Wiederbelebung
entscheiden und nicht dafür, diese nicht
einzuleiten. Die Teams verfügen häufig
nur über begrenzte Informationen zur
Krankengeschichte des Patienten sowie
zu dessen Wertvorstellungen und Präfe-
renzen und sindmöglicherweise nicht in
der Lage, Behandlungsoptionen mit Fa-
milienmitgliedern zu besprechen. Wenn
Ungewissheit über die Angemessenheit
des Reanimationsabbruchs besteht, soll
der Schwerpunkt auf der Patientenbe-
handlung liegen; mit der Perspektive, die
Behandlung dann zu überdenken, wenn
die Wertvorstellungen und Präferenzen
des Patienten sowie der klinische Verlauf
bekannt sind [106, 110].

Der ILCOR CoSTR empfiehlt, dass
keine der ToR-Regeln allein dafür be-
stimmend sein soll, ob die Wiederbe-
lebung abgebrochen werden soll [104].
ToR-Regeln führen unweigerlich zu ei-
ner sich selbst erfüllenden Prophezeiung
und sollen regelmäßig überprüftwerden,
wenn sich neue Behandlungen entwi-
ckeln. Intra-Arrest-Faktoren allein sind
nicht zuverlässig genug, um isoliert zum
AbbruchderWiederbelebung verwendet
zuwerden [134–143]. Kriterien, die nicht
allein verwendet werden sollen, sind z.B.
Serumkalium, endtidalesCO2,Kreislauf-
stillstand im Ultraschall, Pupillenreak-
tion bzw. -größe, Temperatur, Komor-
bidität, 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

Einschätzung der Anzahl nichterkannter
potenzieller Überlebender bei der Ver-
wendungderRegeln [111, 112, 146–152].

FürbestimmteGruppen,wie z.B.Kin-
der, gibt es spezifische Leitlinien [153].
Trotz unterschiedlicher Pathophysiolo-
gie und Ätiologie ist der ethische Rah-
men beim pädiatrischen Kreislaufstill-
stand ansonsten ähnlich, obwohl viele
ÄrztebeimAbbruchderWiederbelebung
einesKindesmöglicherweisevorsichtiger
sind [107, 154, 155].

Typisch, aber nicht nur für Kinder
wichtig ist dasMandat und die Rolle von
stellvertretenden Entscheidungsträgern.
Die Zeit ist oft begrenzt, um während ei-
nes Kreislaufstillstands zu gemeinsamen
Entscheidungen zu gelangen. Darüber
hinaus ist die Wahrscheinlichkeit einer
wirklich informierten, unvoreingenom-
menenEinwilligung gering.Dabei ist un-
klar, ob das beste Interesse des Patienten
nicht mit den Rechten und Interessen
der Angehörigen in Konflikt steht [156].
Wenn Eltern beispielsweise in die Lage
versetzt werden, auf Wiederbelebungs-
maßnahmen zu verzichten, kann dies die
Trauer und Hilflosigkeit der Eltern ver-
stärken [156]. Daher sollen Ärzte die pri-
märe berufliche und moralische Verant-
wortung fürdieEntscheidung tragenund
einModellder informiertenEinwilligung
der Eltern verwenden, um respektvolle
Meinungsverschiedenheiten zu berück-
sichtigen. Dennoch können lokale Vor-
schriften und Gesetze die Zustimmung
des aktuellen Vormunds erfordern.

„Slow code“
Ein „slow code“ ist ein umgangssprach-
licher Ausdruck für die irreführende
Praxis, absichtlich eine suboptimale
Reanimation durchzuführen, mit dem
Vorwand, das Leben des Patienten zu
retten. Es gibt Hinweise darauf, dass
sowohl beim innerklinischen als auch
beim präklinischen Kreislaufstillstand
„slowcodes“ durchgeführtwerden, selbst
wenn die Reanimation als nicht vorteil-
haft für den Patienten angesehen wird
[157–159].

Die Verwendung des „slow code“ ist
ethisch äußerst problematisch, obwohl
einige unter bestimmten Umständen
dafür plädiert haben [160, 161]. Einige
Alternativen wurden beschrieben, die

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

Mehr Ausbildung über Ethik in der
Wiederbelebung könnte sich positiv auf
diesen Themenbereich auswirken.

Extrakorporale (E)-CPR
Die Ethik-Autorengruppe des European
Resuscitation Council (ERC) erkennt die
2000 ILCORCoSTR für ALS und EPALS
an, die die Verwendung von E-CPR als
rettende Therapie für ausgewählte Pati-
entenimKreislaufstillstandunterstützen,
wenndie konventionelleCPR inSituatio-
nen, in denen E-CPRmöglich 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 für die Kosteneffi-
zienz und den ethischen Rahmen von
E-CPR ist begrenzt. Für den innerkli-
nischen Kreislaufstillstand kann E-CPR
kostengünstig sein, vorausgesetzt, sie
ist auf bestimmte Patientengruppen be-
schränkt.

Das anwachsende Kosten-Nutzen-
Verhältnis wird vor allem durch die
Überlebenswahrscheinlichkeit beein-
flusst, obwohl über große Unterschiede
bei den innerklinischen Kostenschät-
zungen berichtet wird.

Die beteiligten Ärzte sollen sachkun-
dig sein und die verfügbaren Ressourcen
ordnungsgemäß einsetzen. In 224 nord-
amerikanischenKrankenhäusern,die am
Get-with-the-Guidelines-Resuscitation-
Register derAmericanHeartAssociation
(AHA) teilnehmen, erhielten zwischen
2000 und 2018 weniger als 1% der Pati-
enteneineE-CPR,was auf einenweiteren
Bedarf an optimierter Patientenauswahl
und an Implementierungsstrategien für
E-CPR hinweist [178, 179]. Ein systema-
tisches Review untersuchte die E-CPR
bei therapierefraktärem präklinischem
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Kreislaufstillstand von Erwachsenen
kardialen Ursprungs [165]. Sie urteilten,
dassdiesmachbaristundsowohldasneu-
rologisch intakte Überleben als auch die
Organspende durch Nichtüberlebende
erhöhen könnte. Die Implementierung
in vorhandene Rettungsdienstsysteme ist
eine Herausforderung und erfordert de-
taillierte Protokolle für die Patientenaus-
wahl und den Transport [168, 181–183].
Die Ethik-Autorengruppe stellt fest, dass
mehr Forschung zur Patientenauswahl,
zu veränderbaren Ergebnisvariablen,
zum Nutzen-Risiko-Verhältnis und zur
Kostenwirksamkeit der E-CPR dringend
erforderlich ist. Solche Daten sind für
dieUmsetzungvonE-CPR-Programmen
von entscheidender Bedeutung.

Organspende
Patienten mit Kreislaufstillstand sind ei-
ne wichtige Quelle für Spenderorgane,
vor allem, weil eine schwere neurologi-
sche Verletzung häufig eine Todesursa-
che ist [184–186]. Es gibt drei Wege, auf
denen Patienten mit Kreislaufstillstand
Organe spenden können: nach Bestäti-
gungdesHirnstammtods, nachAbsetzen
einer lebenserhaltendenBehandlung, die
zum Tod im Kreislauf führt (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 Maßnahmen für 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], fünf Beobachtungsstudi-
en [194–198] und einige zusätzliche Leit-
artikel und ethischeDissertationen indie
Beurteilung aufgenommen.

In ganz Europa gibt es Unterschiede
bei den Organspenderraten, der Verfüg-
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 verfügbaren
Spenderorganen ist eine ständige Her-

ausforderung in ganz Europa und trägt
zur vorzeitigen Morbidität und Mortali-
tät bei Personen mit Organversagen bei.
Nach einem tragischen Ereignis bietet
die Organspende die Möglichkeit, den
Wunsch des Spenders zu respektieren
und der Gesellschaft zu dienen. Für An-
gehörige 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 unterstützt, obwohl das Ausmaß
der Unterstützung 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 für den Pati-
entenwichtigesErgebniserzielt.Beispiele
für Schutzmaßnahmen 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 transparentenKommunikationmit
Familienmitgliedern vor der Organent-
nahme. Ein Review über die Einstellun-
gen zur Organspende ergab, dass sowohl
allgemeine als auch Ethik-Ausbildungen
dazu beitragen können, die Politik zu lei-
ten sowieAnfragen vonFamilienmitglie-
dern und denDialog zur Einverständnis-
erklärung zu erleichtern [190].Wenn Fa-
miliennicht nurmedizinische und recht-
liche Kriterien für die Feststellung des
Todes, sondern auch ethische Kriterien
für den Entzug der Lebenserhaltung ver-
stehen und akzeptieren, können sie sich
bei ihrer Entscheidung wohler fühlen.

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, umdie
Lebensfähigkeit der Organe aufrechtzu-
erhalten [196, 200, 201]. Patienten mit
Kreislaufstillstand können Kriterien so-
wohl für unkontrollierte Organspenden
als auch für E-CPR-Programme erfüllen

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

Mehrere Autoren schlagen vor, dass
die Reanimation zur Erhaltung des Or-
gans nur für Patienten in Betracht gezo-
gen werden soll, die hirntot sind oder bei
deneneinHinweis aufAussichtslosigkeit,
ein bekannter Wunsch nach Organspen-
deundeinespezifischeEinverständniser-
klärung eines Angehörigen vorliegt [171,
200, 202, 203].

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

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

Auf dieser Grundlage sollen Teams
FamilienmitgliederndieMöglichkeitbie-
ten, während der Wiederbelebung in Si-
tuationen anwesend zu sein, in denen
Sicherheit besteht und die Familie ange-
messen unterstützt werden kann.

Reanimation nach Selbstmord-
versuch
Diese Empfehlung basiert auf einer Re-
viewarbeit [217] sowie einer Beobach-
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tungsstudie [218],weiterswurdenzusätz-
licheQuellen zur Evidenzfindung heran-
gezogen.

Das ERC-Ethikkapitel 2015 beschäf-
tigte sich mit der Fragestellung, ob ein
Patient zum Zeitpunkt des Suizidver-
suchs geistig zurechnungsfähig ist [7].
Auf dieser Grundlage empfahl die Leit-
linie, die Behandlung zu beginnen, um
Schaden durch verzögerte medizinische
Maßnahmen zu vermeiden. Maßgeb-
lich für die Entscheidungsfindung ist
dabei die Einschätzung der geistigen
Urteilsfähigkeit. Letztere ist definiert
als ausreichendes Verstehen der Art,
des Zwecks und der Auswirkungen
der geplanten Behandlung und als Fä-
higkeit, die Behandlungsinformationen
wahrzunehmen und zu verstehen, den
Informationen zu vertrauen und ge-
gen andere Faktoren abzuwägen, um
eine Entscheidung zu treffen [219]. Der
Patient muss in der Lage sein, seine
Entscheidung zu kommunizieren und
dies zu begründen (siehe auch Ergän-
zung für unsere Konsensdefinition der
Einwilligungsfähigkeit). Ob seine Ur-
teilsfähigkeit ausreichend ist, ist in ihrer
ganzen Bandbreite zu betrachten; je
tiefgreifender die Konsequenzen der
Entscheidung sind, desto höher muss
die Urteilsfähigkeit gesichert werden
[219].

Eine besonders komplexe Situation
liegt vor, wenn der Patient als nichtur-
teilsfähig angesehen wird, aber eine gül-
tige Patientenverfügung vorliegt [220].
Die Entscheidung, die Behandlung zu
unterlassen,kannalsBeihilfe zumSuizid-
versuch angesehen werden. Es ist jedoch
vertretbar, den Patientenwillen und eine
gültige Patientenverfügung zu respek-
tieren. Dies begründet sich dadurch,
dass die Urteilsfähigkeit zum Zeitpunkt
der Patientenverfügung stärker gewertet
wird als zum Zeitpunkt des Selbst-
mordversuchs [221]. Allerdings gibt es
gewisse juristische Voraussetzungen, die
die Entscheidung zur Ablehnung der
Behandlung außer Kraft setzen können.
Diese beinhalten die staatliche Selbst-
mordprävention und die Notwendigkeit
des Schutzes unschuldiger Dritter, wie
beispielsweise Kinder oder Feten.

WennderbehandelndeArzt sichnicht
sicher ist, ob der Patient urteilsfähig oder

die Patientenverfügung rechtmäßig ist,
empfiehlt es sich, lebensrettende Maß-
nahmeneinzuleitensowieethischenoder
rechtlichen Rat einzuholen. Es empfiehlt
sich, sich ausreichend Zeit für die Doku-
mentation zu nehmen, um dabei zusäm-
menhängende Informationen bezüglich
des Suizidverhaltens, der Behandlungs-
entscheidung und des Nachweises etwai-
ger Unterlagen zu prüfen [217].

Die Hintergründe eines Selbstmord-
versuchs schnell zubeurteilen, ist schwie-
rig und es wird empfohlen, mit lebens-
erhaltenden Maßnahmen zu beginnen
[222]. Stellvertretende Entscheidungs-
träger sind möglicherweise 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-
qualität möglicherweise nicht seinen
Wertvorstellungen und seiner Wahl. Die
Reaktion auf die klinische Ausgangslage
soll nicht dogmatisch verfolgt, sondern
andenEinzelfall angepasstwerden [223].

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

Der ethische Rahmen der
Wiederbelebung für Ersthelfer
Frühe Wiederbelebungsmaßnahmen
durch Ersthelfer verbessern das Pati-
entenoutcome bei einem prähospitalen
Kreislaufstillstand [225–230]. In vielen
Ländern wurden Alarmierungssysteme
für geschulte Freiwillige und/oder Erst-
helfer sowie einer durch Leitstellendis-
ponenten angeleiteten Wiederbelebung
durch Laien implementiert.

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

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

schen Ländern, Regionen und sogar in
Bezug auf die äußeren Umstände oder
Patienteneigenschaften [226, 232–235].

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

Es gibt ethische Überlegungen in
Bezug auf die vom ILCOR empfohle-
ne Verwendung von Smartphone-Apps
oder Textnachrichten, um geschulte
Ersthelfer auf prähospitale Kreislaufstill-
stände aufmerksam zu machen (starke
Empfehlung, niedrige Evidenz) [245].
Regionale Systeme zur Alarmierung
von Laien und/oder Ersthelfern wei-
sen viele gemeinsame Merkmale auf
und können je nach regionalen Unter-
schieden variieren [233, 234, 246–265].
Einige dieser Systeme schließen a priori
(kleine) Kinder, traumabedingte Kreis-
laufstillstände, Vergiftungen, Ertrinken
und/oder Selbstmord, gefährliche oder
schwer erreichbare Orte und/oder Pfle-
geheime aus. Solche Ausschlusskriterien
werden meist nicht weiter erläutert und/
oder näher definiert. Die niedrige Sen-
sitivität und Spezifität der aktuellen
Dispatcher-Protokolle für das Feststel-
len eines Kreislaufstillstands führen zu
einem hohen Prozentsatz falsch-positi-
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ver und falsch-negativer Ergebnisse. Wir
betrachten dies als ein Hauptproblem
und halten eine bessere Fallauswahl für
ausschlaggebend. In bis zu 30% der
prähospitalen Kreislaufstillstände be-
ginnt der Rettungsdienst nicht mit der
Wiederbelebung. Diese Fälle im Vor-
feld herauszufiltern, ist sehr schwierig,
könnte jedoch einen späteren 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 möglichen psychi-
schen Auswirkungen auf Ersthelfer im
Rahmen eines präklinischen Kreislauf-
stillstands, die potenziellen Unterschie-
de im Grad der Ausbildung und Kompe-
tenzen von Freiwilligen sowie die mögli-
chen Auswirkungen auf die Privatsphäre
des Patienten bei der Behandlung durch
einennichtprofessionellenErsthelfer.Die
meisten Autoren messen dem Versuch,
ein Leben zu retten, einen höheren Stel-
lenwert bei als der damit verbundenen
möglichen Verletzung der Privatsphäre.
EineUmfrageinNordamerikaergab,dass
die meisten weder gegen die Implemen-
tierung eines App-alarmierten Freiwilli-
gensystems in ihrer Gemeinde noch ge-
gen Crowdsourcing-basierte Hilfen Ein-
wände hatten [258].

Eine ILCOR-Übersichtsarbeit zeigte
nur wenige Hinweise auf Schäden bei
Ersthelfern nach der Durchführung ei-
ner Reanimation und/oder der Verwen-
dung einesAED. ImZusammenhangmit
derCOVID-19-Pandemie besteht jedoch
das Risiko einer Übertragung einer In-
fektion auf den Ersthelfer. Obwohl bei
nicht – oder mit erheblicher Verzöge-
rung – durchgeführter Wiederbelebung
die Wahrscheinlichkeit eines guten Out-
comes für viele Betroffene deutlich re-
duziert ist, sollen Ersthelfer versuchen,
das Risiko einer Krankheitsübertragung
durch Wiederbelebungsmaßnahmen zu
minimieren [4, 266]. Das Nutzen-Risi-
ko-Verhältnis hängt dabei von Faktoren,
wie beispielsweise der aktuellen regiona-
len COVID-19-Prävalenz, dem Zustand
des Betroffenen (vermutete COVID-19-
Infektion), der Wahrscheinlichkeit einer
erfolgreichen Wiederbelebung, der Ver-
fügbarkeit von Schutzausrüstung sowie

dem vorherigen persönlichen 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 Maßnahmen und
die Aufklärung verschiedener Irrglau-
ben.

Die enorme Bedeutung von Wieder-
belebungsmaßnahmen wird sowohl in
der populären Presse als auch in spezi-
ellen Medienkampagnen angesprochen,
hervorgehoben [269]. Erst seit Kurzem
wurde öffentlich immer öfter über Indi-
kationen und Grenzen der Wiederbele-
bung diskutiert [114]. Solche Diskussio-
nen sind fürdenErsthelfer schwer zuver-
stehen, obwohl sie aus Sicht des Patienten
unddesGesundheitswesensüberausrele-
vant sind. Die Ethik-Autorengruppe un-
terstreicht einmal mehr die Wichtigkeit
der Ersthelferreanimation als Schlüssel-
glied in der Überlebenskette.

Eine Aufklärungskampagne für die
breite Öffentlichkeit, wann und unter
welchen Umständen eine Ersthelfer-
reanimation sinnvoll ist und wann nicht,
kann dabei hilfreich sein [113]. Die
Alarmierungsprotokolle der Leitstelle
sollen dabei helfen, den Patientenzu-
stand schneller einzuschätzen und zu
beurteilen, ob Reanimationsmaßnah-
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 für Laien und
Ersthelfer eine emotionale Herausforde-
rung und kann großen Einfluss auf das
weitereFamilien-undBerufslebenhaben
[262, 270, 271]. Die Rolle des Ersthelfers
soll sowohl von der Leitstelle als auch
vom Rettungsdienst wertgeschätzt wer-
den [272].

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

Umständen nicht anwendbar sind [273].
Sie erkannte, dass dieDurchführung und
Kosteneffizienz der Wiederbelebung bei
einem prähospitalen Kreislaufstillstand
unter diesen Umständen sehr herausfor-
dernd sein kann. Man könnte argumen-
tieren, dass die Reanimation nur in ei-
nemUmfeldethischvertretbar ist, indem
die Ressourcen so sind, dass auch ande-
re grundlegende Elemente des Gesund-
heits-bzw.Rettungsdienstsystemsbereits
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.DieRolleunddieöffentlicheAuf-
gabe derWiederbelebung 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-
angehörigen
Ausbildung über dasMitbestimmungs-
recht des Patienten. Vorabgespräche
zur vorausschauenden Behandlungspla-
nung, die von ausgebildeten Pflegekräf-
ten oder Sozialarbeitern geführt werden,
sind mit einer Zunahme des Wissens
der Patienten über die Vorausplanung
der therapeutischen Maßnahmen und
der deutlich höheren Wahrscheinlich-
keit eines Dialogs mit dem behandeln-
den Arzt über dieses Thema sowie der
Zustimmung zur DNACPR-Entschei-
dung verbunden [20, 274–277]. Eine
patientenzentrierte vorausschauende
Behandlungsplanung erhöht die Über-
einstimmung bei der Entscheidungsfin-
dung für die zukünftige 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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lässt verbesserte Palliativbehandlungs-
ergebnisse für 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 denAbschluss der vorausschauenden
Behandlungsplanung; dieser Effekt war
unter Afroamerikanern am stärksten
ausgeprägt [280].

Ausbildung über Indikationen, Verfah-
ren und Ergebnisse zur Wiederbele-
bung. Videotools zur Unterstützung
von Entscheidungen bei der Wieder-
belebung, zu Wahlmöglichkeiten zu
Präferenzen zur Reanimation und zu
unterschiedlichen Behandlungsstufen
sind mit einem höheren Verständnis der
Notwendigkeit von Reanimation und
von lebensverlängernden Maßnahmen
verbunden [5, 27, 281]. Wiederbele-
bungslernvideos und strukturierte, pa-
tientenzentrierte Interviews können bei
der Entscheidungsfindung hilfreich sein,
mit der erhöhten Wahrscheinlichkeit,
auf eine Reanimation zu verzichten und
das Wohlbefinden in den Mittelpunkt
zu stellen [5, 54, 78, 282, 283].

Ausbildung des Gesundheits-
personals
DNACPR-Verfügung und vorausschau-
ende Behandlungsplanung. Komplexe
Maßnahmen, wie die Ausbildung von
Mitarbeitern der Gesundheitsberufe,
die Aufklärung von Patienten und de-
renAngehörigen sowie die Einbeziehung
spezieller Teams, scheinen letztlich einen
größeren Einfluss auf die Wirkung von
DNACPR-Diskussionen zu haben. Die-
se Diskussionen sollen bevorzugt als
Teil eines umfassenderen Dialogs wie
der vorausschauenden Behandlungs-
planung geführt werden [284]. Einige
Hintergrundevidenz deutet darauf hin,
dass in besorgniserregender Häufigkeit
unterschiedliche Interpretationen zur
DNACPR-Entscheidung zwischen Ärz-
ten und ihren Patienten auftreten [285].
Es gibt jedoch keine direkten Beweise

dafür, ob – und in welcher Form –
Aufklärung dieses Phänomen verändert.

Die Anwesenheit von Familienangehö-
rigen während der Reanimation. Ein
Vortrag zur Literatur, die für die An-
wesenheit von Angehörigen während
der Wiederbelebung spricht, eröffnet
die Diskussion über die Familienprä-
senz und liefert ein Manuskript, das
zur Unterstützung der Familien wäh-
rend der Wiederbelebung verwendet
werden und damit die Einstellung von
Krankenschwestern und Ärzten zur
Anwesenheit von Familienmitgliedern
verbessern kann [286–288]. Die Anwe-
senheit einer geschulten Person kann
das Wohlbefinden des Teams bzgl. der
Anwesenheit von Angehörigen während
der Wiederbelebung weiter erhöhen
[205].

Kommunikation
Vorausschauende Behandlungspla-
nung. Vorabgespräche zur vorausschau-
enden Behandlungsplanung mit einer
darinausgebildetenPflegekraftzurstruk-
turierten Pflegeplanung mit Bewohnern
eines Pflegeheims und deren Angehöri-
gen sowie einem Team von Ärzten und
innerklinischem Pflegefachpersonal, die
die medizinischen Vorgaben des Thera-
pieverantwortlichen umsetzen, verbes-
serndenmedizinischenKonsensüberdie
Versorgung zwischen Patienten, deren
Familienangehörigen und den Mitarbei-
tern des Gesundheitswesens [46, 274,
276, 289].

AbbruchderWiederbelebungundÜber-
mittlung schlechter Nachrichten. Ret-
tungsdienstmitarbeiter fühlen sich ins-
besondere bzgl. ihrer Fähigkeiten verun-
sichert, eine Todesfeststellung zu über-
bringen und darüber mit der Familie
und den Ersthelfern zu sprechen. Diese
Unvorbereitetheit ist mit Vermeidung
und Verzweiflung verbunden. Das Ret-
tungsdienstpersonalnutzt räumlicheund
emotionale Distanzierung als Bewälti-
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
Überlegungen

Das Ergebnis eines Kreislaufstillstands
kann auf verschiedene Arten definiert
werden. Der Reanimationserfolg kann
zu mehreren Zeitpunkten, von während
des Kreislaufstillstands (z.B. endtidales
CO2) bis zur Entlassung aus dem Kran-
kenhaus (z.B.Überleben, neurologisches
Ergebnis)unddarüberhinaus(z.B.Über-
leben, neurologisches Ergebnis, gesund-
heitsbezogene Qualität), gemessen wer-
den [291]. Eine erfolgreiche Wiederbele-
bung kann alsÜberlebenmit akzeptabler
Lebensqualität beschriebenwerden.Dies
bedeutet, dass langfristige Ergebnisse für
Patienten und die Gesellschaft von be-
sonderem Interesse sind [292, 292].

Einschätzung der Ergebnisse
Traditionell wurden Ergebnisse nach
einem Kreislaufstillstand vom Arzt ge-
meldet und werden häufig als gut oder
schlecht beurteilt [292]. Diese Zweitei-
lung versucht häufig Patienten in zwei
Gruppen zu teilen, nämlich in solche, die
funktionell unabhängig, und in solche,
die pflegbedürftig bleiben oder tot sind.

Heute wird das Ergebnis nach Kreis-
laufstillstand multifaktoriell verstanden
und kann langfristige Veränderungen in
funktionellen, emotionalen, physischen,
kognitiven und sozialen Bereichen um-
fassen, die alle mit der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität verbunden
sind [292]. Um patientenzentrierte Ent-
scheidungen über die Angemessenheit
der Wiederbelebung zu treffen, müssen
Ärzte und Patienten ein gemeinsames
Verständnis dafür 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 persönliche Erfahrungen beein-
flusst werden. Dies soll Entscheidungen
überBehandlungenwieWiederbelebung
beeinflussen.

Epidemiologische Daten liefern In-
formationen zum Ergebnis auf Bevölke-
rungsebene [226, 293, 294].Das Ergebnis
einzelner Personen wird durch patien-
tenbezogene Faktoren wie Alter, Begleit-
erkrankungen und Ätiologie des Kreis-
laufstillstands stark beeinflusst. Daher ist
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die Vorhersage des Ergebnisses auf per-
sönlicher Patientenebene eine Heraus-
forderung. Die wichtigsten Herausfor-
derungen für Ärzte sind die erfolgrei-
che Kommunikation der Ungewissheit
über das wahrscheinliche Ergebnis ei-
nes Kreislaufstillstands und die Sicher-
stellung, dass ihre persönlichenWertvor-
stellungen und Präferenzen den Patien-
ten nicht beeinflussen.

Die individuelle Eigenständigkeit gibt
dem Einzelnen das Recht, eine Behand-
lung abzulehnen, verpflichtet jedoch
kein Gesundheitssystem, eine Behand-
lung anzubieten, die entweder zwecklos
oder nicht kosteneffektiv ist. Öffentlich
finanzierte Gesundheitssysteme verfü-
gen über begrenzte Ressourcen mit der
Erwartungshaltung, dass diese Systeme
die finanziellen Förderungen so effek-
tiv wie möglich nutzen. Behandlungen,
die dem vordefinierten Kosten-Nut-
zen-Prinzip nicht entsprechen, werden
möglicherweise nicht angeboten. Bisher
wurden nur wenige Maßnahmen zur Be-
handlung des Kreislaufstillstands einer
gesundheitsökonomischen 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 kostengünstige Be-
handlung bei Organversagen zugute.

In einigen Fällen ist es ggf. nicht mög-
lich, herauszufinden, wie ein Einzelner
ein bestimmtes Ergebnis beurteilt, bei-
spielsweise im Zusammenhang mit klei-
nen Kindern oder Personen mit schwe-
ren kognitiven Funktionsstörungen. Un-
ter diesen Umständen sollen Ärzte 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. Ärzte müs-
sen darauf achten, dass jede Entschei-
dung im besten Interesse des Einzelnen
liegt. In seltenen Fällen, in denen das be-
handelnde Team und andere Beteiligte
sich nicht über ihre Ansichten einig sind,
mussmöglicherweisedieEntscheidungs-
findung auf das Rechtssystem erweitert
werden.

Variabilität der Ergebnisse
Die Variabilität des Ergebnisses nach
Reanimation wurde sowohl beim inner-
klinischen als auch beim prähospitalen
Kreislaufstillstand beschrieben [226,
293, 294, 299, 300]. Diese Variabilität
kann zwischen Orten, Leitstellensyste-
men, Krankenhäusern, Regionen und
Ländern bestehen. Variationen kön-
nen Unterschiede auf mehreren Ebenen
widerspiegeln, einschließlichDatenerhe-
bungsmethoden, Fallmix und Behand-
lung [301, 302]. Aus ethischer Sicht tritt
das Hauptproblem auf, wenn die Varia-
bilität 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 Maßnahmen nach der Feststellung
des Kreislaufstillstands erhalten [303,
304]. Umfragedaten zeigen, dass sich
sowohl die stationären Pflegesysteme
als auch die langfristige Nachsorge und
Rehabilitation zwischen den Kranken-
häusern bzw. stationären Einrichtungen
deutlich unterscheiden [299, 305–307].

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

Forschungs- und Reanimations-
register
Utstein-Kriterien beschreiben die Er-
gebnisse, die von Registern gesammelt
werden sollen. Als Hauptergebnisse wer-
den die Rückkehr des spontanen Kreis-
laufs, das Überleben 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 Lebensqualität und des
12-Monats-Überlebens als ergänzende
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 können
Unterschiede in der Art und Weise, wie
Ergebnisse von Studien gemessen oder
gemeldetwerden, einenVergleichderEr-
gebnisse zwischenStudien limitierenund
die Möglichkeiten für eine Metaanaly-
se verhindern [312]. Eine systematische
Überprüfung der Literatur zum Thema
Kreislaufstillstand ergab eine Variabili-
tät bei den gemeldeten Ergebnissen, Un-
terschiede bei den Ergebnisdefinitionen
sowie Unterschiede beim Zeitpunkt und
derMethode zurErfassungderErgebnis-
se [291]. Die Perspektive des Patienten
auf das Ergebnis wurde nur selten be-
rücksichtigt.

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, Ärzte und Forscher beteiligt waren
[313]. Kernergebnisse sind solche, die
in allen klinischen Studien gemeldet
werden sollen, um eine konsistente Er-
gebnisberichterstattung zu gewährleis-
ten [314, 315]. COSCA beschreibt drei
Ergebnisse: Überleben bei Entlassung
bzw. 30 Tage Überleben; modifizierter
Rankin-Score bei Entlassung bzw. nach
30 Tagen; und gesundheitsbezogene Le-
bensqualität nach 180 Tagen bzw. einem
Jahr. COSCA unterstützt die Erfassung
detaillierter Maßnahmen zu spezifi-
schen Problemen, die bei Überlebenden
nach Kreislaufstillstand auftreten, wie
z.B. Müdigkeit, Angstzuständen und
Teilnahme am sozialen Leben. Diese
Daten können unser Wissen über das
Überleben des Kreislaufstillstands sowie
die Unterstützung und Rehabilitation
von Patienten in der postakuten Phase
verbessern.

Eine wichtige Herausforderung so-
wohl für Reanimationsregister als auch
für klinische Studien besteht darin, ein
hohes Maß an Datenvollständigkeit für
Ergebnisse sicherzustellen, die von der
Einbeziehung von Patienten oder de-
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ren Stellvertreter abhängen, wie z.B.
die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät. Die Teilnehmerquoten variieren je
nach Studie erheblich [296, 316, 317].
Ein Hauptkritikpunkt ist, dass sich die
an den Studien teilnehmenden Personen
vondenen,dienicht teilnehmen,deutlich
unterscheiden[318]. InderKreislaufstill-
standsforschung antwortenÜberlebende
mit schlechtem Ergebnis weniger wahr-
scheinlich, was zu Verzerrungen führt
[319–321]. Die erweiterten Standard
Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials(SPIRIT)-Patient-
Reported Outcome(PRO)-Richtlinien
enthalten Informationen über die Ein-
beziehungder vomPatientenberichteten
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 nützlicher Behandlungen zuverlässig
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-
missbräuchlichkeit (d.h. Vermeidung
einer fragwürdigen Behandlung des Pa-
tienten) wurde als eine der größten Her-
ausforderungen bei der Durchführung
von Forschung zum Thema Notfallme-
dizin angesehen [7, 72, 325, 327].

Die neue Verordnung Nr. 536/2014
über klinische Studien der Europäischen
Union erlaubt die Verwendung einer
aufgeschobenen Einwilligung in Arz-
neimittelstudien unter klar festgelegten
Bedingungen. Getestete Interventionen
sollen imVergleich zur Standardbehand-
lung für den Zustand des Probandenmit
einem minimalen Risiko bzw. einer mi-
nimalen Belastung für den Einzelnen
betrachtet werden [325]. Somit ermög-

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 technischenGeräten betrifft
[325]. Insbesondere die gerätebezoge-
ne Notfallforschung kann erhebliche
Vorteile bringen, da sie zu Verbesse-
rungen der klinischen Praxis und der
Patientenergebnisse führt [329].

Eine verzögerte Einwilligung (d.h.
Einholen der Einwilligung eines Ver-
treters und/oder des Patienten so bald
wie möglich nach dem Einschluss in die
Studie)kannerforderlich sein,dadas the-
rapeutische Fenster zu kurz ist, um eine
gültige Einwilligung vor dem Einschluss
zu erhalten [72, 325, 330–332]. Dies
wird als ethisch akzeptable Alternative
für Forschungmit geringemRisiko ange-
sehen, die sowohl die Möglichkeit 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 demEinschluss denBe-
ginn einer experimentellen Intervention
verzögern und dadurch den potenziellen
Nutzen für den Patienten beeinflussen
[335]. Ein weiteres, ethisch vertretbares
und rechtlich gestütztes Zustimmungs-
modell umfasst die Ausnahme von der
Einwilligung nach Aufklärung („excep-
tion to informed consent“ [EIC]) mit
vorheriger Aufklärung der Bevölkerung
(und der Möglichkeit einer potenziellen
Widerspruchslösung) [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 nächsten Angehörigen auf
einen späteren Widerruf der Einwilli-
gung eingeschränkt, da dies zu einem
wissenschaftlichen Bias der Ergebnis-
se führen kann, indem die Daten von
Patientenmit einem komplizierteren kli-
nischen Verlauf ausgeschlossen werden
[72]. Dies könnte 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 kürzlich durchgeführten kli-
nischen Studie zum Einsatz von Adrena-
lin im prähospitalen Kreislaufstillstand
wurdeneineKombinationauseinemMo-
dell der verzögerten Einwilligung mit in-
formativen Pressemitteilungen vor und
währenddesgesamtenStudienzeitraums,
einer ständig aktualisierten Studienweb-
site während des Studienzeitraums und
einer elektronisch unterstützten 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-
fähigkeit, eine vorab festgelegte und kla-
re Definition des persönlichen und be-
ruflichen gesetzlichen Vertreters für Pa-
tienten ohne Einwilligungsfähigkeit, ei-
ne vorab festgelegte Methode der Vorge-
hensweise undKommunikation mit dem
gesetzlichen Vertreter, ein klar festgeleg-
tes Verfahren für die Verweigerung oder
denWiderruf der Einwilligung sowie ein
vorab festgelegter Ansatz für die passive
BereitstellungvonStudieninformationen
(z.B. über Websites oder Newsletter) für
die Familienangehörigen von Patienten,
die verstorben sind, bevor diese kontak-
tiert werden können, verwendet [326].
Zukünftige Forschung soll die jeweili-
gen potenziellen Vorteile (d.h. weniger
emotionalen Stress) und Schäden (d.h.
begrenzte oder keine Kenntnis der Ein-
zelheitenzurTeilnahmeanderStudie)bei
passiver und aktiver Bereitstellung von
Informationen vergleichen (d.h. mehr
Stress, aber auch mehr Wissen über die
Teilnahme des Patienten an der Studie).

Während der Entwurfsphase dieser
pragmatischen Adrenalinstudie wurden
die Hauptergebnisse in Zusammenarbeit
mit Patienten und öffentlichen Vertre-
tern festgelegt [326]. Eine Einbeziehung
aller wichtigen Interessengruppen (ein-
schließlich Patienten und Vertreter der
Öffentlichkeit) in die schrittweise Ent-
wicklung der wichtigsten Ergebnissätze
während des Studiendesigns sowie in
die Umsetzung und Verhaltensregeln
der Forschung und Verbreitung von Er-
gebnissen ist eine aufkommende und
vielversprechende Vorgehensweise. Die-
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se Praxis wurde bereits in mehreren
Forschungsbereichen angewendet und
kann patientenorientierte Initiativen wie
die Unterstützung und Beteiligung von
Interessengruppen, Patientenberatungs-
gremien und Fokusgruppen, Interviews
mit Studienteilnehmern und Mitarbei-
tern, Fragebögen sowie Delphi-Verfah-
ren bzw. -Konsensusprozesse und Kon-
sensussitzungen umfassen [344–352].

Das European-Innovation-Council
(EIC)-Modell basiert aufderVerordnung
21 CFR 50.24 der US-amerikanischen
Food andDrugAdministration von 1996
[353]. Obwohl diese Verordnung klar
definierte Vorgaben für die Durchfüh-
rung von Notfallforschung vorzugeben
scheint, haben ihr mehrere Autoren be-
reits vorab erhebliche Verfahrensmängel
zugeschrieben [354, 355]. Wenn z.B. ein
Familienmitglied beimNotfall anwesend
ist, ist es dem Forscher u.U. nicht mög-
lich, diesem das Forschungsprotokoll
oder sogar die Einwilligungserklärung
zu erläutern [356]. Eine Umfrage unter
530 Befragten aus einer an EIC-For-
schungsprojekten teilnehmenden Stu-
diengruppe ergab außerdem, dass nur
5% der Befragten, trotz der Konsultati-
on der Gruppe vor der Studie, Kenntnis
von den Forschungsprotokollen hatten.
Dies wirft Zweifel an der Durchführbar-
keit einer angemessenenVerbreitungvon
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-
schen1992und2002dokumentiert[358].
Ähnliche Bedenken wurden hinsichtlich
einer starken Reduktion von 30 bis 50%
in europäischen Studien geäußert, die
bis Ende 2005 zur finanziellen Unter-
stützung oder zur Genehmigung durch
eine Ethikkommission eingereicht wur-
den [359–361]. Zu dieser Zeit trat die
Richtlinie 2001/20/EG der Europäischen
Union in Kraft, deren strenge Auslegung
die vorausgehendeZustimmungzurAuf-
nahme in die Studie für alle Arten klini-
scher Arzneimittelstudien forderte [72,
362].

Die oben zitierte Literatur hebt die
inhärente Widersprüchlichkeit 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-
dungsfähig sind; wobei die Studie da-
rauf abzielt, ihren Reanimationserfolg zu
verbessern. Dieses anhaltende ethische
Dilemma könnte teilweise durch eine
vorausschauende Behandlungsplanung
behoben werden, die sich speziell auf
die Teilnahme an der Notfallforschung
bezieht. Solche Behandlungspläne sollen
auch für das medizinische Notfallperso-
nal und Forschende, selbst beim präkli-
nischen Kreislaufstillstand, unmittelbar
zugänglich sein. In vielen Situationen
kann sich dies aber immer noch als
EDV ressourcenintensiv oder sogar als
unmöglich erweisen [363].

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

Große Beobachtungsregister- bzw.
Biobankdaten entstammen aus vielen
Quellen. Solche Daten müssen mögli-
cherweise verknüpftwerden, umVerbin-

dungenzwischenpotenziellenPrädiktor-
variablen und Patientenergebnissen zu
erkennen [371]. Die daraus resultierende
Erstellung hochwertiger Evidenz für die
personalisierte Prävention 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 Privatsphäre (d.h. dem Risiko ei-
ner nachträglichen Patientenidentifizie-
rung), der genetischen Diskriminierung
und der moralischen Verpflichtung zur
Offenlegung von Befunden gegenüber
Hochrisikopatienten, die es ablehnen,
ihre genetischen Testergebnisse zu ken-
nen. Auch bestehen Herausforderungen
hinsichtlich der Qualität der Beobach-
tungsdaten und potenziell durch einen
Bias entstandener Ergebnisse, die zur
Erstellung falscher Risikoprofile führen
können, sowie bei der Einholung der
Zustimmung zur Datennutzung in ei-
ner Notfallforschungssituation und der
Anwendung geeigneter Datenschutz-
maßnahmen [370, 373–382].

Die derzeitige Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO) 2016/680 der Euro-
päischen Union schreibt vor, dass für
die wissenschaftliche Verarbeitung von
Daten einer natürlichen Person spezi-
fische angemessene Schutzmaßnahmen
(z.B. sichere SpeicherungundVerschlüs-
selung von Daten, Zugriffsprotokollie-
rung, Dateneinschluss usw.) gelten müs-
sen. Die Datenschutzbeauftragten müs-
sen Aufzeichnungen über die Arbeitsab-
läufe führen. Eine Datenschutz-Folgen-
abschätzung kann erforderlich sein, um
die Risiken in Bezug auf die Persönlich-
keitsrechte zu ermitteln und zu bestä-
tigen. Ein bestellter Datenschutzbeauf-
tragter muss die Einhaltung der DSGVO
von Forschungseinrichtungen überwa-
chen [370].

Die DSGVO betrifft keine anonymen
Daten und Daten von Verstorbenen.
Für die Einwilligung zur Einbeziehung
personenbezogener Patientendaten in
die Forschung gibt es auch strengere
Bedingungen. Eine strikte Forderung
nach einer prospektiven oder vorab er-
fassten Einwilligungserklärung würde
insbesondere die Erfassung von Daten
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der meisten Patienten mit plötzlichem
Kreislaufstillstand ausschließen. Dies
würde einen Einwilligungsbias, eine Da-
tenschieflage und eine beeinträchtigte
Reliabilität der Forschungsergebnisse
verursachen, mit einem daraus folgen-
den Nachteil für die Gesellschaft. Da-
rüber hinaus kann der Ausschluss von
rechtsunfähigen und rechtlich vertrete-
nen Patienten von der Datenerfassung
möglicherweise gegen deren Präferenz
verstoßen, dem Gemeinwohl zu dienen
[370]. Für notfallmedizinische Beob-
achtungsstudien empfehlen wir daher,
dass die lokalen bzw. regionalen Auf-
sichtsbehörden eine aufgeschobene und
umfassendeEinwilligung fürdasgesamte
Forschungsthema zulassen und gleich-
zeitig die Umsetzung der angestrebten
Datenschutzmaßnahmen sicherstellen,
um Datenverletzungen und eine nach-
trägliche Patientenidentifizierung zu
verhindern [370, 383–385]. Schließlich
ist es in Bezug auf Beobachtungs- und
Interventionsstudien manchmal nicht
möglich, auch nur eine aufgeschobene
Einwilligung zu erhalten, z.B. wenn der
Patient stirbt und kein Entscheidungs-
bevollmächtigter gefunden werden kann
oder wenn zwei Entscheidungsbevoll-
mächtigte mit gleichem rechtlichem
Status unterschiedlicher Meinung sind.
In solchen Fällen empfehlen wir, die
Verwendung der gesammelten Daten
bis zum Zeitpunkt der Bestätigung der
Unmöglichkeit, die Zustimmung einzu-
holen, zuzulassen.

Gleiche Verteilung von Nutzen und
Risiken der Forschung
Wenn bestimmte Gemeinschaften oder
gesellschaftlicheGruppen das Risiko for-
schungsbedingter unerwünschter Ereig-
nisse tragen, sollen sie auch dieMöglich-
keit haben, Vorteile aus den Forschungs-
ergebnissen zu ziehen [72]. Die Verwen-
dung relevanter wissenschaftlicher Er-
kenntnisse soll sich auch nicht auf an-
dere ausgewählte Bevölkerungsgruppen
beschränken, die selbst nicht an den For-
schungsvorhaben teilnehmen [72].

Zugang zu bestmöglicher
Versorgung und Achtung der
Patienten- bzw. Familienwürde
Die Aufnahme in ein Forschungsvorha-
ben soll keinesfalls eine Auswirkung auf
die Qualität oder Intensität der Versor-
gunghaben.Beispielsweise soll dieErlan-
gungeineraufgeschobenenErsatzeinwil-
ligung für die fortlaufende Teilnahme ei-
nes bestimmtenPatienten an einerKreis-
laufstillstandsstudie zur Bewertung der
therapeutischen Hypothermie nicht zu
einer bevorzugten Aufnahme dieses Pa-
tienten auf der Intensivstation gegenüber
einem anderen Patienten führen, dessen
Bevollmächtigter die Einwilligung ver-
weigert hat [72].

Die Forscher sollen auch sicherstellen,
dass die Würde und die Privatsphäre des
Forschungsteilnehmersund seinerFami-
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-
stillstände“ [72].

Themen zum Studiendesign
sowie zur Transparenz des
Studienablaufs und der
Ergebnispräsentation
Kürzlich aufgekommene ethische The-
menbereiche, die hauptsächlich die kom-
merzielle Forschung betreffen, haben die
Forderung für die vorausgehende Re-
gistrierung von Studienprotokollen [72,
386], für die Berichterstattung zu allen
Protokollen sowie zu den Änderungen
des Studienablaufs (z.B. eines zeitlichen
Studienaufschubs) während der Studie
ausgelöst, ebenso wie für die Veröffent-
lichung der wichtigsten Ergebnisse im
Studienregister innerhalb von 12 Mona-
ten nach Studienabschluss sowie für die
Veröffentlichung in einem „peer-review-
ed journal“ nach weiteren 12 Monaten
[72, 387]. Zum Zeitpunkt der Einrei-
chung des Manuskripts in einem „peer-
reviewed journal“ sindnormalerweise al-
leAutoren verpflichtet, über die Rolle des
Sponsors sowie über ihre eigenen Bei-
träge zur Studie zu berichten und die
Einreichung zu genehmigen [72]. Darü-
ber hinaus können Richtlinien für den
Datenaustausch zur Förderung der For-

schungstransparenz eingeführt werden
[72, 388].

Ein weitere Sorge betrifft die im
Wesentlichen unverhältnismäßig ho-
he Finanzierung, die die kommerzielle
Forschung zur Bewertung der Wirk-
samkeit von teuren, patentgeschützten
Arzneimitteln oder Geräten begünstigt,
gegenüber der zweifellos notwendigen,
aber nicht kommerziellen, akademi-
schen Wiederbelebungsforschung zu
patentungeschützten, kostengünstigen
und weit verbreiteten Arzneimitteln mit
potenziell ungewisser Wirksamkeit wie
z.B. zu Adrenalin oder Antiarrhythmika
[72, 326, 389, 390]. Dies könnte teilweise
die Tatsache erklären, dass die BLS- bzw.
ALS-Leitlinien auf 35- bis 53-fach weni-
ger RCT/10.000 Todesfälle/Jahr basieren
als die Leitlinien für akute kardiovas-
kuläre Ereignisse und Herzinsuffizienz
[72, 389]. Öffentliche Unterstützungen
oder solche von Non-profit-Organisa-
tionen oder sogar gemeinsam getragene
öffentliche und private bzw. industrielle
Förderungen für die Reanimationsfor-
schung müssen daher erhöht werden
[72, 391]. Darüber hinaus soll diese
Finanzierung fair und gleichwertig auf
Studien zu innerklinischen als auch zu
präklinischen Maßnahmen 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-
Fällen können zu Störungen in einem
breitenSpektrumderTätigkeitsfelderdes
Gesellschafts- und Gesundheitssystems
führen [1, 393–395]. Dementsprechend
können Prozesse und Verfahren, die
sich hauptsächlich auf interventionelle
Forschung beziehen, behindert oder ge-
stoppt werden. Die Notwendigkeit einer
physischen Distanzierung kann dazu
führen, dass persönliche Treffen be-
züglich des Studiendesigns (siehe auch
oben), der Genehmigung des Studi-
enprotokolls und der Bewertung des
Fortschritts der Studiendurchführung
durch Prüfer und Datenüberwachungs-
ausschüsse abgesagt werden. Dennoch
können physische Besprechungen zu-
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mindest teilweise digital durchgeführt
werden.

Das Anziehen der persönlichen
Schutzausrüstung kann die Einleitung
der Wiederbelebung verzögern und sich
auf den Reanimationserfolg auswirken
[393, 394, 396]; dies kann den gemesse-
nen Effekt gleichzeitiger oder nachfol-
gender, forschungsorientierter Wieder-
belebungsmaßnahmen verändern, wie
z.B. des Einsatzes neuer medikamen-
töser Therapien oder des Temperatur-
bzw. Beatmungsmanagements während
und/oder nach Wiederbelebung. Beim
prähospitalen Kreislaufstillstand kann
eine erhöhteAnzahl vonNotrufen imZu-
sammenhang mit einem am Limit arbei-
tenden Gesundheitssystem die Eintreff-
zeiten von Rettungsdiensten verlängern,
währenddas potenzielle Risiko einerAn-
steckungmit der Krankheit während der
Durchführung von Thoraxkompressio-
nen die Rate von Ersthelferreanimatio-
nen verringern kann [4, 397]. Auch hier
können beide letzteren Faktoren die Re-
animationsergebnisse und letztendlich
die Ergebnisse einer laufenden Notfall-
forschung beeinflussen. Die Angst vor
einer Infektion und/oder einer übermä-
ßigen Arbeitsbelastung kannMitarbeiter
der Gesundheitsberufe davon abhalten,
an Forschungsteams teilzunehmen oder
ein Forschungsprojekt zu initiieren und
zu leiten [97, 398–400]. Schließlich
kann eine Erhöhung der DNACPR-
Entscheidungen und insbesondere die
Verwendung pauschalisierender Reani-
mationsausschlusskriterien wie Alter
[95, 96, 393, 398, 401] einen Selektions-
Bias bewirken und die allgemeine Über-
tragbarkeit der Forschungsergebnisse
sowie ihre Anwendbarkeit auf normale
Bedingungen erschweren. Solche Her-
ausforderungen können einzig durch
wirksame staatliche Maßnahmen zur
Begrenzung der Verbreitung von Viren
und zur Verhinderung einer Überlas-
tung des Gesundheitssystems bewältigt
werden.

Zukünftige Strategien

Diewissenschaftliche Evidenz zurUnter-
stützung Autonomie-wahrender Maß-
nahmen weist auf verschiedene Ein-
schränkungen hin, wie z.B. auf die

Vielfalt bzw. Variabilität bei der Defini-
tion von Schlüsselbegriffen (siehe auch
. Tab. 1, 2 und 3 und Online-Beilage),
auf bewertete Maßnahmenart bzw. -de-
sign, auf die geografische Verteilung
von Studien und Merkmale der teil-
nehmenden Bevölkerungsgruppen (z.B.
Art der lebensbeschränkenden Krank-
heit, Religion bzw. Religiosität, ethnische
Zugehörigkeit) und deren spezifizierte
Reanimationsergebnisse und Methoden
ihrer Bestimmung sowie auf die Zu-
verlässigkeit der gemeldeten Ergebnisse
(weitere Einzelheiten im Supplement).

Diese Schwächen haben entweder die
Durchführung von Metaanalysen ausge-
schlossen oder die Heterogenität der ge-
meldetenMetaanalyseergebnisse erhöht.
Dementsprechend haben Autoren syste-
matischerReviewsdieSicherheit vorhan-
dener Evidenz sehr häufig als gering bis
sehr gering eingestuft [17–20, 37, 47, 48,
52, 53, 80].

Infolgedessen bestehen wissenschaft-
liche Lücken hinsichtlich der tatsäch-
lichen Auswirkungen von Patienten-
verfügungen, vorausschauender Be-
handlungsplanung und gemeinsamer
Entscheidungsfindung auf die Patien-
tenergebnisse. Diese Lücken reichen von
Unsicherheiten über die Effektschätzun-
gen von Metaanalysen (bei Vorhanden-
sein einschlägiger Literatur) bis zu sehr
begrenztenDaten aus nicht randomisier-
ten Studien und/oder sogar dem Fehlen
relevanter Studien (z.B. im Falle der
Gesundheitssystem-abhängigen Lebens-
qualität 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 Maßnahmen und Ergebnissen
beruhen. Beobachtungs-Big-Data, die
möglicherweise mit der Stärke der RCT-
Daten übereinstimmen [402, 403], und
qualitative Untersuchungen zur Ermitt-
lung der wichtigsten Probleme, die an-
gegangen werden müssen, sind ebenfalls
erforderlich [37, 38, 68, 79, 91, 404].
Weitere Studien sind erforderlich, um
die Wirksamkeit der interprofessionel-
len gemeinsamen Entscheidungsfindung
festzustellen, die kürzlich von Experten
für wichtige klinische Entscheidungen

empfohlen wurde. Die interprofessionel-
le gemeinsame Entscheidungsfindung
berücksichtigt die verfügbare Evidenz,
das Fachwissen der beteiligten Ärzte
sowie die Werteziele und -präferenzen
der Patienten [405].

Trotz der Einschränkungen der der-
zeit verfügbaren, 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 Plänen für Patienten-
verfügungen erleichtern sollen, auf einen
„Klasseneffekt“ und eine erhöhte Wahr-
scheinlichkeit von Nutzen im Vergleich
zur üblichen Betreuung hin [5, 17].

Strukturierte, komplexe und viel-
fältige Maßnahmen im Kontext der
vorausschauenden Behandlungsplanung
unddergemeinsamenEntscheidungsfin-
dung können eine unverhältnismäßige
und nichtgewollte Palliativversorgung
wirkungsvoll verhindern und damit den
unnötigen Einsatz medizinischer Res-
sourcen vermeiden [5, 17, 53, 80, 363,
406]. Zukünftige relevante Forschung
soll sich primär an wissenschaftlicher
Evidenz orientieren.

Potenziell erfolgreiche organisatori-
sche Maßnahmen umfassen: 1) struktu-
relle Bildungsinitiativen der Öffentlich-
keit z.B. Informationsvideos, Berichter-
stattung in den Medien und Workshops
zur Beteiligung der Patienten an der Öf-
fentlichkeit; 2) systematischeAusbildung
vonMitarbeitern der Gesundheitsberufe
in Ethik- und Kommunikationsfähig-
keiten [363]; 3) Infrastrukturinitiativen,
die es dem Rettungsdienst ermöglichen,
sofort auf die aufgezeichneten Wünsche
des Patienten zuzugreifen und diese
zu erfüllen z.B. Einrichtung elektro-
nischer Register bzw. Gesundheitsakten
und entsprechender gesetzlicher Bestim-
mungen [363, 406]; 4) Beteiligung der
Öffentlichkeit zur Gewährleistung der
Klarheit und Akzeptanz elektronischer
Dokumente, die für die Aufzeichnung
von Behandlungsoptionen verwendet
werden; 5) sofortige Verfügbarkeit von
angemessenen Palliativversorgungen auf
Anfrage des Patienten bzw. der Familie –
dies gilt auch für die Palliativversorgung
bei Kindern [407] und 6) kontinuierliche
Überwachung der Behandlungsqualität
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zur Unterstützung relevanter Verbesse-
rungsbemühungen bzw. -initiativen.

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

Die Ethik-Autorengruppe betont, wie
wichtig eine gründliche gesellschaftliche
Konsultation und Debatte ist, um einen
kontextspezifischen ethischen Rahmen
für viele der komplexen Wiederbele-
bungsentscheidungen wie die Verwen-
dung von extrakorporaler Wiederbele-
bungoderunkontrollierterOrganspende
nach dem Kreislauftod bereitzustellen.

Gesundheitssysteme sollen weiterhin
die Leistung ihrer Entscheidungsfindung
in Hinblick auf das Nichteinleiten oder
den Abbruch der Wiederbelebung eva-
luieren, einschließlich der möglichen
Anwendung spezifischer ToR-Regeln,
des Umsetzungsgrads von Patientenver-
fügungen und der Anzahl der Fälle 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 für den
Betroffenen und dem Schaden für den
Helfer.

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

Zukünftig soll eine qualitativ hoch-
wertige Forschung die optimale Aufklä-
rungsmethode für Mitarbeiter der Ge-
sundheitsberufe in Bezug auf standar-
disierte Patientenergebnissätze ermitteln
und auch deren Auswirkungen auf das
Verständnis der Mitarbeiter bewerten.

Gesundheits- und Rettungsdienstsys-
teme sollen Ausbildungsmaßnahmen in
Betracht ziehen, um das Konzept der
Familienpräsenz während der Wieder-
belebung einzuführen. Zukünftige For-
schungsprojekte sollen die Identifikati-
on des bestmöglich geeigneten medizi-
nischen Personals ins Auge fassen, wel-
ches in der Lage ist, die Angehörigen
durch die Wiederbelebung zu begleiten,
eine angenehme Atmosphäre zu erzeu-
gen, die familiäre 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 unterstützt
werden kann, wobei die spezifischen,
kontextbezogenen Anforderungen des
präklinischen Umfelds berücksichtigt
werden müssen.

Wir empfehlen die größtmögliche
bzw. multinationale Festlegung harmo-
nisierter Vorschriften für die Notfall-
forschung, um interventionelle Arz-
neimittel- und Geräteversuche sowie
Beobachtungsstudien zu fördern und
gleichzeitig die Autonomie der Teilneh-
mer und den Schutz bzw. die Integrität
personenbezogener Daten zu gewähr-
leisten.

Schlussfolgerungen

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

des Gesundheitssystems, auf Patien-
tenergebnisse und auf die Ethik der
Notfallforschung zusammenzufassen.
Schließlich hat die Autorengruppe eine
Reihe von Konsensusdefinitionen für
Schlüsselbegriffe bereitgestellt, die sich
möglicherweise sowohl in der klinischen
Routine als auchbei derGestaltungkünf-
tiger Forschungsprotokolle als nützlich
erweisen können.
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Lehre in der Reanimation
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einführung

Dieses Kapitel bietet Bürgern und Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe evidenz-
basierte Anleitungen zum Lehren und
Lernen der Kenntnisse, der Fertigkeiten
und der Einstellungen zur Reanimati-
on mit dem Ziel, das Überleben von
Patienten nach Kreislaufstillstand zu
verbessern. Die Leitlinien befassen sich
mit der zweiten Schlüsselkomponente
der Utstein-Überlebensformel, nämlich
der „Effizienz der Lehre“ (. Abb. 1; [1]).

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Da edukative Ansätze die kritische Ver-
bindung zwischen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und ihrer Umsetzung in
die Praxis darstellen, werden einzelne
Abschnitte der Lehre in der Reanimati-
on auf der Grundlage dieser ursprüng-
lichen Überlebensformel detaillierter
dargestellt (. Abb. 2). Lehrinterventio-
nen in der Reanimation können durch
das Einbeziehen von edukativer Theorie
verbessert werden. Dieses Kapitel befasst
sichmit der Lehre in der Reanimation in
allen Bereichen, von BLS (lebensrettende
Basismaßnahmen)bisALS(erweiterte le-
bensrettendeMaßnahmen) und für jedes
Alter der Lernenden, wie auch für jedes
Alter von Betroffenen eines Kreislauf-
stillstands. Weiter zielen diese Leitlinien
auf Interessensgruppen (Stakeholder) in
staatlichen und politischen Einrichtun-
gen (Gesundheitswesen, Bildung usw.),
die nationale und/oder regionale Ge-

sundheitssysteme verwalten und leiten,
ab.

Die Grundprinzipien der medizini-
schen Lehre, die in den ERC-Kursen
verwendet werden, umfassen Lerntheo-
rien und Lehrstrategien und bilden den
Rahmen für unterschiedliche Lernende
und verschiedene Herangehensweisen
im Reanimationsunterricht. Diese Leit-
linie befasst sich mit dem Unterrichten
verschiedener Zielgruppen sowie mit
dem Erlernen der Fertigkeiten quali-
tativ hochwertiger Reanimationsmaß-
nahmen. In den letzten Jahren haben
technologische Entwicklungen und Si-
mulationinderReanimationzunehmend
an Bedeutung gewonnen und die Art
und Weise der ERC-Kurse verändert. In
diesem Kapitel wird daher die Weiter-
entwicklung der Instruktoren (Faculty)
hervorgehoben, die von jeder Lehrin-
stitution umgesetzt werden muss. Am
Ende des Kapitels wird ein Blick auf
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Abb. 18Die Utstein-Überlebensformel

die Forschung im Bereich der Lehre in
der Reanimation gegeben und zukünf-
tige Forschungsthemen aufgezeigt. Eine
Zusammenfassung der in diesem Kapi-
tel vorgestellten edukativen Strategien
ist in . Abb. 2 dargestellt. Die kürzlich
veröffentlichten ERC-COVID-19-Leitli-
nien enthalten Empfehlungen für den
Unterricht und die Gestaltung der ERC-
Kurse während der Pandemie [2]. Die
COVID-19-Leitlinien werden bei neuen
Erkenntnissen und mit erweiterter Er-
fahrung aktualisiert. Diese Änderungen
und Anleitungen zur Wiederaufnahme
von ERC-Kursen sind über die ERC-
Webseite (www.erc.edu) zugänglich.

In dieser Leitlinie wird der Begriff
CPR für die spezifischen technischen
Fertigkeiten der kardiopulmonalen Re-
animation (z.B. Qualitätsmarker der
CPR) verwendet. Reanimation wird als
Oberbegriff für das breitere Spektrum
von Fertigkeiten und Interventionen
bei Patienten im Kreislaufstillstand ver-
wendet. Der Begriff „Bystander“ oder
Notfallzeuge wird verwendet, um Retter
zu beschreiben, die zufällig vor Ort sind
und möglicherweise Hilfe leisten. Der
Begriff „First Responder“ (organisierte
Ersthelfer) wird für diejenigen verwen-
det, die über zusätzliche Ausbildung ver-
fügen und alarmiert werden, um vor Ort
reanimieren zu können. Healthcare Pro-
fessionals (HCP) sind Angehörige von
Gesundheitsberufen in jedem Bereich

der Gesundheitsversorgung. Schließlich
wird jeder Unterricht in Reanimati-
on, welcher über BLS (definiert als das
Initiieren der Überlebenskette, Thorax-
kompression, Beatmung, Verwendung
eines AED) hinausgeht, allgemein als
erweiterte lebensrettende Maßnahmen
(Advanced Life Support) bei Neuge-
borenen, Kindern und Erwachsenen
beschrieben. Der Begriff „ALS“ wird nur
für die ERC-Advanced-Life-Support-
Kurse verwendet.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der ERC Education Writing
Group verfasst. Die für die Leitlinienent-
wicklung verwendete Methodik ist in
der einführenden Zusammenfassung
(Executive Summary) dargestellt. Die
Leitlinien wurden im Oktober 2020 für
Kommentare veröffentlicht. Das erhal-
tene Feedback wurde überprüft und die
Leitlinien entsprechend aktualisiert. Die
Leitlinie wurde der Generalversamm-
lung des ERC am 10. Dezember 2020
vorgelegt und genehmigt.

Die zentralen Inhalte dieser Leitlinien
sind in . Abb. 3 dargestellt.

Zusammenfassung der Leitlinie
für die Unterrichtspraxis

Anwendung der Grundsätze der
medizinischen Lehre auf die
Reanimation

Der ERC als wissenschaftliche Organi-
sation stützt seine Leitlinien auf aktuelle
medizinische Erkenntnisse. Gleiches gilt
für die ERC-Leitlinien zur Lehre in der
Reanimation. Der ERC-Lehransatz kann
in 4 Bereiche eingeteilt werden: 1) Ideen
oder Theorien, wie wir lernen, 2) For-
schung, die sich aus den genannten Ideen
entwickelt und diese stimuliert, 3) Um-
setzung der Ansätze, welche auf der For-
schung beruhen, und 4) Auswirkungen
und Ergebnis dieser edukativen Ansätze
sowohl für das Lernen als auch für die
klinische Praxis (. Abb. 3).

Reanimationsunterricht für
verschiedene Zielgruppen

Jeder Bürger soll die grundlegenden
Fertigkeiten zur Lebensrettung erlernen.
Personen mit einer besonderen Pflicht
zur Hilfeleistung in Notfällen müssen
entsprechend ihres Ausbildungsgrades
nach den gültigen ERC-Leitlinien re-
animieren können (von BLS bis zu den
erweiterten lebensrettenden Maßnah-
men bei Kindern und/oder Erwachse-
nen). Reanimationskompetenzen blei-
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ben am besten erhalten, wenn Training
und Wiederauffrischungen über längere
Zeitperioden verteilt werden (nach zwei
bis zwölf Monaten empfohlen). Für An-
gehörige von Gesundheitsberufen wird
ein akkreditierter Kurs in den erweiter-
ten lebensrettenden Maßnahmen sowie
die Verwendung von Merkhilfen und
Feedbackgeräten während des Reanima-
tionsunterrichts empfohlen. Spezifische
Schulungen für Teamleiter und deren
Reanimationsteam sollen Bestandteil
von Kursen in erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen sein. Ebenso soll
datengestütztes, auf der erbrachten Leis-
tung basierendes Debriefing vermittelt
werden.

Wichtige Punkte des Reanimations-
unterrichts für Notfallzeugen und First
Responder sind:
4 Steigerung der Bereitschaft zur

Durchführung von Reanimation;
4 Stärkung der Überlebenskette;
4 Verwendung von Feedbackgeräten

im Reanimationsunterricht;
4 Verteilung einzelner Unterrichts-

einheiten über die Zeit (mehrere
Wochen oder Monate);

4 Erhaltung der Reanimationskom-
petenzen durch häufige Wiederho-
lungsschulungen.

Wichtige Punkte imReanimationsunter-
richt von Angehörigen der Gesundheits-
berufe sind:
4 Unterricht aller Angehörigen von Ge-

sundheitsberufen in hochqualitativer
CPR (von BLS bis zu den erweiterten
lebensrettenden Maßnahmen, bei
Kindern und/oder Erwachsenen, an-
gepasst an die besonderen Umstände
desArbeitsplatzes und der Patienten);

4 Teilnahme an akkreditierten ALS-
Kursen, welche Team- und Leader-
ship-Training beinhaltet;

4 Verwendung von Merkhilfen im
Unterricht und in der klinischen
Praxis;

4 Erlernen und Durchführen von
Nachbesprechungen in Form von
Debriefings.

Der Unterricht von
Reanimationsfertigkeiten
auf hohem qualitativem Niveau

Die Vermittlung technischer Reanimati-
onsfertigkeiten ist zentral, um Reanima-
tionsmaßnahmen effektiv durchzufüh-
ren. Genauso wichtig ist die Vermittlung
der menschlichen Faktoren („Human
Factors“), wie zum Beispiel die Kommu-
nikation und Zusammenarbeit im Team
und mit verschiedenen Berufen sowie
das Bewusstsein für kritische Situatio-
nen. Human Factors sind entscheidend
für qualitativ hochwertige CPR und gu-
te klinische Praxis. Das Unterrichten
dieser Faktoren erhöht die Bereitschaft
von geschulten Einsatzkräften, Betroffe-
nen in lebensbedrohlichen Situationen
zu helfen, verbessert die Einleitung der
Überlebenskette durch den Start von
BLS und gibt den Teilnehmern von
CPR-Kursen das Vertrauen, bei Bedarf
eine Reanimation durchzuführen.

Technologieunterstützter
Unterricht in der Reanimation

Das Erlernen der Reanimation kann
durch die Verwendung von Smart-
phones, Tablets usw. unter Mithilfe
von Apps, sozialen Medien („Social Me-
dia“) und Feedback-Geräten unterstützt
werden. Diese Lernmodalitäten können
unabhängig vom Lehrenden sein. Sie
können das Behalten der Kompeten-
zen verbessern und deren Beurteilung
erleichtern. Gamified Learning (der Ein-
bau von Spielmechanismen ins Lernen,
wie z.B. Virtual und Augmented Reality,
oder Apps, welche Monitore simulieren
usw.) kann mehrere Lernende in den
Unterricht einbeziehen. Die virtuelle
Lernumgebung stellt das E-Learning
als Teil des Blended-Learning-Ansatzes
auch vor denKursen zurVerfügung.Dies
ermöglicht Optionen zum Selbstlernen
unabhängig von Zeit und Ort und ist
für alle CPR-Kurse anwendbar.

Simulation im Reanimations-
unterricht

Simulation mit hoher und niedriger
Realitätsnähe (High und Low Fidelity)
erleichtert das Lernen im Kontext der
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Lehre in der Reanimation.
Leitlinien des European
Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Diese Leitlinien des European Resuscitation
Council basieren auf dem internationalen
wissenschaftlichen Konsens 2020 zur
kardiopulmonalen Reanimation mit
Behandlungsempfehlungen (International
Liaison Committee on Resuscitation
2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Sciencewith
Treatment Recommendations [ILCOR] 2020
CoSTR). Dieser Abschnitt bietet Bürgern
und Angehörigen der Gesundheitsberufe
Anleitungen zum Lehren und Lernen
der Kenntnisse, der Fertigkeiten und der
Einstellungen zur Reanimation mit dem
Ziel, das Überleben von Patienten nach
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Schlüsselwörter
Reanimation · Lehre · Simulation · Aus-
und Fortbildung der Instruktoren ·
Technologiegestütztes Lernen ·
Lebensrettende Basismaßnahmen und
erweiterte lebensrettendeMaßnahmen

Education for resuscitation.
European Resuscitation
Council Guidelines 2021

Abstract
These European Resuscitation Council
education guidelines are based on
the 2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Sciencewith
Treatment Recommendations. This section
provides guidance to citizens and healthcare
professionals with regard to teaching and
learning the knowledge, skills and attitudes
of resuscitation with the ultimate aim of
improving patient survival after cardiac
arrest.

Keywords
Resuscitation · Education · Simulation ·
Faculty development · Technology enhanced
learning · Basic and advanced life support
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Technologieunterstütztes Lernen Wiederholung: Lesen - E-Learning - Podcast

Interdisziplinäre/interprofessionelle Lehre

Beurteilen/Testing-Effekt

Checklisten im Unterricht

Mentoring/Coaching

Kleingruppenunterricht

Faculty-Entwicklung
Just-in-time-Unterstützung durch Disponenten

Logistik & Technologie (z.B. Dronen)

Smartphone-Apps

Checklisten (Klinische Praxis)

Reflektierte Praxis

Mastery Learning

Vorträge

z.B. Webinare, Gamification, 
Virtual/Augmented Reality

Reduzierte kognitive Belastung

Blended Learning

Flipped Classroom

Briefing/Debriefing

Verteiltes Lernen

Feedback

Simulation

Lehre & Lernen

Best Practice 

Verbessertes Überleben der Patienten

Implementierung

Wissenschaftliche Evidenz und Forschungslücken

Abb. 28Die Verknüpfungder Lehremit der klinischenPraxis des ERC-Ansatzes führt zu verbessertemÜberlebender Patien-
ten

Reanimation für viele Kursteilnehmer.
SimulationerlaubtdieIntegrationtechni-
scher und nichttechnischer Fertigkeiten,
berücksichtigt die Umgebung oder den
Kontext bestimmter Lerngruppen sowie
die unterschiedlichen Kompetenzni-
veaus. Daher bietet Simulation die Mög-
lichkeit, mit Human Factors umzugehen
und die Anwendung dieser in kritischen
Situationen zu modifizieren. Spezifische
Team- oder Leadership-Trainings sollen
in den fortgeschrittenen Reanimations-
kursen mittels Simulation einbezogen
werden. Während der Reflexionsphase
imDebriefingnachder Simulationfindet
das eigentliche tiefgehende Lernen statt.

Faculty Development – Aus- und
Fortbildung der Instruktoren in der
Reanimation

In vielen Bereichen der Lehre hat die
Qualität des Lehrpersonals großen Ein-
fluss auf das Lernen. Dies kann durch
Aus- und Fortbildung der Instruktoren
weiter verbessert werden. Es gibt we-
nig Evidenz das solche Faculty-Devel-
opment-Programme vor allem für Re-
animationsunterrichte effektiv sind, da-
herwerden viele Empfehlungen dazu aus
anderen Bereichen extrapoliert. Es wird
auf drei Aspekte solcher Programme ein-
gegangen: die Auswahl geeigneter In-
struktoren, die initiale Ausbildung der
Instruktoren sowie das Aufrechterhalten
der Fertigkeitenunddie regelmäßigeAk-
tualisierung ihrer Kompetenzen.

Der Effekt von Reanimations-
unterricht auf das Outcome von
Patienten

Die Teilnahme vonGesundheitspersonal
an akkreditierten ALS-Kursen für Er-
wachsene und Neugeborene verbessert
das Outcome von Patienten. Die Aus-
wirkung anderer Reanimationskurse auf
das Outcome von Patienten ist unklar,
trotzdem ist es sinnvoll, solche akkredi-
tierten Kurse zu empfehlen. Weitere Un-
tersuchungen sind erforderlich, um die
tatsächlichenAuswirkungenaufdasOut-
come von Patienten zu quantifizieren.
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ERC Leitlinien

DER ERC BIETET CPR-UNTERRICHT AN, UM ALLEN BÜRGERN DIE 
GRUNDLEGENDEN FERTIGKEITEN ZU VERMITTELN, EIN LEBEN 
RETTEN ZU KÖNNEN.

• Für Laien, Personen mit Hilfeleistungspflicht,  organisierte Ersthelfer (First Responder), 
Leitstellendisponenten, medizinisches Fachpersonal, Kinder vom Vorschulalter bis hin zu 
jungen Erwachsenen in der Hochschulausbildung.

DIE ERFORDERLICHEN REANIMATIONSMASS
NAHMEN SIND LEICHT ZU ERLERNEN UND LEICHT ZU VERMITTELN

• Erkennen des Kreislaufstillstands, Alarmierung professioneller Hilfe, hochwertige CPR, Ein-
satz eines AED,

• Erweiterte lebensrettende Maßnahmen für medizinisches Fachpersonal 
• Edukative Kompetenzen, um Reanimation zu unterrichten

VERBESSERUNG DES BASIC-LIFE-SUPPORT-UNTERRICHTS

• Programme an die Lernenden anpassen, technologieunterstütztes Lernen und Feedback-
geräte, kurze jährliche 

MEDIZINISCHES FACHPERSONAL SOLL AN 
KURSEN ZU ERWEITERTEN LEBENSRETTENDEN MASSNAHMEN 
TEILNEHMEN UND SEINE ZERTIFIKATE ERHALTEN

• Simulation und Vermittlung nicht-technischer Fertigkeiten
• Einsatz von Merkhilfen
• Anwendung von Daten-gestütztem, an der Leistung orientiertem 

FACULTY DEVELOPMENT – ENTWICKLUNG DER LEHRENDEN

• Lehrprogramme für BLS-Instruktoren zum Unterricht von Lernenden aller Kompetenz-
stufen, für Advanced-Life-Support-Kurse, Instruktorenkurse und Edukatoren. 

Abb. 38 Infografik: Lehre der Reanimation

Forschungslücken und zukünftige
Forschungsgebiete in der
Reanimationslehre

Es fehlt an qualitativ hochwertiger For-
schung in der Lehre der Reanimation,
um zu zeigen, dass das Training die
Prozessqualität (z.B. Kompressionsrate,
Tiefe etc.) und das Outcome der Pa-
tienten (z.B. Rückkehr des spontanen
Kreislaufs, Überleben bis zur Entlassung
oder Überleben mit günstigem neuro-
logischem Ergebnis) verbessern kann.
Erfolgreiche Verbesserungsstrategien

aus der breit gestreuten Literatur der
medizinischen Lehre sollen einbezogen
werden, um die Effizienz der Reanimati-
onslehre zu verbessern. An den Kontext
der Lernenden angepasstes und somit
maßgeschneidertes CPR-Training kann
den Verlust von Reanimationskompe-
tenzen hintanhalten. Somit besteht das
Potenzial, dass CPR-Kurse weniger all-
gemein gehalten werden und mehr auf
die individuellen Bedürfnisse des Ler-
nenden eingegangen wird. Zukünftige
Forschungsbereiche umfassen die Un-
tersuchung der optimalen Ausbildung

und Unterstützung von CPR-Instruk-
toren und wie Reanimationsunterricht
emotionale und psychische Traumata
für den Retter reduzieren kann.

Evidenzbasierte Leitlinien

Die Grundsätze der medizinischen
Lehre gelten für die Reanimation

Die Utstein-Überlebensformel der Re-
animation legtWert darauf, dass Instruk-
toren Lernerfahrungen schaffen, die es
ermöglichen, qualitativ hochwertige Fer-
tigkeiten, Kenntnisse und Einstellungen
zu erlernen und diese auch über einen
längeren Zeitraum zu behalten [1]. Die
ERC-Leitlinie zur Lehre in der Reanima-
tion verwendet einen Rahmen, der sich
auf vier Komponenten stützt (Idee, Un-
tersuchung, Implementierung, Auswir-
kung), um dieses Ziel zu erreichen.

1. Idee – Theorien, wie wir lernen
Viele edukative Theorien kommen aus
der Soziologie, Psychologie,Anthropolo-
gie, denNeurowissenschaftenund in jün-
gerer Zeit auch aus der Entwicklung neu-
er Technologien. Diese Theorien versu-
chen zu erklären, wie wir lernen und wie
gelehrt werden soll [3]. Es gibt nicht die
„eine“Theorie, welche die vielenAspekte
der Lehre zusammenfasst. Es gibt jedoch
Gemeinsamkeiten zwischen denTheori-
en, die in fünf Hauptparadigmen zusam-
mengefasst werden können (. Abb. 4).
a. Behaviorismus (Verhalten) setzt vo-

raus, dass die Lernenden wie ein
leeres Blatt Papier sind und das Ler-
nen als Reaktion auf die Anwendung
eines Stimulus erfolgt. Das Lernen
ist eine extern gesteuerte Aktivität,
die zu einer Änderung des Verhal-
tens des Einzelnen führt. Lernen
ergibt sich aus der wiederholten
Anwendung des Stimulus oder einer
Verstärkung, ob positiv oder negativ
(Bestrafung oder Belohnung). Es gibt
keine Berücksichtigung des mentalen
Zustands oder der Fähigkeiten des
Individuums. Ein Hauptvertreter des
Behaviorismus ist B.F. Skinner [4].

b. Der Kognitivismus (Lernen durch
Einsicht und Erkenntnis) argumen-
tiert, dass Lernen mehr als eine
Reaktion auf einen Reiz ist, und
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Edukative
Theorien

Idee Stimulierung

Auswirkung Umsetzung

“Ein Erklärungsansatz,
wie wir lernen”

Forschung
“entwickelt und

stimuliert
durch Ideen”

Ergebnisse
“Auswirkungen für das

Lernen als auch für
die klinische Praxis”

Implementierung
der Lehre

“basierend auf der
Forschung”

Abb. 48 Theoretische Ansätze zur Lehre in der Reanimation

konzentriert sich auf die mentalen
Aktivitäten, die das Lernen er-
möglichen. Dies regelt, wie Wissen
empfangen, organisiert, gespeichert
und abgerufen wird. Gedächtnis,
Einstellungen und Überzeugungen
spielen eine wichtige Rolle in der
kognitiven Theorie. Nicht so sehr die
Reaktion, sondern die interne Verar-
beitung im Hirn steht imMittelpunkt
des Kognitivismus. Kognitivistische
Ansätze betonen die Notwendigkeit,
das Lernen sinnvoll zu gestalten
und neues Wissen mit bereits vor-
handenem Wissen in Beziehung zu
setzen [5–7]. Die „Cognitive Load
Theory“ (die kognitive Belastung
beim Lernen) basiert darauf, wie
wir verschiedene Arten von Wissen
erwerben und speichern. Es wird
unterschieden zwischen biologisch
primäremWissen (das wir entwickelt
haben, um es zu lernen) und biolo-
gisch sekundäremWissen (welches in
jüngerer Zeit von der Gesellschaft aus
kulturellen Gründen verlangt wird).
Das sekundäre Wissen ist schwerer
zu erwerben. Aufgrund der Art und
Weise, wie Informationen verarbeitet
werden, kann unser „Arbeitsspei-
cher“ überlastet werden. Das Design

von Lehreinheiten soll daher einbe-
ziehen was an „kognitiver Belastung“
verarbeitbar und zu managen ist [8].

c. Der Konstruktivismus (Zusam-
menbauen) konzentriert sich auf die
Erfahrung der Einzelnenmit derWelt
und darauf, wie sie aus der Reflexion
darüber eine Bedeutung aufbauen –
konstruieren. Konstruktivismus er-
fordert reale Lebenserfahrungen, da-
mit der Lernende neue Kompetenzen
aufbauen kann, die auf seinen eige-
nen früheren Erfahrungen beruhen.
Die Lernenden sind aktive Teilneh-
mer an ihrem Lernen. Ein Beispiel
ist J.S. Bruners „Discovery Learning“
[9]. Die Lernenden werden in Pro-
blemlösungssituationen versetzt und
müssen die Bedeutung konstruieren,
indem sie auf ihre Erfahrungen und
ihr Wissen aus der Vergangenheit
zurückgreifen, um „Neues“ zu schaf-
fen. L.S. Vygotsky argumentierte,
dass der soziale Kontext, der den Ler-
nenden umgibt, und die Interaktion
mit anderen sich auf sein Lernen
auswirkt [10]. Dieser „soziale Kon-
struktivismus“ ist der Schlüssel zu
dem, was wir alleine lernen können
und was wir lernen können, wenn
wir von einem sachkundigen Partner

angeleitet und unterstützt werden.
Der Unterschied zwischen beiden
wird als „Zone der proximalen Ent-
wicklung“ beschrieben. J.S. Bruner
entwickelte Vygotskys Ideen weiter
und beschrieb die Unterstützung und
Hilfe des qualifizierten Partners als
Gerüst, das ursprünglich dazu diente,
den Lernenden durch die Zone der
proximalen Entwicklung zu beglei-
ten. Im Verlauf der Entwicklung des
Lernenden zieht sich der „Partner“
allmählich zurück.

d. Der Humanismus sieht Lernen
als einen persönlichen Akt, um
Verwirklichung zu erreichen. Die
Lernenden stehen im Zentrum
als gesamte Person. Es geht nicht
nur um den Intellekt, sondern um
personalisierte Bedürfnisse und
den Weg zur Selbstverwirklichung.
Die Würde und die Emotionen der
Lernenden sollen mehr beachtet
werden als der Intellekt [11, 12].

e. Konnektivismus ist eine Lerntheo-
rie des 21. Jahrhunderts, basierend
auf der Idee des Lernens durch Ge-
meinschaften und Netzwerke. Diese
Theorie ist stark vom Aufstieg des
Internets und der digitalen Plattfor-
men beeinflusst und sieht im Lernen
nicht mehr das Individuum, sondern
die Verbindungen zur Technologie
und den Anderen. Konnektivismus
entfernt sich von der kognitiven
Sichtweise der internen Verarbei-
tung und stützt sich stattdessen auf
ein Netzwerk von Personen oder
Technologien, um auf Wissen zu-
zugreifen, es abzurufen und es zu
speichern [13]. . Abb. 5.

Die Anwendung dieser Theorien auf
ERC-Kurse der erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen wurde in einer
narrativen Übersichtarbeit beschrieben
[14].

Neben diesen Theorien beschreiben
drei Konzepte, wie Menschen lernen:
Pädagogik, Andragogik und Heutagogik
[15, 16]. Diese Konzepte konzentrieren
sich auf die Beziehung zwischen Lernen-
den und Lehrenden, die als Kontinuum
beschrieben wurde [17]:
4 Pädagogik beinhaltet lehrerzentrier-

tes Lernen: Die Lernenden sind
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Abb. 58 Edukative Theorien undAnsätze

die Empfänger dessen, was gelernt
werden soll.

4 Andragogik beinhaltet lernerzen-
triertes Lernen: Lernende und Lehrer
vereinbaren das zu Erlernende [18].

4 Heutagogik bedeutet Selbstfindung
und beinhaltet daher ein von Lernen-
den geführtes Lernen, das bestimmt,
was sie lernen möchten [19].

Peer-to-Peer-Learning (Lernen von und
mit Kollegen), welches auch als Parago-
gik bezeichnet wird, wurde in den letz-
ten Jahren beschrieben [20]. Ursprüng-
lich stammte die Peer-to-Peer-Lerntheo-
rie aus der Online-Ausbildung von Kon-
nektivisten und hat sich über dasOnline-
Lernen hinaus zu jeglicher Peer-to-Peer-
Lehre entwickelt, und somit auch erfolg-

reich im Reanimationsunterricht etab-
liert [21].

Der edukative Ansatz des ERC be-
wegt sich entlang dieses Kontinuums mit
der Einführung der virtuellen Lernum-
gebung (CoSy – https://cosy.erc.edu/),
den modular aufgebauten Kursen (Stan-
dardisierung vs. Individualisierung des
CPR-Trainings), dem lebenslangen Ler-
nen, dem Blended Learning und dem
praktischen „Hands-on“-Präsenzunter-
richt in Kursen, den Feedbackmethoden
und Debriefing zur Unterstützung des
CPR-Unterrichts, demCoachingundder
Rezertifizierung. Der ERC bewegt sich,
basierend auf Forschungsergebnissen,
weg vom traditionellen Vortragsunter-
richt hin zum vernetzten Lernen, in dem
die einzelnen Lernenden bestimmen,
was, wann und wo sie lernen möchten.

2. Forschung, die sich aus den
genannten Ideen entwickelt und
diese stimuliert
Die ERC-Leitlinie der Lehre verwendet
vorhandene Erkenntnisse aus der edu-
kativen Forschung und richtet den edu-
kativen Ansatz des ERC danach aus. Es
ist wichtig, dass auch Aspekte der Leh-
re derselben akademisch-wissenschaftli-
chen Überprüfung unterzogen werden
wie die klinisch-wissenschaftlichen Leit-
linien. Diese Leitlinie basiert auf sys-
tematischen und narrativen Übersichts-
arbeiten („Reviews“) der internationa-
len wissenschaftlichen Literatur und lie-
fert die aktuellste und beste Grundla-
ge für die Unterrichtspraxis. Weitere In-
formationen finden sich in der ILCOR-
Veröffentlichung des 2020 Consensus of
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Science with Treatment Recommenda-
tions (CoSTR) [22].

3. Implementierung der
Lehransätze basierend auf der
Forschung
In dieser Leitlinie der Reanimationsleh-
re werden eine Reihe von Ansätzen er-
örtert, die auf grundlegenden edukati-
ven Theorien beruhen (. Abb. 4). Ein-
zelheiten über die Implementierung von
Reanimationsmaßnahmen werden auch
im Kapitel „Systems Saving Lives“ dieser
ERC-Leitlinien ausführlicher behandelt
[23].

4. Auswirkungen – Ergebnisse
dieser Lehransätze für das Lernen
und die klinische Praxis
Untersuchungen haben gezeigt, dass fast
jeder Lernansatz funktionieren kann
[24]. Wichtig ist, nicht nur die Aus-
wirkungen verschiedener Ansätze zu
untersuchen, sondern auch den Einfluss,
den jeder Ansatz auf einen anderen
hat. J. Hattie verglich Lehre in der
Medizin mit der klinischen Praxis, in
der Therapien ständig überwacht wer-
den, um deren Erfolge sicherzustellen.
Somit kann adaptive professionelle Ent-
scheidungsfindung auf Evidenz gestellt
werden [24]. Nach einer Metaanalyse
von 800 Studien identifizierte Hattie die
zehn effektivsten Faktoren, die das Ler-
nen beeinflussen: 1) Selbsteinschätzung
(basierend auf Noten) der Lernenden,
2) formative Beurteilung, 3) Lehrende,
die klar formulieren, 4) wechselseiti-
ger Unterricht (bei dem Lernende in
einer kleinen Gruppe zu Lehrenden
werden – Peer Teaching), 5) Feedback,
6) die Beziehung zwischen Lehrenden
und Lehrer, 7) metakognitive Strategien
(um den Lernenden zu helfen, die Art
und Weise zu verstehen, wie sie lernen),
8) Fakten selbst formulieren und selbst
nachfragen, 9) beruflicheWeiterentwick-
lung des Lehrenden und 10) Unterricht,
welcher auf Problemlösungen basiert.
Eine Folge ist, dass das Lernen sichtbar
wird, wenn Lehrende das Lernen mit
den Augen ihrer Lernenden sehen [25].
Die Lehrenden entwickeln eine Einstel-
lung zum Unterricht als kooperativer
und kritischer Planer, in Richtung zu ei-
nem Experten in adaptivem Lernen und

Empfänger von Feedback. Letztendlich
besteht die Aufgabe der Lehrenden da-
rin, ihre Auswirkungen auf das Lernen
und ihre Lernenden zu kennen und ih-
nen dabei zu helfen, ihre eigenen Lehrer
zu werden.

Reanimationsunterricht für
verschiedene Zielgruppen

Anfänglich wurde CPR Angehörigen
vonGesundheitsberufenundErsthelfern
wie Personal von Rettungsorganisatio-
nen beigebracht. In den letzten Jahren
wurde die Bedeutung von Interventio-
nen auf Systemebene deutlicher. Frühe
Reanimationsinterventionen führten
zur Steigerung des Überlebens nach
Kreislaufstillstand. Dies führte zur Aus-
weitung des CPR-Unterrichts auf gro-
ße Bevölkerungsgruppen, wie Kinder
und ihre Lehrer, zufällige Notfallzeu-
gen und letztendlich alle Bürger, sowie
Programme für organisierte Ersthelfer
(First Responder) bis hin zu Ange-
hörigen von Gesundheitsberufen auf
verschiedenen Interventionsebenen und
Dienstverpflichtungen (z. B. Rettungs-
dienstpersonal und deren Disponenten,
Krankenhauspersonal auf den Statio-
nen, intensivmedizinisches Personal,
Ärzte und Pflegepersonal in Notauf-
nahmen). Die spezifischen Bedürfnisse
dieser Gruppen stellen ein Kontinuum
dar, welches von den individuellen und
organisatorischen CPR-Anforderungen
abhängt. Das erforderliche Kompetenz-
niveau bestimmt auch das Trainingsin-
tervall, die Häufigkeit, die Dauer und
den Bedarf an Reanimationsschulungen
sowie die erforderlichen Unterrichtsmit-
tel und Bewertungsinstrumente dieser
Kompetenzen.

Notfallzeugen und First Responder
Hauptziele der Reanimationsschulungen
für Personen, welche nicht im Gesund-
heitswesen tätig sind (Kinder verschie-
dener Altersgruppen, Notfallzeugen,
Ersthelfer usw.), sind die vermehrte An-
wendung von BLS mit effektiver CPR
und Anwendung eines AED sowie der
rechtzeitige Notruf des organisierten
Rettungsdiensts im Falle eines Kreis-
laufstillstands außerhalb des Kranken-
hauses. Die verbesserte Bereitschaft zur

Durchführung von CPR-Maßnahmen
als Resultat von Reanimationsschulun-
gen in diesen Bevölkerungsgruppen
kann sich direkt auf die Überlebensraten
nach Kreislaufstillstand außerhalb des
Krankenhauses auswirken [22]. Ein wei-
terer wesentlicher Bestandteil der CPR-
Schulungen von Laien ist das Erkennen
des Kreislaufstillstands (keine Reaktion,
keine normale Atmung), die Alarmie-
rung des organisierten Rettungsdiensts
und das Einleiten von BLS-Maßnahmen
gemäß den ERC-Leitlinien 2021 [26].

Die im ILCOR CoSTR beschriebe-
nen Ergebnisse legen nahe, dass die
Verwendung von Feedbackgeräten von
Vorteil sein kann (schwache Empfeh-
lung, Evidenz von geringer Qualität).
Diese Feedbackgeräte zeigen die Kom-
pressionsrate und-tiefe sowie andere
Qualitätsparameter während des CPR-
Unterrichts an. Wenn solche Geräte
nicht zur Verfügung stehen, kann ein
Metronom oder ähnliches Gerät ein-
schließlich Musik verwendet werden.
Dies verbessert aber nur die Kompres-
sionsrate [22]. Der ILCOR CoSTR zu
„Spaced Learning“ (Unterricht verteilt
über eine längere Zeit statt in einem
Block) identifizierte 17 Studien (13 ran-
domisierte Studien, 4 Kohortenstudien).
Eine narrative Übersichtsarbeit die-
ser Ergebnisse zeigte, dass so verteiltes
Lernen effektiver erscheint als zeitlich
nahe beieinander liegender Unterricht
(schwache Empfehlung, Evidenz von
geringer Qualität) [22, 27]. Die Emp-
fehlung für eine verstärkte Nutzung von
verteiltem CPR-Unterricht gilt für alle
Lernenden. Die systematische ILCOR
Übersichtsarbeit zur Verwendung von
Merkhilfen im CPR-Unterricht von Per-
sonen, welche keinem Gesundheitsberuf
angehören, ergab unzureichende Daten
eine Empfehlung auszusprechen [22].
Ebenso fand der ILCOR CoSTR un-
zureichende Evidenz für ein optimales
Intervall oder eine optimale Methode
für BLS-Auffrischungskurse. Die BLS-
Fertigkeiten nehmen innerhalb von 3 bis
12Monaten nachderGrundschulung ab.
Es gibt jedoch Hinweise, dass häufigeres
(Re-)Training die CPR-Kompetenzen
verbessert (schwache Empfehlung, Evi-
denz von sehr geringer Qualität), das
Vertrauen der Retter in ihre Maßnah-
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men steigert und die Bereitschaft, CPR
durchzuführen, verbessert (schwache
Empfehlung, Evidenz von sehr geringer
Qualität) [22].

Das vom ERC initiierte Programm
KIDS SAVE LIVES hat das strategische
Ziel,möglichst viele Kinder weltweit, vor
allem in den Schulen, in CPR auszu-
bilden [28, 29]. Die CPR-Kompetenzen
sollen an das Alter der Schüler angepasst
werden (Vorschule bis zurHochschulbil-
dung) basierend auf den unterschiedli-
chenVoraussetzungen, um die Fertigkei-
tenzuerwerbenunddiedahinterliegende
Theorie zu verstehen [30–34]. Schulleh-
rer unterstützen solche BLS-Schulungen
sehr, verfügen jedoch häufig nicht über
ausreichende inhaltliche CPR-Kenntnis-
se [35, 36]. Sie müssen nur die spezifi-
schenKompetenzenderReanimation er-
lernen, die sie anschließend ihren Schü-
lern weitergeben, da sie bereits Exper-
ten im Unterrichten sind [37]. Es wird
ausdrücklich empfohlen, einen solchen
Reanimationsunterricht in die Lehrplä-
ne der Lehrerausbildung aufzunehmen
[34]. Es gibt leider keine Evidenz, welche
die effektivste Lehrstrategie für den Un-
terricht von Schulkindern ist [38]. Daher
variiert das Format des CPR-Unterrichts
jenachdenörtlichenAnforderungenund
Umständen.EinBeispiel füreinenerfolg-
reichen Ansatz beim Unterrichten von
Schulkindern ist der Einsatz von Medi-
zinstudenten als Lehrende solcher CPR-
Schulungen.Dies ist sowohl für die Schü-
ler als auch für die Medizinstudenten
selbst sehr effektiv [39–41]. Die Medi-
zinstudenten verbesserten ihre eigenen
Reanimationskompetenzen. Sie lernten
gleichzeitig, wie sie als zukünftige CPR-
Instruktoren auftreten können, und ver-
besserten die CPR-Ausbildung im Um-
feld ihrer Gemeinde.

Angehörige von Gesundheits-
berufen auf den verschiedenen
Einsatzebenen
Eine qualitativ hochwertige Reanima-
tionsschulung für Angehörige der Ge-
sundheitsberufe auf den verschiedenen
Anforderungsniveaus ist obligatorisch.
Vom BLS bis zu den erweiterten lebens-
rettenden Maßnahmen für Kinder und/
oder Erwachsene, abhängig von deren
Arbeitsplatzanforderungen. Die BLS-

Ausbildung für Angehörige von Ge-
sundheitsberufen unterscheidet sich im
Prinzip nicht vom Unterricht anderer
Helfer. Besondere Umstände können
den Standard-BLS-Kurs modifizieren
und bestimmte notwendige Kompeten-
zen können hinzugefügt werden, wie
z.B. Reanimation von Neugeborenen,
COVID-19-Patienten, spezifische Erfor-
dernisse von Spezialabteilungen eines
Krankenhauses (Operationssäle usw.).
Der 2020 ILCOR CoSTR fand, dass die
Teilnahme von Mitgliedern eines Reani-
mationsteams an akkreditierten ALS-
Kursen für Erwachsene das Outcome
von Patienten verbessert, und spricht
deshalb eine Empfehlung für solche
Kurse aus (schwache Empfehlung, Evi-
denzmit sehr geringer Qualität) [22, 42].
Ein Evidenz-Update im ILCOR CoSTR
unterstützt die Verwendung von Low-
Fidelity-Reanimationspuppen (geringe
Realitätsnähe) als akzeptabel für Stan-
dardreanimationsunterricht in den er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
und ALS-Kursen [22]. High-Fidelity-
Puppen können auch für die Reanimati-
onsschulungen verwendet werden, wenn
die Infrastruktur, das geschulte Personal
und die Ressourcen zur Aufrechterhal-
tung so eines Programms zur Verfügung
stehen. Ein systematische Überblicks-
arbeit des ILCOR zur Integration von
spezifischen Team- und Leadership-
Trainings während ALS-Kursen legt
nahe, dass diese durchgeführt werden
sollen (schwache Empfehlung, Evidenz
mit sehr geringer Qualität) [22]. Inter-
essanterweise fand eine systematische
ILCOR-Überblicksarbeit zur Verwen-
dung von Merkhilfen keine Hinweise,
dass deren Verwendung in der Reanima-
tionsschulung von Notfallzeugen oder
Ersthelfern sinnvoll ist. Es gab indirekte
Hinweise aus der klinischen Versor-
gung von Traumapatienten und aus
der Full-scale-Simulation, dass solche
kognitiven Hilfsmittel (wie Checklis-
ten, Flussdiagramme und Algorithmen
oder Mnemonik) während der Reani-
mationsschulung von Angehörigen von
Gesundheitsberufen verwendet werden
sollen [22]. Eine schwache Empfehlung
sprichtdas ILCORim2020CoSTRfürdie
Anwendung von datengestütztem, sich
an der Leistung orientiertem Debriefing

nach jedem Reanimationseinsatz aus
(Evidenz mit sehr geringer Qualität).
Daher wird vorgeschlagen, dass solche
Debriefings in die Schulungen der er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
für Angehörige von Gesundheitsberufen
integriert werden müssen. Ein weiteres
Lehrziel ist die Schulung zu Anwendung
von klinischem Debriefing nach jeder
Reanimation [22, 43].

Dispatcher(Disponenten)-
Ausbildung, um qualitativ
hochwertige CPR anzuleiten
Es ist nicht immer einfach, einen Kreis-
laufstillstand perTelefonanruf festzustel-
len. In etwa 70% der Fälle identifizieren
die Disponenten einen Kreislaufstill-
stand korrekt [44, 45]. Wenn die vermu-
tete Diagnose eines Kreislaufstillstand
falsch ist, können Patienten fälschlicher-
weise Thoraxkompression erhalten oder
dieReanimationwirdnichtgestartet [46].
Andere wichtige Herausforderungen für
Disponenten sind das Identifizieren von
agonaler Atmung [47] und die Frage,
wie sie umstehende Personen dazu brin-
gen können, Reanimationsmaßnahmen
einzuleiten, und so die Zeit, bis effek-
tive Thoraxkompression durchgeführt
werden, verkürzen [44, 45]. Programme,
welche die Qualität der telefongestütz-
ten CPR und das Feedback von Ärzten
an Disponenten verbessern, haben das
Überleben von Patienten nach Kreis-
laufstillstand verbessert [48]. Spezifische
Schulungen der Disponenten in telefon-
gestützter CPR können zu verbessertem
Erkennen von Kreislaufstillstand, einer
Verringerung der Fehlinterpretation von
agonaler Atmung, einer erhöhten Tho-
raxkompressionsrate und kürzeren Zeit
bis zur ersten Kompression führen [49].
Selbst kurze simulationsbasierte Trai-
ningseinheiten können das Erkennen
eines Kreislaufstillstand verbessern und
rascher zum Starten von CPR beitragen
[50].

Es gibt keine strukturierten Kurse zur
SchulungvonDisponenten.Rettungsein-
richtungen unterrichten ihre Disponen-
ten in der Regel über interne Schulungs-
programme.Eswird empfohlen, dass sol-
che Schulungsprogramme fürDisponen-
ten die folgenden Aufgaben abdecken
müssen: 1) Das Erkennen eines Kreis-
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laufstillstands am Telefon, 2) wie die Be-
reitschaft von Helfenden, CPR durch-
zuführen, verbessert werden kann und
Retter über Sicherheitsmaßnahmen in-
formiert werden können, 3) Anweisun-
gen zur Durchführung von CPR oder
Thoraxkompression ohne Atemspende,
4) Retter darauf aufmerksam zumachen,
wann ein AED verfügbar sein könnte,
und wie ein AED anzuwenden ist, wenn
dieser eintrifft, und 5)wie demRettungs-
dienst geholfen werden kann, den Ort,
wo sich der Patient befindet, zu finden.
Außerdemsoll in solchenSchulungendie
DurchführungeinesDebriefingsderDis-
ponenten nach einer Telefon-CPR und
das Feedback des Rettungspersonals, das
amEinsatzteilnahm,einbezogenwerden.

Der Unterricht von qualitativ
hochwertigen Reanimations-
maßnahmen

Um das Überleben von Patienten nach
einem Kreislaufstillstand zu verbessern,
müssen wesentliche Kernkompetenzen
der Reanimation definiert und erlernt
werden. Die Lernziele für ALS-Unter-
richt beinhalten alle BLS-Kompetenzen.
Diese werden aber um fortgeschrittene
Kompetenzen wie Atemwegsmanage-
ment und Gefäßzugang erweitert. In
den letzten Jahren wurde die Bedeu-
tung von Human Factors zunehmend
erkannt.

Ziele des BLS-Unterrichts
Unabhängig vom Hintergrund des Ret-
ters (z.B. Notfallzeuge, First Respon-
der, Angehörige der Gesundheitsberu-
fe) muss der BLS-Unterricht effektive
Thoraxkompressionen und die sichere
Verwendung eines AED vermitteln. Im
pädiatrischen BLS-Unterricht soll Beat-
mung zusammen mit Thoraxkompressi-
onen vermittelt werden. Studien zeigen,
dass Thoraxkompressionen schon von
Kindern erlernt werden können, aber
die Wirksamkeit von Thoraxkompressi-
onen hängt vom Körpergewicht und den
körperlichen Fähigkeiten ab, was beim
Unterrichten von Kindern zu berück-
sichtigen ist [31, 32]. Es gibt Hinweise,
dass die Verwendung von Feedbackge-
räten während des CPR-Unterrichts die
Qualität derThoraxkompressionen wäh-

rend des Trainings verbessert [22], aber
leider führt dies nicht zum verbesserten
Überleben von Patienten [51]. Aufgrund
ihres benutzerorientierten Designs kann
auch ein nicht geschulter Helfer, ein-
schließlich Kindern, die Anweisungen
zur sicheren Verwendung eines AED be-
folgen [52]. Die Sicherheit der Retter
ist ein wichtiger Punkt in jeder AED-
Schulung.

Traditionell werden in BLS-Kursen
Mund-zu-Mund/Nase- und Mund-zu-
Maske-Beatmung unterrichtet. Die Beat-
mung der Lunge ist eine wichtige Fertig-
keit, die insbesondere zur Reanimation
von Kindern, beim Ertrinken oder Er-
sticken erlernt werden muss. Bei einigen
Patienten (z.B. Infektionsrisiko) ist die
Maskenbeatmung vorzuziehen, und die-
se Situation führt eine neue Fertigkeit
ein, die von vielenLaienunddenmeisten
Angehörigen von Gesundheitsberufen
erlernt werden muss. Möglicherweise
sind diese Helfer nicht so kompetent in
Beutel-Maske-Beatmung wie Angehö-
rige der Gesundheitsberufe, die in der
täglichen klinischen Praxis so eine Be-
atmung durchführen. Es soll aber damit
der Wert einer möglichen Belüftung der
Lunge hervorgehoben werden, welche
sicher besser ist als gar keineMöglichkeit
zur Belüftung.

Die Durchführung einer Zwei-Per-
sonen-Maskenbeatmung, wobei eine
Person die Maske mit beiden Händen
hält (Zwei-Hand-Maskenbeatmung)und
die andere Person den Beutel zusam-
mendrückt, kann die Maske besser ab-
dichten und so die Wahrscheinlichkeit
einer wirksamen Beatmung mit Sau-
erstoff verbessern. Daher ist dies die
empfohlene Technik [2, 53]. Es ist sinn-
voll, Ersthelfern und Angehörigen der
Gesundheitsberufe, die normalerweise
BLS ausführen, diese relativ einfache
Technik der Beatmung mit Beutel-Mas-
ke beizubringen, insbesondere wenn das
Risiko einer Infektionsausbreitung be-
steht (z.B. während einer Pandemie). Im
Gegensatz zur Mund-zu-Mund-Beat-
mung birgt das Üben der Beutel-Maske-
Beatmung an der Puppe kein Infekti-
onsrisiko. Lernende in BLS- und ALS-
Kursen müssen verstehen, wie Verlet-
zungen vermieden werden können und
welche Maßnahmen zur Minimierung

des Infektionsrisikos angewendet wer-
den sollen [2]. BLS-Kurse sollen auch
unterrichten, wie effektiv mit den Ret-
tungskräften und den Leitstellendispo-
nenten kommuniziert werden kann, um
die notwendigen Informationen bereit-
zustellen und unnötige Verzögerungen
bei der Einleitung der Reanimations-
maßnahmen zu vermeiden. Laien und
First Responder können Einblicke in
die Durchführung einer strukturierten
Übergabe vom organisierten Rettungs-
dienst und anderen Angehörigen der
Gesundheitsberufe erhalten.

So ein Kommunikationsunterricht
während eines BLS-Kurses kann Hin-
dernisse überwinden, die Retter bei der
Durchführung von CPR haben könnten
[54]. Drei Haupthindernisse wurden
beschrieben: 1) persönliche Faktoren
(emotionelle Hindernisse, meistens „Pa-
nik“, aber auch sozioökonomische und
physische Faktoren wie die „Fähigkeit,
den Patienten auf den Rücken zu legen“);
2) CPR-Kenntnisse und Fertigkeitsdefi-
zite, Angst Verletzungen zu verursachen
oder etwas falsch zu machen; 3) Ver-
fahrensfragen (Kommunikations- und
Sprachbarrieren sowie Erkennung eines
Kreislaufstillstands) [22, 55]. In einer
narrativen Übersichtsarbeit wurden die
folgendenFaktorenzurErhöhungderBe-
reitschaft von Rettern zur Durchführung
von CPR identifiziert: die Teilnahme an
einem CPR-Training in der Vergan-
genheit, das Bewusstsein über CPR in
der Gemeinschaft, Massentrainingspro-
gramme zur CPR mittels Thoraxkom-
pression und CPR-geschulte Retter mit
einem höheren Bildungsabschluss. Die-
se Arbeit untersuchte Faktoren, die sich
nicht mit den Anweisungen von Dis-
ponenten, Gemeinschaftsinitiativen und
Social-Media-Technologien auseinan-
dersetzte. Mund-zu-Mund-Beatmung
war für Notfallzeugen kein Hindernis
für die Durchführung von CPR, ob-
wohl diese Studie vor der COVID-19-
Pandemie durchgeführt wurde [22].
Die Hindernisse und wie damit um-
gegangen werden kann im Unterricht
anzusprechen, schafft die Möglichkeit,
dass die CPR eher gestartet wird und
sich die Bereitschaft erhöht, Menschen
in einer lebensbedrohlichen Situation zu
helfen. Der BLS-Unterricht spielt eine
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wichtige fördernde Rolle, um möglichst
viele Laien und Ersthelfer zu motivie-
ren, an Projekten auf Gemeindebene zur
Verbesserung von Erster Hilfe in lebens-
bedrohlichen Situationen teilzunehmen
(z.B. Erste-Hilfe-Programme, Ersthel-
fer- und First-Responder-Initiativen,
öffentliche AED-Programme, CPR-Pro-
gramme für Schulkinder etc.), welches in
einer narrativen ILCORÜbersichtsarbeit
beschrieben wurde [22, 56].

Die Dauer von BLS-Kursen ist um-
stritten. Es gibt keine evidenzbasierten
Daten,welcheDauer vonBLS-Kursen für
alle Lernenden am besten geeignet ist.
Die Dauer hängt von der Vorerfahrung
und früheren CPR-Schulungen, den spe-
zifischen Lernzielen für eine bestimm-
te Gruppe von Lernenden und lokalen,
sozialen und kulturellen Bildungsfakto-
ren ab. Beispiele vonBLS-Kursen reichen
von sehr kurzen Einführungskursen bis
zu zweistündigen Kursen, oft für Helfer
mit Vorbildung, und traditionellen BLS-
Kursen für Laien über 4h [57, 58]. Die
dazugehörige Theorie dieser Kurse kann
im Rahmen des Blended-Learning-An-
satzesvorabonlinevermitteltwerden,um
die Präsenzzeit für praktische Schulun-
gen zu verwenden.

Lernziele für ALS (erweiterte
lebensrettende Maßnahmen)
Alle oben genannten BLS-Fertigkeiten
sind ein integraler Bestandteil des Unter-
richts in den erweiterten lebensrettenden
Maßnahmen und müssen an die Ziel-
gruppe der Patienten (z.B. Neugebore-
ne, Kinder, Erwachsene, Traumapatien-
ten) angepasst werden. Spezifische Lern-
ziele für die erweiterten lebensrettenden
MaßnahmensinddasAtemwegsmanage-
ment,diemanuelleDefibrillation,Gefäß-
zugänge, ein strukturierter Ansatz zur
Behandlung kritisch kranker Patienten,
das Management spezieller Reanimati-
onssituationensowiedieBehandlungvon
Periarrest-ArrhythmienunddieBehand-
lung von Patienten nach der Reanimati-
on auf der Intensivstation (Post Resus-
citation Care). Das Unterrichten dieser
Kompetenzen kann je nach Beruf und
den klinischen Aufgaben der Lernenden
mehr Zeit beanspruchen. Der Unterricht
muss an die Lernbedürfnisse und dasNi-
veau früherer erlernterKompetenzenan-

gepasst werden. Aus diesem Grund sind
die ERC-ALS-Kurse modular aufgebaut,
um auf die Bedürfnisse der Kursteilneh-
mer einzugehen.

Ein Spezifikum von ERC-ALS-Kur-
sen ist das Einbeziehen von Leadership-
undTeamschulungenundderUnterricht
über die Bedeutung von Human Factors
während der Reanimation [22, 59, 60].
Der Umgang mit menschlichen Fakto-
ren während der Reanimation kann in
szenarienbasierter Simulation vermittelt
werden, inderdieBedeutungderHuman
Factors bezüglich Situationsbewusstsein,
Team- und Aufgabenmanagement und
Entscheidungsfindung reflektiertwerden
kann.

Es gibt keine Evidenz, wie diese nicht-
technischen Fertigkeiten am besten ver-
mittelt werden können. Der Unterricht
soll lokale, soziale und kulturelle Fakto-
ren sowie die vorhandenen Kompeten-
zenderALS-Kursteilnehmerberücksich-
tigen. Briefing und Debriefing wurden
in einer systematischenÜberblicksarbeit
im ILCOR 2020 CoSTR beschrieben; die
Anwendungvonunterstützendem,korri-
gierendem und konstruktivem Feedback
während des ALS-Unterrichts ist emp-
fohlen [22]. Aufgrund der sehr geringen
Qualität der Evidenz wurde vom ILCOR
eine schwache Empfehlung formuliert,
ein datengestütztes, leistungsorientiertes
Debriefing der Rettungskräfte nach jeder
Reanimation innerhalb und außerhalb
des Krankenhauses durchzuführen. Die
AnwendungeinerClosed-loop-Kommu-
nikation im Team während der Schulun-
gen ist eine geeigneteMöglichkeit für die
Lernenden, dies später in ihre klinische
Praxis zu integrieren [61]. Die vermehr-
te Anwendung und Aufmerksamkeit auf
Human Factors während der Patienten-
versorgung kannmedizinische Fehler re-
duzieren und die Patientensicherheit er-
höhen.

Wie kann man Fertigkeiten
vermitteln?
Die Theorie in Bezug auf Reanimations-
fertigkeiten kann auf unterschiedlichs-
te Art und Weise erlernt werden. Dazu
zählen beispielsweise das Lesen der Un-
terlagen, die Absolvierung von interak-
tiven E-Learning-Inhalten [62, 63] oder
die Teilnahme an Workshops oder We-

binaren [64]. Blended Learning hat sich
inBezug aufdenReanimationsunterricht
etabliert [65]. Im Unterrichten von Fer-
tigkeiten hat sich kein spezifischer edu-
kativer Ansatz als überlegen gegenüber
einem anderen herausgestellt. Zu den
einflussreichsten Faktoren in Bezug auf
den Unterricht zählt die Auseinander-
setzung des Instruktors mit den Inhalten
und den Lernenden sowie das Ausmaß
anglaubwürdigemFeedbackbezogenauf
die Leistung [66]. PraxisbezogeneWork-
shopszuCPR-FertigkeitenmitLow-oder
High-Fidelity-Reanimationspuppen, in-
teraktives, videobasiertes und selbstge-
steuertes Lernen („self-learning“) [67],
E-Learning, szenariobasierte Simulation
undReflexion über die praktischeVorge-
hensweise anhand von Fallbesprechun-
gensindMöglichkeiten,dieseKompeten-
zenzulehrenundzulernen.Dieverschie-
denenERC-Kurse setzendasKonzeptdes
Blended Learning, unter Einbeziehung
all dieser unterschiedlichen edukativen
Ansätze, in die Praxis um. Weitere In-
formationen finden sich auf der ERC-
Website und in der virtuellen Lernum-
gebung des ERC, dem sogenannten Co-
Sy („Course System“) (www.erc.edu oder
https://cosy.erc.edu/en/login).

Die Simulation von Kreislaufstillstän-
den ist eine geeignete Strategie für den
Unterricht von Human Factors [68]. In-
struktoren sollen die Bedeutung des De-
briefings verstehen, da darin das Lernen
anhand der Reflexion über die erlebte
Erfahrung stattfindet. Gleichzeitig kann
die Simulation von Kreislaufstillständen
den Lernenden die Möglichkeit bieten,
neue Strategien zu entwickeln und anzu-
wenden, um die zukünftige Leistung zu
verbessern.

Traditionell wird Reanimation häu-
fig als Unterricht oder Kurs an einem
einzigen Zeitpunkt und ohne Unterbre-
chung veranstaltet. Dieses Konzept wird
im Englischen als „massed learning“ be-
zeichnet [69]. Evidenz auf Basis eines
ILCORCoSTRweist daraufhin, dass ver-
teiltes Lernen (Spaced Learning, Unter-
richt, welcher über die Zeit in verschie-
dene Einheiten verteilt wird) zur Verbes-
serung der Leistung von CPR-Fertigkei-
ten zwischen Kursabschluss und 1 Jahr
nach Kursbeginn, im Vergleich zu „mas-
sed learning“, beitragenkann (sehr gerin-
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ge Qualität der Evidenz) [22, 27]. Darü-
ber hinaus hat sich gezeigt, dass „schnel-
les zyklisches Üben“ eine sehr effektive
edukative Strategie ist, um die Teamleis-
tung in der simulierten Reanimations-
ausbildung zu verbessern [70–72]. Die
reflektierte Praxis oder bewusstes Ler-
nen in Form von kurzen Einheiten er-
möglicht es, komplexe Inhalte in einfa-
chere, individuelle Fertigkeiten zu unter-
teilen.MittelskorrigierendenEingreifens
und Feedback werden diese Fertigkeiten
so oft wie notwendig in kurzen Einhei-
ten wiederholt, bis das erwartete Leis-
tungsniveau erreicht ist. Danach kann
die nächste, schwierigere Fertigkeit er-
lernt werden. Dadurch kann individuell
Feedback über die Verbesserungen gege-
benwerden, anhandder jeweiligenKom-
petenz des Lernenden.

Durch diese Unterrichtsansätze ent-
wickelt sich der Reanimationsunterricht

weg von vereinzelten Kursen, hin zu ver-
teiltem Lernen über einen definierten
Zeitraum. Auf Basis dieser Grundlagen
hat der ERC eine Strategie zum lebens-
langen Lernen („life-long learning“, LLL)
entwickelt, um es allen in Reanimation
geschulten Personen zu ermöglichen, ih-
re Kompetenzen aufrechtzuerhalten, so-
langedie notwendigenRezertifizierungs-
module in einem regelmäßigen Abstand
von 6 bis 12 Monaten erfolgreich absol-
viert werden (. Abb. 6).

Eine formative Beurteilung mit korri-
gierendem Feedback ist notwendig, um
Lernenden eine externe Sichtweise auf
die erbrachte Leistung zu geben, die über
die Selbstbewertung ihrer eigenen Kom-
petenzen hinausgeht. Das Training und
die Beurteilung der Kompetenzen von
Helfern zur hochqualitativen Reanima-
tion tragen zu einer adäquaten Durch-
führung im Ernstfall bei.

Eine systematische Übersichtsarbeit
eines ILCOR CoSTR empfiehlt die Ab-
haltung von standardisierten ALS-Kur-
sen mit entsprechend ausgebildeten In-
struktoren, da sichgezeigt hat, dass durch
diese Kurse das Outcome der Patienten
verbessert wird (schwache Empfehlung,
sehr geringe Qualität der Evidenz) [22,
42]. PeerTeaching (Unterricht unterKol-
legen) wird als hochwirksamer Unter-
richtsansatz für BLS [21, 73, 74] als auch
für erweiterte lebensrettende Maßnah-
men beschrieben [75].

Technologiegestützter Unterricht
von Reanimationsmaßnahmen

IndenletztenJahrensindvieleneueTech-
nologien zum Unterricht von Reanima-
tionsmaßnahmen verfügbar geworden.
Der tatsächliche Einfluss auf die Lehre
und das Lernen ist jedoch noch unklar.
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Der Zugang zu medizinischen Inhalten
ist aufgrund der allgegenwärtigen Ver-
fügbarkeit des Internets einfacher denn
je geworden. Virtuelle Lernumgebungen
(„virtual learning environments“, VLE)
unterstützen medizinische Unterrichte.
Im Jahr 2015 wurde CoSy als virtuelle
Lernumgebung des ERC und Teil al-
ler ERC-Kurse eingeführt. Smartphones
und Tablets können verschiedene Auf-
gaben erfüllen und ändern die Art und
Weise, wie wir Reanimation unterrichten
und lernen: Sie können unter anderem
für CPR-Feedback verwendet werden
oder, um einen Monitor zu simulie-
ren. Basierend auf einer systematischen
Übersichtsarbeit eines ILCOR CoSTR
könnte augenblickliches, visuelles und/
oder auditives CPR-Feedback anhand
von Apps während des Unterrichts die
LeistungvonFertigkeitenverbessern (ge-
ringe Qualität der Evidenz) [22]. Durch
Serious Games, welche auf mobilen Ge-
räten lauffähig sind, setzen sichLernende
intensiver mit CPR auseinander als an-
hand von traditionellem Unterricht (z.B.
https://life-saver.org.uk Resuscitation
Council UK; http://sauveunevie.be Uni-
versität Lüttich, Belgien; www.ircouncil.
it/relive/Relive und www.ircouncil.it/
picnic, beides Apps des Italian Resuscita-
tion Council oder https://www.erc.edu/
news/a-breathtaking-picnic-app Link
der ERC-Website) [33, 76–78]. Da-
her sollen mobile Geräte und derartige
Apps in zukünftige Unterrichtsansätze
einbezogen und mit Präsenzunterricht
kombiniert werden.

Der leichte Zugang und das vielfälti-
geAngebotanSocial-Media-Plattformen
haben das Potenzial, größere Gruppen in
unterschiedlichsten Settings, verschiede-
nen Zeitzonen und abgelegenen Regio-
nen zu unterrichten. Social Media er-
möglichen das sofortige Hinzufügen von
Kommentaren oder Inhalten und för-
dern die unmittelbare Kommunikation
und das Lernen [79]. Über die Auswir-
kungen von Social Media auf das Lehren
und Lernen von Reanimation ist jedoch
noch wenig bekannt. Eine kleine Stu-
die berichtete über die Anwendung ei-
ner Messaging-App (Telegram) zur Auf-
rechterhaltung von BLS-Wissen bei Me-
dizinstudenten [80]. Twitter konnte dazu
verwendet werden, um das Lernen wäh-

rend Kursen zu fördern und mögliche
Barrieren im Unterricht von Reanimati-
on nachzuweisen [81]. YouTube enthält
viele Videos zum CPR-Unterricht. Die
Videos bieten jedoch nur unzureichende
Informationen über BLS und erweiterte
lebensrettendeMaßnahmen für Erwach-
sene und Kinder auf Basis der aktuellen
Leitlinien [82, 83]. In einer systemati-
schen Übersichtsarbeit zu frei verfügba-
ren Apps zur Anleitung von Reanima-
tionsmaßnahmen bei Erwachsenen, ba-
sierten nur 15% auf den aktuellen AHA-
oder ERC-Leitlinien [84].

Free Open Access Medical Education
(FOAMed) ist eine kostenlose, frei ver-
fügbare Sammlung an Unterlagen [85].
FOAMed (z.B. Twitter, Blogs usw.) för-
dert klinische Konzepte, evidenzbasierte
Medizin und verbreitet Konferenzma-
terial. Jedoch können auch fehlerhafte
Inhalte schnell und weit verbreitet wer-
den, auch nach einer raschen Korrektur
[86]. VLE geben den Lernenden die Fle-
xibilität, ihre Zeit und ihren Ort für das
Lernen selbst auszuwählen. Die meis-
ten Lernenden stehen der Verwendung
positiv gegenüber [87]. Die Evidenz
zur Verwendung von E-Learning im
Unterricht von BLS ist gering. Die meis-
ten Studien vergleichen Standardkurse
mit E-Learning. In einer randomisierten,
kontrollierten Studie habenCastillo et al.
einen 4-stündigen Standard-ERC-BLS-
Kursmit BlendedLearning (2h virtueller
Unterricht und 2h praktisches Training)
verglichen. NeunMonate danach konnte
kein Unterschied in der Durchführung
von hochqualitativen Reanimations-
maßnahmen oder dem Erhalt von BLS-
Wissen festgestellt werden [88]. Eine
andere Arbeit implementierte Blended
Learning in BLS-Kursen für Laien und
Angehörige von Gesundheitsberufen
mithilfe eines Virtual-Reality-Headsets
und CPR-Feedbacks sowie praktischer
Übungen an BLS-Reanimationspuppen
[89]. Das Hinzufügen von E-Learning zu
einem pädiatrischen BLS-Kurs für Me-
dizinstudenten verbesserte das Erlernen
praktischer Fertigkeiten zu Kursende
[65]. Zusammenfassend konnte nicht
genügend Evidenz gefunden werden,
blended-learning im BLS-Unterrcht zu
empfehlen.

Ein Blended-Learning-Ansatz für
ALS-Kurse, der E-Learning und eine
kürzere Präsenzzeit beinhaltete, war
gleich erfolgreich wie ein Standardkurs,
insbesondere für Teilnehmer mit einer
Affinität für E-Learning [90–92]. Ei-
ne systematische Übersichtsarbeit eines
ILCOR CoSTR spricht eine starke Emp-
fehlung für die Einbindung vonE-Learn-
ing als Teil von Blended Learning für
ALS-Kurse aus, um die Präsenzzeit zu
reduzieren (basierend auf einer sehr
geringen Qualität an Evidenz, . Abb. 6;
[22]).

Simulation im Reanimations-
unterricht

Simulation ist eine weitverbreitete und
anerkannte Strategie zumUnterricht von
Reanimationsmaßnahmen. Sie fördert
kontextbasiertes Lernen abhängig von
der realen Umgebung der Lernenden,
vom Ersthelfer bis zu professionellen
Reanimationsteams. Simulation umfasst
das Unterrichten technischer Fertigkei-
ten (z.B. Atemwegsmanagement, Defi-
brillation usw.) und von Human Factors
(z.B. nichttechnische, zwischenmensch-
liche und kognitive Fertigkeiten). Der
Unterricht erweiterter lebensrettender
Maßnahmen umfasst die Simulation
von Periarrest-Situationen und Kreis-
laufstillständen. Durch Simulation kann
Crisis Resource Management (CRM),
mit Schwerpunkt auf Team- oder Lea-
dership-Verhalten während der Reani-
mation, trainiert werden. Equipment zur
Simulation umfasst Part Task Trainer für
BLS(z.B.BLSTorsooderIntubationstrai-
ner) als auch komplexere High-Fidelity-
ReanimationspuppenzumUnterricht er-
weiterter lebensrettender Maßnahmen.
Auf Basis dieser Grundlagen müssen die
Lernziele für die einzelnen Teilnehmer
oder Teams definiert werden als auch die
Auswahl für das geeignete Equipment
getroffen werden. Evidenz aus einem
ILCOR CoSTR unterstützt simulations-
basierten Reanimationsunterricht vor
Ort (am Arbeitsplatz der Teilnehmer,
auch als in situ bezeichnet) oder in ei-
nem dezidierten Simulationszentrum,
als Teil von Fortbildungen [22]. Das
Lernen anhand von Simulationen findet
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während des Debriefings, der kognitiven
Reflexion der erlebten Erfahrung, statt.

Realitätsnähe der Simulation
Die Realitätsnähe von Simulatoren, ver-
glichen mit echten Menschen, wird
als Low und High Fidelity bezeichnet.
Low-Fidelity-Reanimationspuppen oder
auch Part Task bieten die Möglich-
keit, einfache Prozesse und Fertigkeiten
ohne zusätzliche, technologisch fortge-
schrittene Besonderheiten zu trainieren
(z.B. Intubationstrainer oder BLS Tor-
so). High-Fidelity-Reanimationspuppen
umfassen computergesteuerte Simulato-
ren mit unterschiedlichen Eigenschaf-
ten, die tatsächlichen Patienten ähneln
(z.B. klinische Zeichen, Vitalfunktionen,
spezifische Geräusche, prozessbasierte
Echtheit bei Eingriffen wie Atemwegs-
management oder Gefäßzugang). Die
Verwendung von High-Fidelity-Reani-
mationspuppen kann dem Lernenden
eine intensivere Auseinandersetzung
mit der Realität ermöglichen und die
Echtheit der Lernerfahrung verbessern.
Unabhängig von der Realitätsnähe der
SimulatorenistdieRelevanzderLernum-
gebung von entscheidender Bedeutung,
um die Auseinandersetzung der Lernen-
den mit der Situation und das Lernen
an sich zu fördern [93, 94].

In einer systematischen Übersichts-
arbeit wurde die Verwendung von High-
Fidelity- mit Low-Fidelity-Reanima-
tionspuppen in Bezug auf das Pati-
entenoutcome, die Durchführung der
Fertigkeiten und das kognitive Wissen
verglichen [95]. Ein evidenzbasiertesUp-
date eines ILCOR CoSTR im Jahr 2020
ergab, dass die High-Fidelity-Gruppe
unmittelbar nach Kursabschluss leicht
verbesserte Fertigkeiten zeigte sowie
einen verbesserten Wissenserhalt nach
6 Monaten [22, 95, 96]. Es gab kei-
nen Vorteil für die Verwendung von
High-Fidelity-Reanimationspuppen in
Bezug auf das Wissen nach Kursab-
schluss, die Fertigkeiten nach einem
Jahr oder zwischen dem Kursabschluss
und ein Jahr danach. Darauf basierend
bleibt die Auswahl des Equipments eine
Frage der Simulationsziele und -res-
sourcen, wobei zuerst die Lernziele und
danach das Kompetenzniveau der Teil-
nehmer berücksichtigt werden soll. Der

ILCOR CoSTR 2020 spricht eine schwa-
che Empfehlung für die Verwendung
von High-Fidelity-Reanimationspup-
pen aus, sofern das Kurszentrum über
die entsprechende Infrastruktur, ent-
sprechend ausgebildetes Personal sowie
die Ressourcen verfügt, um derartige
Simulationen durchführen zu können
(sehr geringe Qualität der Evidenz) [22].
Sofern keine High-Fidelity-Reanima-
tionspuppen verfügbar sind, wird die
Verwendung von Low-Fidelity-Reani-
mationspuppen für den Unterricht der
erweiterten lebensrettenden Maßnah-
men empfohlen (schwache Empfehlung,
geringe Qualität der Evidenz). Darüber
hinaus können moderne Tablet-basier-
te Simulations-Apps in Kombination
mit der Verwendung von Low-Fidelity-
Reanimationspuppen eine geeignete Al-
ternative zu angemessenen Kosten für
die Simulation von Reanimationsmaß-
nahmen darstellen.

Unterricht von Human Factors
Durch Simulation können Human Fac-
tors (menschliche Faktoren) und deren
Auswirkung auf die Leistung erlebbar
gemacht werden sowie an der Ver-
besserung spezifischer nichttechnischer
Fertigkeiten in simulierten, kritischen
Situationen gearbeitet werden. Human
Factors umfassen zwischenmenschliche
und kognitive Faktoren, wie effektive
Kommunikation, Situationsbewusstsein,
Leadership und Teamwork, Aufgaben-
management und Entscheidungsfin-
dung. Der Begriff Leadership umfasst
im Folgenden sinngemäß die soziale
Kompetenz in Bezug auf den Begriff
Führung, welcher darüber hinaus auch
Managementfertigkeiten beinhaltet und
sich auch in der deutschen Sprache
etabliert hat. Teamwork und Leader-
ship werden zunehmend als wichtige
Faktoren anerkannt, die im Gesund-
heitswesen zur Patientensicherheit und
zum Outcome beitragen [97]. Darüber
hinaus wird Leadership in der Reani-
mation mit einer verbesserten Leistung
des Teams assoziiert [98]. Zusätzlich legt
eine Observationsstudie basierend auf
Videoaufzeichnungen von erweiterten
lebensrettenden Maßnahmen im Kran-
kenhaus nahe, dass gute nichttechnische
Fertigkeiten möglicherweise mit einer

verbesserten Durchführung technischer
Fertigkeiten, beispielsweise der Qualität
von Thoraxkompressionen, Beatmung
und der Defibrillation, assoziiert sind
[99].Leadership-undTeamtrainingkann
durch verschiedeneMethoden vermittelt
werden, z.B. E-Learning, videobasiertes
Training, Anweisungen, Demonstrati-
on anhand von guten Beispielen oder
Simulation mit oder ohne spezifische
Checklisten (z.B. Team Emergency As-
sessment Measure, TEAM-Tool) [100].
Die verwendeten Checklisten und Be-
wertungstools müssen jedoch vor einer
möglichen Verwendung validiert wer-
den, um sicherzustellen, dass tatsächlich
die gewünschten Fertigkeiten trainiert
werden und eine Übereinstimmung
mit dem Lernziel vorliegt [101]. Lea-
dership- und Teamtraining sowie der
Unterricht von Human Factors kann in
speziellen Einheiten zusätzlich zumKurs
als auch longitudinal über die gesamte
Unterrichtsdauer erfolgen. Eine syste-
matische Übersichtsarbeit eines ILCOR
CoSTR, welche die verschiedenen Un-
terrichtsmethoden von Leadership- und
Teamtraining untersuchte, stellte jedoch
unzureichende Evidenz in Bezug auf die
Effektivität und Effizienz der einzelnen
Methoden fest [22]. InErmangelung ran-
domisierter, kontrollierter Studien bleibt
die Auswirkung spezifischer Leadership-
und Teamtrainings auf das Patientenout-
come unklar. Bisher konzentrierten sich
Studien hauptsächlich auf Angehörige
von Gesundheitsberufen. Jedoch soll das
Training von Human Factors als auch
Leadership- und Teamtraining auch auf
First Responder oder Laien ausgeweitet
werden. Zusammenfassend wird emp-
fohlen, dass spezifisches Leadership-
und Teamtraining im Unterricht von er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
integriert wird (sehr geringe Qualität der
Evidenz). Folglich sollen Leadership und
Teamkompetenzen als Kernkompeten-
zen neben den technischen Fertigkeiten
im Reanimationsunterricht adressiert
werden.

Briefing und Debriefing der
Reanimation
BriefingundDebriefing sind zweiwichti-
ge Aspekte im Zusammenhang mit dem
Simulationstraining als auch bei tatsäch-
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lichen Notfällen. Unter Briefing versteht
man die Besprechung und Abstimmung
von relevanten Fakten vor einer Reani-
mation [102]. Es legt den Rahmen für
professionelle Reanimationsteams noch
vordemPatientenkontakt fest, umRollen
zu klärenundAufgaben zu verteilen.Das
Debriefing findet zwischen den beteilig-
ten Personen nach einer Reanimation
oder einer Simulation statt und umfasst
die Diskussion, Reflexion und Analyse
der Leistung, mit dem Ziel der zukünfti-
gen Verbesserung [103, 104]. Insbeson-
dere werden die wesentlichen Erkennt-
nisse und Reflexionen über die Leistung
nach einer Simulation oder einem echten
Kreislaufstillstand kritisch besprochen.
Es stellt einen entscheidendenAspekt im
Lernprozess dar.

Zu den Merkmalen des Debriefings
zählen 1) ein Moderator (der möglicher-
weise Mitglied des Reanimationsteams
war, jedoch nicht sein muss und über
ein speziellesTrainingzurDurchführung
des Debriefings verfügen kann) und die
Teilnehmer (Einzelpersonen bis hin zum
gesamten Team oder einer gesamten Or-
ganisationseinheit); 2) das Format (vom
individuellen Feedback über die Einbe-
ziehungdesgesamtenTeamsbishinzuei-
ner ganzen Gruppe); 3) der Inhalt („qua-
lity of care“, z.B. Einhaltung von Leitlini-
en, ProtokollenoderProzessen; objektive
CPR-DatenwieThoraxkompressionsrate
und -tiefe etc.; Human Factors und emo-
tionale Aspekte); 4) der Zeitpunkt (un-
mittelbar nach dem Ereignis – Hot De-
briefing; zu einem späteren Zeitpunkt –
Cold Debriefing); 5) die Dauer (von ei-
nigen Minuten bis hin zu einem länge-
ren Zeitraum) [105–108]. Nachdem die
Selbsteinschätzung und die Erinnerung
an Ereignisse schwierig sein können, sol-
len objektiv gewonnene Daten über die
CPR-Qualität zu einer unvoreingenom-
menenBeurteilung während desDebrie-
fings beitragen. Viele Defibrillatoren und
Monitore bieten bereits derartige Aus-
wertungen an [109–111].

Eine systematische Übersichtsarbeit
zum Einfluss von Briefing oder Debrie-
fing zeigte, dass keine Evidenz für den
Einsatz von Briefing vor einem Kreis-
laufstillstand vorliegt. In Bezug auf De-
briefing konnten Daten zur CPR-Quali-
tät bei der innerklinischen Behandlung

von Erwachsenen [112, 113] und Kin-
dern, [114] und bei der präklinischen
Behandlung von Erwachsenen analysiert
werden [115]. Alle Studien umfassten
eine datengestützte Auswertung anhand
verschiedener Quellen während des De-
briefings. Die Metaanalyse zeigte signi-
fikante Effekte des datengestützten De-
briefings auf das Überleben bis zur Ent-
lassung, die Rückkehr des Spontankreis-
laufs unddie Tiefe derThoraxkompressi-
onen. In der systematischen Übersichts-
arbeit durch das ILCOR wurde kein sig-
nifikanter Effekt auf das Überleben mit
günstigemneurologischemOutcome,die
Thoraxkompressionsrate und den pro-
zentuellen Anteil der Thoraxkompressi-
onen über die Dauer der Reanimation
(„chest compression fraction“) identifi-
ziert [22]. Es wird empfohlen, dass nach
der Behandlung von Erwachsenen oder
Kindern, innerklinisch oder präklinisch,
ein datengestütztes, leistungsorientiertes
Debriefing von Rettungskräften als Be-
standteil des „standard of care“ durch-
geführt wird (sehr geringe Qualität der
Evidenz).

Faculty Development – Aus- und
Fortbildung der Instruktoren

Bezogen auf das Bildungswesen, identifi-
zierte eine Arbeit von Hattie (unter Ver-
wendung einerMetaanalyse von 800 Stu-
dien) die individuelle Unterrichtsquali-
tät von Lehrenden als stärkste Effektgrö-
ße auf die Lernleistung [25]. Eine wei-
tere systematische Übersichtsarbeit eva-
luierte Faktoren anhand von 38 Meta-
analysen, die mit dem Erfolg korreliert
sind. Darin wird die Bedeutung der Aus-
bildung der Lehrenden als wesentlicher
Faktor identifiziert [116]. Die Autoren
erkannten einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen der Leistung der Lernen-
den und der sozialen Interaktion inner-
halb der Kurse sowie von Lernen, das
einen Sinn ergibt. Dabei spielte die ak-
tive Verarbeitung der Inhalte durch die
Lernenden eine wesentliche Rolle [116].
Die Schlussfolgerung der Überblicksar-
beit ergab, dass es viel wichtiger war,
wie eine Methode angewendet wurde,
als, welches Unterrichtsformat verwendet
wurde. Lernende erbrachten nach dem
Unterricht hohe Leistungen, wenn die

Lehrenden viel Aufwand in die Gestal-
tung der Detailplanung ihrer Kurse und
in die Festlegung klarer Lernziele steck-
ten sowie Feedback anwendeten [116].

Obwohl dadurch starke Argumente
fürdieAus-undFortbildungvonInstruk-
torenvorliegen, gibt es fürmedizinischen
Unterricht deutlichweniger Evidenz. Be-
zogen auf den Reanimationsunterricht
liegt nur eine sehr geringe Qualität der
Evidenz vor [117]. Das Outcome von In-
terventionen zum Faculty Development
kann verschieden evaluiert werden. Da-
zu zählen der Effekt auf die Faculty (z.B.
Erwerb von Unterrichtsfertigkeiten), auf
die Lernenden (z.B. Erwerb undAnwen-
dung von Fertigkeiten) sowie das Aus-
maß der Umsetzung der erlernten Fer-
tigkeiten in der Praxis.

Für das Outcome auf Ebene der Fa-
culty und der Lernenden liegt eine gerin-
ge Qualität der Evidenz vor [118–120].
Beispielsweise ergab eine randomisierte,
kontrollierte Studie zum CPR-Training
für Medizinstudenten nur einen gerin-
genUnterschied zwischendenen, die von
ausgebildeten Instruktoren unterrichtet
wurden, und denen, die von nichtausge-
bildeten Instruktoren unterrichtet wur-
den [120].

Zum Reanimationsunterricht haben
Beobachtungsstudien gezeigt, dass BLS-
Kurse für Laien Defizite in der Unter-
richtsqualität der Instruktorenund inder
Art und Weise, wie unterrichtet wurde,
aufwiesen. Aufgrund dieser Ergebnisse
sind verbesserte Strategien zur Ausbil-
dung von BLS-Instruktoren notwendig
[121–124]. Bezogen auf die Effekte von
Maßnahmen zum Faculty Development
auf das Patientenoutcome liegen keine
Daten vor.

In diesem Abschnitt werden drei
Aspekte des Faculty Development dis-
kutiert: die Auswahl geeigneter Instruk-
toren, die initiale Ausbildung der In-
struktoren sowie das Aufrechterhalten
deren Fertigkeiten.

Auswahl geeigneter Instruktoren
Reanimationsunterricht zielt darauf ab,
die Maßnahmen im Kreislaufstillstand
zu vermitteln. Das stellt für viele An-
gehörige von Gesundheitsberufen ein
ungewöhnliches Ereignis dar. Der Groß-
teil der in Reanimation trainierten Laien
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wird wahrscheinlich nie in eine derar-
tige Situation kommen. Verschiedene
Zielgruppen von Lernenden müssen
unterrichtet werden: Angehörige von
Gesundheitsberufen in der Akutversor-
gung, First Responder, Gesundheitsbe-
rufe mit unterschiedlichsten Anforde-
rungen in Bezug auf die Reanimation
sowie Laien, inklusive Kindern. Zu die-
sem Zweck müssen Instruktoren mit
unterschiedlicher Expertise und unter-
schiedlichem Hintergrund ausgewählt
werden. Viele Instruktoren für BLS-
Kurse werden wahrscheinlich keinen
Gesundheitsberuf erlernt haben (z.B.
Lehrer, Rettungsschwimmer, Freiwillige
von Erste-Hilfe- oder Wohltätigkeitsor-
ganisationen).

Nur eine randomisierte, kontrollierte
Studie zum CPR-Training für Schulkin-
der untersuchte die Auswahl von CPR-
Trainern und stellte fest, dass Schulleh-
rer den Gesundheitsberufen beim Wis-
senstransfer überlegen waren, während
sie gleichermaßen erfolgreich im Unter-
richten von Fertigkeiten waren [125].

Da die Ressourcen für das Facul-
ty Development begrenzt sind, ist es
wichtig, Personen auszuwählen, die be-
reits eine unterstützende Einstellung,
intrinsische Motivation, angemessene
Kommunikationsfähigkeiten und Be-
geisterung für die zu unterrichtenden
Inhalte zeigen. Die Verfügbarkeit von
Instruktoren unterscheidet sich je nach
Art der Kurse. BLS-Instruktoren ver-
mitteln relativ „einfache“ Fertigkeiten,
welche jedoch lebensrettend sind. Diese
lebensrettendenFertigkeitenkönnenvon
einer engagierten Person erlernt wer-
den, die diese Kompetenzen auch mit
relativ wenig Fachwissen enthusiastisch
vermitteln kann. Für den Unterricht
von Kindern (z.B. in den „KIDS SAVE
LIVES“-Programmen) werden Schul-
lehrer als am geeignetsten angesehen.
Neben den Unterrichtskompetenzen
sollen sich Instruktoren auch darüber
bewusst sein, dass sie Vorbilder und Be-
gleiter in Veränderungsprozessen sind.
Sie müssen ein Verständnis für affektives
Lernen und Motivation haben und sich
der Relevanz des Unterrichtserfolges für
die Lernenden in deren Kontext bewusst
werden, sowie mögliche Auswirkungen
auf den Patienten-Outcome.

Im Zuge von ERC-ALS-Kursen wählt
die Faculty geeignete Teilnehmer als
mögliche Instruktoren auf Basis von
speziellen Kriterien aus. Dazu zählen
ein exzellentes Fachwissen sowie die
dazugehörigen Fertigkeiten als auch
Charakterzüge, welche als maßgeblich
für die Unterstützung des Lernprozesses
angesehen werden.

Unterricht von Instruktoren
Keine Studie befasste sich mit spezi-
fischen Formaten zum Unterricht von
CPR-Instruktoren. Eine rezente syste-
matische Übersichtsarbeit befasste sich
mit Programmen zum Faculty Devel-
opment in der Medizin. Dabei stellten
sich verschiedene Herangehensweisen
als effektiv heraus, inklusive Seminaren,
Workshops, Unterrichtsreihen sowie
Fellowships [117]. Die meisten Studien
befassten sich nur mit der Beobachtung
von Unterrichtsleistungen und nicht
mit den Auswirkungen des Unterrichts
der Instruktoren auf die Lernleistung.
Als Ergebnis der Übersichtsarbeit be-
steht eine effektive Herangehensweise
darin, praktische Unterrichtseinheiten
gemeinsam mit konstruktivem Feed-
back zu vermitteln, was allgemein als
erfahrungsbasiertes Lernen bezeichnet
wird [126–129]. Der Unterricht von In-
struktoren soll alle Methoden abdecken,
welche später in den Kursen verwendet
werden. Zuallererst sollen die Instrukto-
ren über das adäquate inhaltlicheWissen
verfügen, um Details und Evidenz der
unterrichteten Reanimationsmaßnah-
men erklären zu können, abhängig vom
jeweiligenNiveauderLernenden. Initiale
Unterrichtsprogramme für Reanimati-
onsinstruktoren sollen evidenzbasier-
te Formate verwenden, basierend auf
edukativen Theorien, inklusive ergebni-
sorientierter Lehr- und Lernmethoden.
Wesentliche edukative Elemente in der
Ausbildung von Reanimationsinstruk-
toren sollen die Vermittlung praktischer
CPR-Fertigkeiten, die Förderung von in-
teraktivem Lernen in kleinen Gruppen
und die Verwendung grundlegender
Präsentationsfähigkeiten inkludieren.
Instruktoren sollen in der Lage sein,
eine strukturierte Unterrichtseinheit ab-
zuhalten, welche auf dembereits vorhan-
denen Wissen der Lernenden aufbaut.

Darüber hinaus sollen Instruktoren ein
Verständnis dafür entwickeln, welche
Lernergebnisse den stärksten Einfluss
auf das Patientenoutcome haben (z.B.
Initiierung von Reanimationsmaßnah-
men, Qualität derThoraxkompressionen
usw.).

Die edukativen Inhalte des Unter-
richts sollen folgende Punkte inklu-
dieren: die Etablierung einer Kompe-
tenz- und ergebnisorientierten Lehr-
und Lernumgebung, die Vermittlung
von konstruktivem Feedback sowie die
Durchführung von wirksamen Beur-
teilungsmethoden zur Steuerung des
Lernprozesses und zur Rezertifizierung.

ALS-Instruktoren sollen darüber hi-
naus über das notwendige fachlicheWis-
sen verfügen, um alle Details und die
Evidenz bezogen auf die unterrichteten
Reanimationskompetenzen erklären zu
können. Kompetenzen von zukünftigen
Instruktoren sollen nicht nur auf dasUn-
terrichten in einem komplexen Kontext
abzielen (z.B. Training von professionel-
lenTeams, welche regelmäßig in Notfälle
involviert sind), sondern auch die Unter-
stützung bei der Entwicklung von Hu-
man Factors (nichttechnische Fertigkei-
ten, Kommunikation, zwischenmensch-
liche Zusammenarbeit), das Durchfüh-
ren effektiver Debriefings als auch die
Verwendung von CPR-Feedbackgeräten
im Unterricht beinhalten [22, 130, 131].
Es wurden viele verschiedene Strategi-
en beschrieben, um Feedback zu geben,
Debriefings durchzuführen und Team-
work zu unterrichten. Es ist jedoch nicht
bekannt, welcheMethode für den Unter-
richt von Reanimationsinstruktoren am
geeignetsten ist.

Reanimationsinstruktoren im Laien-
unterricht sollten Lernende zum Hel-
fen motivieren, und BLSMaßnahmen so
durchzuführen lassen, dass dies mögli-
cherweise den Outcome von Patienten
verbessern kann. Da für das Training
ganzer Bevölkerungsgruppen eine gro-
ße Anzahl von BLS-Instruktoren erfor-
derlich ist, sind diese Instruktoren häu-
fig keine Angehörigen von Gesundheits-
berufen, wodurch kein hohes Maß an
fachlicher Expertise vorausgesetzt wer-
den kann. Die BLS-Instruktoren sollen
daher in der Lage sein, die Maßnahmen
und Fertigkeiten der CPR gemäß den

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 765

 -- June 22, 2021 -- LowRes - not suitable for printing



ERC Leitlinien

aktuellen Leitlinien perfekt zu demons-
trieren und durchzuführen sowie Fra-
gen zu den in denUnterrichtsmaterialien
enthaltenen Informationen zu beantwor-
ten. Studien zeigen, dass Instruktoren,
die Kurse für Laien anbieten, möglicher-
weise Defizite bei wesentlichen inhaltli-
chen Kenntnissen aufweisen und daher
nicht in der Lage sind, die Kompetenz ih-
rer Lernenden zuverlässig beurteilen zu
können [122, 124]. Da sie keine inhalt-
lichen Experten sind, müssen sie natio-
nale oder internationale Checklisten als
Grundlage für die Beurteilung verwen-
den. Effektives Lernen ist wichtig, um
die Wahrnehmung der eigenen Leistung
und die Motivation zu erhöhen, sodass
imNotfall schnellgehandeltwerdenkann
[132]. All diese Aspekte müssen speziell
bei der Ausbildung von BLS-Instrukto-
ren für Laien berücksichtigt werden.

Das Unterrichten von Kindern in Re-
animationsfertigkeiten erfordert mögli-
cherweise bestimmte Kompetenzen. Es
gibt Evidenz, dass Schullehrer gleich ef-
fektiv in der Vermittlung von CPR-Fer-
tigkeiten sind wie Angehörige von Ge-
sundheitsberufen, sowie möglicherweise
auch überlegen, bezogen auf den Wis-
senstransfer [29, 125]. EinmöglicherAn-
satz im Faculty Development besteht da-
rin, Kinder sowohl vonAngehörigen von
GesundheitsberufenalsExperten fürden
Inhalt, als auch von pädagogisch quali-
fizierten Schullehrern, zu unterrichten.

Abschließend ist eine formative Beur-
teilung der Kompetenz der Instruktoren
notwendig, bevor der Unterricht in tat-
sächlichen Kursen stattfindet. Ein wert-
voller Schritt zu Beginn der Unterrichts-
laufbahn ist der Status eines Instruktor-
kandidaten, wobei der Unterricht un-
ter Aufsicht mit sofort verfügbarer Un-
terstützung und Feedback durchgeführt
werden kann.

Aufrechterhaltung von
Kompetenzen/kontinuierliche
Fortbildung
Nach der Ausbildung der Instruktoren
ist es wichtig, dass sie ihre Kompetenzen
aufrechterhalten und mit den Entwick-
lungen in den Bereichen Reanimation
und Lehre Schritt halten. Ziel ist es, eine
selbstgesteuerte, kontinuierliche Fortbil-
dungzufördernsowiezuvermeiden,dass

Einzelpersonen „ihr eigenes Ding ma-
chen“.Kontinuierliche Fortbildung ist für
ERC-Instruktoren, Kursdirektoren und
Edukatoren gleichermaßen wichtig.

Keine Studie befasste sichmit der Fra-
ge, wie die Kompetenzen von Instrukto-
ren imLaufe derZeit ambesten aufrecht-
erhaltenwerden können. Umeine selbst-
gesteuerte, lebenslange Entwicklung zu
fördern, wurde eine Reihe von Strategi-
en vorgeschlagen, die auf begrenzter Evi-
denz beruhen, darunter reflektierte Pra-
xis („reflective practice“), Peer Coaching
und Communities of Practice [69].

Die bewusste Reflexion der Praxis
(„deliberate reflective practice“) be-
schreibt den Prozess der Selbstreflexion
der eigenen Leistung mit der Absicht,
diese weiter zu verbessern [133]. Es gibt
Hemmnisse für die reflektierte Praxis
in der Medizin. An erster Stelle steht
die Schwierigkeit der Selbsteinschätzung
[134]. Es gibt auch Unklarheiten über
das Konzept der reflektierten Praxis
und eine nicht ausreichende Anzahl an
Vorbildern [135]. All diese Probleme
müssen adressiert werden, wenn die
reflektierte Praxis effektiv in das Faculty
Development für den Reanimationsun-
terricht implementiert werden soll [136].
Strukturierte Beurteilungsinstrumente
können hierfür hilfreich sein.

Peer Coaching bietet eine wertvolle
Perspektivevonaußen, fördertdasgegen-
seitigeLernenundstärktCommunitiesof
Practice [43, 137]. PeerCoaching kann in
Teams von Instruktoren initiiert und da-
her leicht durchgeführt werden. Es stellt
einehäufige Situation inALS-Kursendar.
Darüber hinaus kann es in Form gegen-
seitiger, geplanterBeobachtung zwischen
Instruktoren erfolgen. Dies erfordert ein
Klima des gegenseitigen Vertrauens zwi-
schen den Instruktoren und kann der
erste Schritt zur Entwicklung von Com-
munities of Practice sein. Communities
of Practice können die Abhaltung von
Unterrichten beeinflussen, indem darin
Ziele undAnsichtengeteiltwerden [138].
Kooperationen können hergestellt wer-
den, z.B.dasTeilenvonUnterrichtsmate-
rial oder die Einrichtung eines Peer Coa-
ching. Außerdem können neue Informa-
tionen schneller und auf standardisierte
Weise verbreitet werden. Für Communi-
ties of Practice ist eine organisatorische

Unterstützung unerlässlich. Ein Beispiel
für ein unterstützendes Tool ist die ERC-
Lernplattform CoSy. Andere Ansätze zur
Etablierung von Communities of Prac-
tice sind „Instruktorgruppen“ oder die
Organisation von „Instruktortagen“, um
die kontinuierliche Fortbildung zu un-
terstützen. Instruktoren, Kursdirektoren
und Edukatoren sollen sich als Teil ei-
ner Community of Practice verstehen.
WebbasierteFormatezurInteraktionund
Vernetzung können hilfreich sein, um zu
vermeiden, dass Einzelpersonen „ihr ei-
genes Ding machen“. . Abb. 7.

Auswirkung von Reanimationsun-
terricht auf das Patientenoutcome

ALS-Unterricht für erwachsene
Patienten
Der ERC bietet seit Langem akkreditier-
te Advanced-Life-Support-Kurse für die
Versorgung vonNeugeborenen, Kindern
und Erwachsenen an.DieDurchführung
dieser Kurse erfordert bestimmte Res-
sourcen und hängt von der zeitlichen
Verfügbarkeit von Instruktoren undTeil-
nehmernab.Es istdaherwichtig,dieAus-
wirkungendieserKurse auf dasOutcome
der Patienten zu zeigen.

In einer systematischenÜbersichtsar-
beit wurde untersucht, ob die vorherige
Teilnahme eines oder mehrerer Mit-
glieder eines Reanimationsteams an
einem ALS-Kurs das Patientenoutcome
beeinflusst [42]. Sämtliche Studien in be-
liebigen Sprachen, die sich speziell mit
den Advanced-Cardiac-Life-Support-
Kursen der American Heart Associa-
tion, den Advanced-Life-Support-Kur-
sen des Resuscitation Council UK, des
ERC und des Australian Resuscitation
Council befassten, wurden eingeschlos-
sen. Acht Beobachtungsstudien wurden
in dieMetaanalyse inkludiert [139–146].

Eine systematische Übersichtsarbeit
eines ILCOR CoSTR zeigt einen Zu-
sammenhang zwischen Advanced Car-
diac Life Support Training und dem
Wiedereintritt eines Spontankreislaufs,
basierend auf sehr geringer Qualität der
Evidenz [22, 141–146]. Es zeigt sich
ein Zusammenhang zwischen Advanced
Cardiac Life Support Training und dem
Überleben bis zur Krankenhausent-
lassung oder dem 30-Tage-Überleben,
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Abb. 78 Reanimationskompetenzen – ein Kontinuumvon BLSzu ALS

basierend auf sehr geringer Qualität der
Evidenz [139–141, 143–146]. Es gibt kei-
nenZusammenhang zwischenAdvanced
Cardiac Life Support Training und dem
1-Jahres-Überleben, basierend auf sehr
geringer Qualität der Evidenz [143, 144].
Es kann daher angenommen werden,
dass sich die vorherige Teilnahme von
Angehörigen von Gesundheitsberufen
an einem akkreditierten ALS-Kurs po-
sitiv auf das Outcome der Patienten
auswirkt.

Neonatal Life Support Training
Eine systematische Übersichtsarbeit und
eine Metaanalyse der Auswirkungen von
Neonatal Life Support Training auf die
Neugeborenen- und perinatale Sterb-
lichkeit identifizierten 20 Studien mit
1.653.805 Geburten [147]. Die Autoren
kamen zu dem Schluss, dass Neonatal

Life Support Training im Vergleich zur
Kontrolle das Risiko für Totgeburten,
die 7-Tage-Neugeborenensterblichkeit,
die 28-Tage-Neugeborenensterblichkeit
und die perinatale Sterblichkeit senk-
te. Diese Analysen basierten auf zwei
randomisierten, kontrollierten Studien
[148, 149]. Darüber hinaus analysier-
te die systematische Übersichtsarbeit
18 Studien vor und nach der Interven-
tion und kam zu dem Schluss, dass
nach dem Neonatal Life Support Trai-
ning das Risiko für von Totgeburten,
die 1-Tages-Neugeborenensterblichkeit,
7-Tage-Neugeborenensterblichkeit, 28-
Tage-Neugeborenensterblichkeit und
die perinatale Sterblichkeit abnahm. Die
Qualität der Evidenz für den Vergleich
von Neonatal Life Support Training und
Kontrolle wurde für die 7-Tage- und
28-Tage-Neugeborenensterblichkeit als

hoch und für die perinatale Sterblich-
keit in derselben Analyse als moderat
eingestuft. Alle anderen Analysen be-
ruhten auf einer sehr geringen Qualität
der Evidenz. Basierend auf dieser Über-
sichtsarbeit sind die Implikationen für
die Praxis, dass Neonatal Life Support
Training eine bessere Versorgung wäh-
rend und nach der Geburt fördert, was
zu einer verringerten Rate an Totge-
burten führt und das Überleben von
Neugeborenen verbessert.

Andere Life-Support-Kurse
Die Evidenz aus anderen Life-Support-
Kursen wird ebenfalls als wichtig erach-
tet. Eine systematische Übersichtsarbeit
der Auswirkungen von Advanced-Trau-
ma-Life-Support(ATLS)-Kursen ergab,
dass das Kursformat einen positiven
edukativen Wert hat [150, 151]. Leider
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gibt es jedoch keine Evidenz, dass solche
Traumakurse die Mortalität nach einem
Trauma reduzieren. Die Übersichtsar-
beit identifizierte nur eine prospektive
Kohortenstudie und sechs retrospektive
Studien. Fünf Studien zeigten keinen
Effekt, eine zeigte eine signifikante Ver-
besserung, während eine andere ein
schlechteres Outcome für Traumapati-
enten zeigte, die von ATLS-zertifizierten
Ärzten behandelt wurden. Ein Cochra-
ne-Review des ATLS-Trainings konnte
keine kontrollierten Studien zu diesem
Thema identifizieren und forderte mehr
Forschung [152]. Obwohl die limitierte
Evidenz für ATLS sich als neutral zeigt,
steht diese nicht im Widerspruch zur
Evidenz für ALS-Kurse und Neonatal
Life Support Training.

Zusammenfassend wird die Durch-
führung von akkreditierten ALS-Kursen
zur Behandlung erwachsener Patienten
und von Neonatal Life Support Training
für Angehörige der Gesundheitsberufe
empfohlen [22]. Nachdem keine Daten
vorliegen, die schädliche Effekte zeigen,
wird es als vernünftig angesehen, andere
ähnlich akkreditierte Life-Support-Kur-
se fürAngehörige derGesundheitsberufe
zu empfehlen, z.B. Paediatric Advanced
Life Support, obwohl weitere Forschung
notwendig ist, um die tatsächlichen Aus-
wirkungen auf das Outcome der Patien-
ten zu quantifizieren.

Forschungslücken und zukünftige
Forschungsgebiete in der
Reanimationslehre

Ziel der Evaluierung von internationaler
Evidenz zur Reanimation ist die kritische
Bewertung der aktuellsten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse in Bezug auf Lehre
undderenUmsetzungfüralleAnwender-
niveaus [153]. Die Bedeutung der eduka-
tiven Forschung in Bezug auf die Reani-
mation liegt in der Implementierung von
„Best-Practice“-Ansätzen für Lernende
und Instruktoren, was zum verbesserten
Outcome der Patienten nach Kreislauf-
stillstandführtundvonhöchsterPriorität
ist.

Die American Heart Association hat
die Formel des Überlebens [1] in ihrer
wissenschaftlichen Stellungnahme zum
Unterricht von Reanimation erweitert,

neue Konzepte aus der breiteren Litera-
tur zur medizinischen Lehre eingeführt
und neue Strategien zur Verbesserung
der Unterrichtseffizienz von Reanimati-
onstraining hinzugefügt [69].

Es fehlt nach wie vor an hochqua-
litativer Forschung zum Unterricht von
Reanimation,umzuzeigen,dassdasTrai-
ning die Prozessqualität (z.B. Kompres-
sionsrate, Tiefe etc.) und das Outcome
der Patienten (z.B. Rückkehr eines Spon-
tankreislaufs, Überleben bis zur Entlas-
sung oderÜberlebenmit günstigemneu-
rologischem Ergebnis) verbessern kann.
Die optimaleUnterrichtsart und -häufig-
keit vonwiederkehrendemTraining zum
Erhalt von Fertigkeiten sind nicht be-
kannt [22]. Weitere Wissenslücken sind
Umsetzbarkeit,PräferenzderLernenden,
SelbstwirksamkeitundKosteneffizienz in
Bezug auf Wiederholungskurse und ver-
teiltes Lernen [27, 154].

Es fehlt an Forschung zur Empfeh-
lung der effektivsten und effizientesten
Methode zur Vermittlung von Leader-
ship und Teamleistung, zur besten Inte-
gration von Human Factors und nicht-
technischenFertigkeiten indiemedizini-
scheLehreundzurAuswahldereffektivs-
ten Beurteilungsmethode basierend auf
den Lernzielen sowie abschließend Un-
tersuchungwelchenEffektSimulationauf
die Verbesserung des Patientenoutcomes
hat.

Strategien zur Verbesserung der Un-
terrichtseffizienz können die Aktuali-
sierung von Reanimationskursen fo-
kussierend auf die Lernenden sowie
die bestmögliche Nutzung neuer Un-
terrichtsmodalitäten mithilfe digitaler
Medien umfassen. Es gibt jedoch unzu-
reichende Evidenz zur Anleitung dieser
Strategien. Weitere Forschung ist not-
wendig, um die potenziellen Vorteile
eines Blended-Learning-Ansatzes für
alle Kursmodalitäten, für Laien und für
Angehörige der Gesundheitsberufe, zu
ermitteln. Die damit verbundene For-
schung soll nicht ausschließlich auf edu-
kative Outcomes (z.B.Wissen, Fertigkei-
ten und Zufriedenheit der Teilnehmer)
beschränkt sein, sondernauchOutcomes
wie Kosteneffizienz und Verkürzung des
Präsenzunterrichts beinhalten.

Empfehlungen für die Forschung
in der Reanimationslehre
Weitere Forschung ist notwendig, um
die Auswirkungen von medizinischen
Notfällen und Reanimationsversuchen
auf das emotionale und psychologische
Wohlbefinden von Laien, organisierten
Ersthelfern und Angehörigen der Ge-
sundheitsberufe zu untersuchen. Aus-
bildung und Training tragen dazu bei,
Stress und kognitive Belastungen im
Zusammenhang mit Reanimation zu
reduzieren, wobei eine vollständige Un-
tersuchungdieserZusammenhängenoch
nicht durchgeführt wurde [155]. Über
die Auswirkungen von interprofessionel-
lem Lernen und geschlechtsspezifischer
Unterschiede in der Führung von CPR-
Teams ist noch immer wenig bekannt
[156, 157].

Train-the-Trainer-Programme ver-
breiten den Reanimationsunterricht auf
der ganzen Welt und tragen zur Verbes-
serung der Ausbildung von Instruktoren
bei [158]. Trotzdem benötigt die Weiter-
entwicklung bestehender Instruktoren
und Edukatoren im Reanimationsun-
terricht entsprechende Forschung, von
BLS bis ALS. Feedback und Debriefing
sind ein wichtiger Bestandteil des Re-
animationsunterrichts, wobei effektives
Feedback zweckmäßig sein muss, um
effektiv sein zu können. Es gibt einen of-
fensichtlichenMangel anForschung zum
Unterricht von Feedback für Instrukto-
ren [159]. Besondere Aufmerksamkeit
ist notwendig, um eine kompetente Fa-
culty zu entwickeln, die in der Lage
ist, den Lernenden effektiv und kontex-
tualisiert ein Curriculum zu vermitteln
[69]. Die Entwicklung der Faculty muss
zukünftig auch die große Variabilität in
Bezug auf Expertise und Hintergrund
der Instruktoren berücksichtigen.
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