Notfall+

Rettungsmedizin

ERC Leitlinien

Notfall Rettungsmed 2021 - 24:346-366
https://doi.org/10.1007/510049-021-00884-y
Angenommen: 19. April 2021

Online publiziert: 2. Juni 2021

© European Resuscitation Council (ERC),
German Resuscitation Council (GRC), Austrian
Resuscitation Council (ARC) 2021

®

Check for
updates

Einfiihrung und Inhalt

Der plotzliche Kreislaufstillstand (SCA)
ist die dritthdufigste 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 Lindern zu verstehen. Fak-
toren, die das Uberleben nach einem
Kreislaufstillstand auflerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) und einem Kreislauf-
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 tibersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermafen
firbeide Geschlechter gelten.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichandern.
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und Ergebnis. Abweichungen kénnen
sich aus Unterschieden bei der Daten-
erfassung ergeben (z.B. Falldefinition,
Ermittlungsmethoden und Ergebnis-
tiberpriifung). Fallmix (z.B. Alter, sozio-
6konomischer Status, Komorbidititen),
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
Qualitit der Behandlung durch einzel-
ne Reanimationsteams (z.B. Qualitit
der CPR, bereitgestellte Interventionen,
Entscheidungen dariiber, wann die Wie-
derbelebung begonnen und beendet
werden soll) [4]. Anfang der neunziger
Jahre wurden die ersten Utstein-Empfeh-
lungen verdffentlicht, um Forschern und
Praktikern dabei zu helfen, dieselben Da-
tenpunkte mit denselben Definitionen
zu nutzen [5]. Es wurde erwartet, dass

dies zu einem besseren Verstindnis der
Epidemiologie des Kreislaufstillstands
fithren, systemiibergreifende und sys-
teminterne Vergleiche erleichtern und
den Vergleich der Vorteile verschiedener
Systemansitze ermoglichen wiirde.

Die Utstein-Empfehlungen sollen als
Treiber zur Qualititsverbesserung fun-
gieren, Wissensliicken identifizieren und
klinische Forschung unterstiitzen [6].

Richtige und zuverlidssige Daten sind
erforderlich, um Ursachen, Behandlung
und Ergebnis nach einem Kreislaufstill-
stand zu verstehen, unabhingig davon,
wo er auftritt. In diesem Kapitel geben
wir einen Uberblick iiber Ursachen, In-
zidenzen und Ergebnisse von Kreislauf-
stillstinden in Europa. Es ist wichtig,
dasslokale Gegebenheiten berticksichtigt
werden, wenn die Ergebnisse verglichen
werden.

Suchstrategie

Fiir jeden Abschnitt dieser Leitlinie wur-
den individuelle Suchstrategien erstellt.
Die Suche wurde in Medline durchge-
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+ 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.

PRAKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND

- Die in Reanimationsregistern erfassten Daten sollen als Planungsgrundlage fiir
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.

. LANGZEITUBERLEBEN

« Kliniker sollen auf die Langzeitfolgen eines Uberlebten Kreislaufstillstands ach-
ten. Eine spezialisierte Behandlung ist notwendig.

REHABILITATION

« Mehr wissenschaftliche Studien Gber und ein gréeres Angebot an Reha-
bilitationsmaBnahmen fiir Patienten nach tiberlebtem Herz-Kreislauf-Stillstand

sind notwendig.

Abb. 1 A Zusammenfassung der Infografik zur Epidemiologie

fuhrt. Es wurden nur Veréffentlichun-
gen in englischer Sprache aus den letzten
10 Jahren aufgenommen, es sei denn, es
war nur sehr wenig Literatur verfiigbar.
Die Abstracts wurden von mindestens
zwei Autoren gepriift und relevante Ar-
tikel im Volltext gelesen. Studien, die sich
offensichtlich nicht mit europdischen Pa-
tienten und Populationen befassten, wur-
den ausgeschlossen.

Europa und die Welt

Die Inzidenz von IHCA auflerhalb 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 geschitzte
Inzidenz von THCA in den USA unge-
fahr 6-7 Kreislaufstillstinde 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
Uberleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus mit 25% zu beschreiben
[8]. Das britische National Cardiac Ar-
rest Audit (NCAA) und das dénische

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]. AufBerhalb Europas wurden meh-
rere Studien zur OHCA-Inzidenz und
zum OHCA-Ergebnis verdffentlicht, in
denen Uberlebensraten zwischen 3 und
6% in Asien [11], 11% in den USA
und 12% in Australien und Neuseeland
angegeben wurden [12]. Wihrend einige
der zwischen diesen Studien beobachte-
ten Abweichungen auf Unterschiede auf
Patienten-, Gebiets- und Léinderebene
zuriickzufithren sind, gibt es Berech-
nungs- und Kategorisierungsunterschie-
de, die die Varianz erh6hen.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der Epidemiology-Autoren-
gruppe entwickelt und verabschiedet. Die
fir die Leitlinienentwicklung verwende-
te Methodik ist in der Zusammenfassung
dargestellt [13]. Die Leitlinien wurden
im Oktober 2020 zur offentlichen Kom-
mentierung veroffentlicht. Das Feedback
wurde von der Autorengruppe tiberpriift
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

O Abb. 1.

Kreislaufstillstand auerhalb des
Krankenhauses

== 29 Linder nehmen am Netzwerk
des Europdischen Registers fiir
Kreislaufstillstand (EuReCa) teil.

== In etwa 70 % der europiischen Lin-
der gibt es Reanimationsregister fiir
den auflerklinischen Kreislaufstill-
stand, wobei die Vollstindigkeit der
Datenerfassung sehr unterschiedlich
ist.

= Die jahrliche Inzidenz von OHCA in
Europa liegt zwischen 67 und 170 pro
100.000 Einwohner.

== In etwa 50-60 % der Fille (zwischen
19 und 97 pro 100.000 Einwohner)
wird eine Wiederbelebung durch Ret-
tungskrifte versucht oder fortgesetzt.
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Zusammenfassung - Abstract

== Die Laienreanimationsrate variiert
zwischen und innerhalb von Lindern
(durchschnittlich 58 %, Bereich 13 %
bis 83 %).

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

== 80 % der europdischen Lander bieten
Telefonreanimation an und 75%
haben ein AED-Register. Die meisten
(90%) Lénder haben Zugang zu
Cardiac Arrest Zentren fir die
Postreanimationsbehandlung.

= Die Uberlebensraten bei Entlassung
aus dem Krankenhaus liegen im
Durchschnitt bei 8 % und variieren
zwischen 0% und 18 %.

== Unterschiede in den Rettungsdiens-
ten in Europa sind zumindest fiir
einige der Unterschiede verantwort-
lich, die bei der OHCA-Inzidenz
und den Uberlebensraten beobachtet
wurden.

Innerklinischer Kreislaufstillstand

== Die jihrliche Inzidenz von IHCA in
Europa liegt zwischen 1,5 und 2,8 pro
1000 Krankenhauseinweisungen.

= Mit dem Uberleben verbundene
Faktoren sind der Anfangsrhythmus,
der Ort des Kreislaufstillstands und
der Grad der Uberwachung zum
Zeitpunkt des Zusammenbruchs.

= Die Uberlebensraten nach 30 Tagen/
Entlassung aus dem Krankenhaus
liegen zwischen 15 % und 34 %.

Langzeitergebnisse

== In europdischen Lindern, in denen
eine Begrenzung von lebenserhal-
tenden Behandlungen (WLST) bei
Aussichtslosigkeit routinemaflig
praktiziert wird, wird bei >90 % der
Patienten ein gutes neurologisches
Ergebnis beobachtet. Die meisten
Patienten konnen wieder arbeiten.

== In Lindern, in denen WLST nicht
praktiziert wird, sind schlechte
neurologische Ergebnisse haufiger
(50%, 33 % in einem anhaltenden
vegetativen Zustand).

= Unter Uberlebenden mit einem guten
neurologischen Ergebnis sind Miidig-
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Resuscitation Council (ARC) 2021

Zusammenfassung

In diesem Abschnitt der Leitlinien 2021 des
Europdischen Reanimationsrates werden
wichtige Informationen zur Epidemiologie
und zum Ergebnis eines Kreislaufstillstands
innerhalb und auBerhalb eines Krankenhau-
ses vorgestellt. Wichtige Beitrdge aus dem
Europdischen Register fiir Kreislaufstillstdnde
(EuReCa) werden hervorgehoben. Es
werden Empfehlungen vorgelegt, die es den
Gesundheitssystemen ermdglichen, Register
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als Plattform zur Qualitatsverbesserung zu
entwickeln und diese fiir die Planung des
Gesundheitssystems und die MaBnahmen
zur Behandlung von Patienten nach einem
Kreislaufstillstand zu nutzen.

Schliisselworter

Kreislaufstillstand - Epidemiologie - Inzidenz
des Kreislaufstillstands - European Registry of
Cardiac Arrest (EuReCa) - Reanimationsregister

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

Epidemiology of cardiac arrest in Europe. European Resuscitation

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 hiufig und fithren zu einer
verminderten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit.

== Patienten und Angehorige konnen
eine posttraumatische Belastungssto-
rung entwickeln.

Rehabilitation nach Kreislaufstill-
stand

== Die Bereitstellung von Rehabilita-
tionsleistungen nach Kreislaufstill-
stand ist sehr unterschiedlich.

== Viele Patienten haben keinen Zugang
zur Rehabilitation nach Kreislaufstill-
stand.

Wichtige Empfehlungen
(Expertenkonsens)

== Die Gesundheitssysteme sollen
bevolkerungsbezogene Reanimati-

onsregister haben, die die Inzidenz,
den Fallmix, die Behandlung und die
Ergebnisse eines Kreislaufstillstands
iiberwachen.

== Register sollen die Utstein-Empfeh-
lungen fiir Datendefinitionen und
Ergebnisberichte einhalten.

== Daten aus Registern sollen die Pla-
nung des Gesundheitssystems und
die Reaktionen auf den Kreislaufstill-
stand beeinflussen.

== Die europiischen Linder werden auf-
gefordert, sich am EuReCa-Netzwerk
zu beteiligen, um das Verstdndnis der
Epidemiologie und der Ergebnisse
eines Kreislaufstillstands in Europa
zu verbessern.

== Es besteht Bedarf an mehr Forschung
und einer besseren Bereitstellung von
Rehabilitationsméoglichkeiten nach
Wiederbelebung.

= Es wird erwartet, dass die klinische
Rolle genetischer und epigenetischer
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Tab. 1

Die gemeldete Inzidenz eines Kreislaufstillstands auBerhalb des Krankenhauses und die

entsprechenden Zahlen der begonnenen Reanimationen

Land Inzidenz Kreis-
laufstillstand pro
100.000 Einwohner

Spanien - 19
Irland - 54
Schwe- - 61
den

Norwe- 64 51
gen

Dane- 93 86
mark

Polen 170 97

Faktoren zunehmend verstanden
wird, wenn die Forschung in diesem
Bereich weiter zunimmt. Derzeit gibt
es keine spezifischen Wiederbele-
bungsempfehlungen fiir Patienten
mit bekannter genomischer Veranla-

gung.

Kreislaufstillstand auBerhalb
des Krankenhauses

Inzidenz

Die tatsichliche Inzidenz von OHCA in
Europa ist nicht bekannt. Die verfiigbare
Literatur basiert grofitenteils auf Berich-
ten itber OHCA, die vom Rettungsdienst
versorgt werden. Dies kann die wahre In-
zidenz unterschitzen, da in einigen Lén-
dern aufgrund von kulturellen Begeben-
heiten oder aus Uberzeugung Laien den
Rettungsdienst moglicherweise nicht an-
rufen, wenn sie Zeuge eines Kreislaufstill-
stands werden. Andere Griinde, warum
der Rettungsdienst nicht gerufen wurde,
konnten sein, dass das Ereignis nicht be-
obachtetwurde, der Patientals totangese-
hen wurde oder vorab eine Entscheidung
gegen eine kardiopulmonale Wiederbe-
lebung (DNACPR) getroffen wurde oder
dass der Patient so schwere Komorbidi-
taten hatte, das auf eine Aktivierung des
Rettungsdiensts verzichtet wurde. Falle
von OHCA, zu denen der Rettungsdienst
gerufen wird, konnen in zwei Gruppen
unterteilt werden: 1) Fille, in denen eine
Reanimation durchgefithrt wurde, und
2) Fille, in denen keine Reanimation be-

Inzidenz von Wiederbe-
lebungsversuchen pro
100.000 Einwohner

Referenz

Rosell-Ortiz 2017 [21]

Irish National Out of Hospital
Cardiac Arrest Regisrtry (Kreislauf-
stillstandsregister, Jahresbericht
2019)

Svenska Hjart-Lung rdddningsre-
gistret (www.hlrr.se)
Tjelmeland 2020 [22]

Dénisches Reanimationsregister
www.ohca.dk

Gach 2016 [16]

gonnen wurde. Es gibt mehr Informatio-
nen iiber die Anzahl der OHCA-Patien-
ten, bei denen ein Wiederbelebungsver-
such durch EMS durchgefiihrt wurde, als
tiber diejenigen Patienten, die vom EMS
erreicht, aber nicht behandelt wurden.
Das Europdische Register fiir Kreis-
laufstillstand (EuReCa), ein internatio-
nales Projekt des Européischen Reanima-
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
Lindern, aber auch zwischen den Re-
gionen innerhalb der Linder (@ Tab. 1;
[15-20]). In der EuReCa-ONE-Studie
wurden die vom Rettungsdienst be-
stitigten Kreislaufstillstinde 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 iiber drei Monate und berichtete,
das die vom Rettungsdienst bestitigten
Kreislaufstillstinde 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 Fille der
Rettungsdienst mit Reanimationsmaf3-
nahmen begonnen hat. Es ist jedoch

wahrscheinlich, dass eine erhebliche Un-
terberichterstattung vorliegt und die Va-
riabilitdt zwischen den Landern betrécht-
lich ist (siehe @ Tab. 1).

Die Anzahl der gemeldeten préhospi-
talen Kreislaufstillstinde in Europa hat
in den letzten Jahren im Vergleich zur
Situation vor ein oder zwei Jahrzehn-
ten zugenommen. Ob diese Unterschie-
de eine erhohte Inzidenz oder einfach
eine umfassendere Berichterstattung wi-
derspiegeln, ist unklar. Es ist wahrschein-
lich, dass dies zumindest teilweise durch
verbesserte Methoden zur Fallermittlung
und eine verstarkte Abdeckung durch re-
gionale und nationale Register in den
letzten Jahren erklart wird.

Systemkonfiguration

Eine hohe Variabilitit in den Rettungs-
diensten ist ein gemeinsames Thema in
internationalen Registern oder anderen
Datensammlungen [12,23-26]. Esist da-
her wahrscheinlich, dass Unterschiede in
den Rettungsdienstsystemen in Europa
zumindest einen Teil der Unterschiede
beim prihospitalen Kreislaufstillstand
und den Uberlebensraten ausmachen. In
Vorbereitung auf die Uberarbeitung der
ERC-Wiederbelebungsleitlinien wurde
von Oktober 2019 bis Januar 2020 ei-
ne Umfrage in den Rettungsdiensten
in 28 europiischen Lindern durchge-
fuhrt. Die Umfrage spiegelte frithere
internationale Ergebnisse wider und
zeigte erhebliche Unterschiede in der
Anzahl der Rettungsdiensteinsitze und
dem Ausbildungsniveau des Rettungs-
dienstpersonals, Verfiigbarkeit von Hub-
schraubern (HEMS) und Verfiigbarkeit
von professionellen Ersthelfern in ganz
Europa [22].

Zum Zeitpunkt der Umfrage variierte
die Bevolkerungsdichte in den teilneh-
menden Landern zwischen 3,6 und fast
510 Personen/km?. Wihrend die Popula-
tionsmerkmale einige der Unterschiede
erkldren, bleiben grofle Unterschiede in
den Rettungsdiensten bestehen. Beispie-
le hierfiir sind die Anzahl der Rettungs-
diensteinsitze pro 1000 Einwohner und
die Eintreffzeiten. Die meisten Lander ga-
ben an, Krankenhduser zu haben, die in
der Lage sind, nach der Wiederbelebung
eine Versorgung bereitzustellen, wie in
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ERC Leitlinien

den vorherigen ERC-Wiederbelebungs-
leitlinien empfohlen. Es gab jedoch grofie
Unterschiede in der Anzahlder Kranken-
héuser mit 24/7-Notaufnahmen pro eine
Million Einwohner. Diese Unterschiede
inder Verftigbarkeit und Struktur der Ge-
sundheitsdienste kdnnen einige der Un-
terschiede im Uberleben und in den Er-
gebnissen nach einem Kreislaufstillstand
erkldren.

In 65 % der untersuchten Linder wa-
ren die Rettungsleitstellen komplett Teil
des Rettungssystems, in 14 % der Lin-
der war dies nicht fiir alle Leitstellen der
Fall. Die Anzahl der Leitstellen variierte
zwischen 0,35 und 3,3 pro eine Million
Einwohner, was bedeutet, dass die Gréfle
des Landes oder die Gesamtbevolkerung
nicht direkt mit der Anzahl der Leitstel-
len zusammenhingt. 23 von 28 Landern
gaben an, Telefonreanimation (DA-CPR)
anzubieten, und die meisten Linder ga-
ben an, standardisierte Leitstellenproto-
kolle und Anleitungen zur Telefonreani-
mation zu verwenden. Einundzwanzig
Liander gaben an, AED-Register zu ha-
ben, von denen die meisten in Leitstellen
verfiigbar waren.

Es wurde berichtet, dass in nur 32%
der Linder in Europa die mittlere Ein-
treffzeit des Rettungsdiensts von weniger
als zehn Minuten fiir stidtische Gebie-
te erreicht wurde. In einigen Gebieten
der meisten Linder wurden im ldndli-
chen Raum weniger als zehn Minuten
mittlere Eintreffzeiten erreicht, in keinem
Land jedoch konsistent. Es ist daher er-
mutigend, dass die Umfrage ergab, dass
mindestens 18 europdische Lander First-
Responder-Systeme eingerichtet haben.
In einer anderen kiirzlich durchgefiihr-
ten europdischen Umfrage wurden je-
doch viele Arten von First-Responder-
Systemen beschrieben und hervorgeho-
ben, dass Regionen innerhalb von Lin-
dern unterschiedliche Ansitze verfolgen
[27]. Die Einfithrung von First-Respon-
der-Systemen ist positiv, fiigt jedoch wei-
tere Unterschiede hinzu, die bei der Er-
klarung der unterschiedlichen Ergebnis-
se berticksichtigt werden miissen.

Es wurde auch berichtet, dass die
konkrete Behandlung von Patienten mit
Kreislaufstillstand in Lindern in Europa
unterschiedlich war. Einige Rettungs-
dienste waren verpflichtet, die Reani-
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mation zu beginnen, wenn sie vor Ort
ankamen, und die Behandlung nicht ab-
zubrechen, was eine gemeldete Inzidenz
von vom Rettungsdienst behandeltem
OHCA iiber 90 pro 100.000 Einwohner
ergab. In anderen Landern konnten Ret-
tungskrifte die Behandlung abbrechen
und Patienten nur dann ins Kranken-
haus bringen, wenn sie die Riickkehr des
spontanen Kreislaufs (ROSC) erreichten.
Selbst wenn die Beendigung der Wieder-
belebung vor Ort erlaubt war, erlaubten
die meisten Lander den Transport unter
laufender CPR. Fiir die meisten Lander
wurden besondere Umsténde festgelegt,
um diese Praxis zu ermdglichen.

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 die Moglichkeit zur
Durchfiihrung einer Neuroprognose bie-
tet. Seitdem hat die Anzahl der Cardiac
Arrest Zenter (CAC) in mehreren eu-
ropiischen Landern zugenommen. Der-
zeit gibt es keine eindeutige Definiti-
on eines CAC, aber das iibliche Ver-
standnis ist, dass dies eine Akutversor-
gungseinrichtung ist, die in der Lage ist,
rund um die Uhr eine frithzeitige Not-
fallkoronarangiographie (CAG) und In-
tervention, ein Temperaturmanagement
(TTM) und Intensivpflegeeinrichtungen
bereitzustellen [28]. Zwei Interventionen
nach Wiederbelebung sind am engsten
mitverbesserten Ergebnissen nach Kreis-
laufstillstand verbunden: frithe CAG und
TTM, insbesondere bei Patienten mit ei-
nem anfanglich schockbaren Rhythmus
und einer vermuteten kardialen Ursa-
che des Kreislaufstillstands [29-38]. Die
Griinde fiir diese Interventionen wer-
den an anderer Stelle erdrtert. Die nach
OHCA in Europa bereitgestellte CAG-
und TTM-Rate ist unterschiedlich und
in der Umfrage gaben drei europiische
Linder an, keine Krankenhduser zu ha-
ben, die all diese Therapieoptionen fiir
OHCA-Patienten anbieten konnten.

2012 veroffentlichte das Europdi-
sche Parlament eine schriftliche Erkli-
rung (0011/2012), in der empfohlen
wurde, dass alle Mitgliedstaaten ge-
meinsame Programme fiir die Ausbil-

dung von Laien und die Etablierung
von AED an offentlichen 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 fiir die Moglichkeiten
von Feedback und Qualitdtsmanage-
ment (https://www.europarl.europa.eu/
sides/getDoc.do?pubRef=-%2f%2fEP
%2f%2f NONSGML%2bWDECL%2bP7-
DCL-2012-0011%2b0%2bDOC%2bPDF
%2bV0%2f%2fEN) empfohlen.

Die Erfassung von Registerdaten al-
leinistkeine Garantie fiir ein verbessertes
Uberleben. Wenn jedoch keine Kernda-
ten verfugbar sind, kann die routinemi-
Rige Uberwachung und Auswertung der
OHCA-Ergebnisse schwierig sein. In der
Umfrage gaben 6 Linder an, ein Regis-
ter mit vollstdndiger Bevolkerungsabde-
ckung zu haben, 14 Linder gaben an, ei-
ne teilweise Bevolkerungsabdeckung zu
haben. In diesen 20 Landern gaben nur
13 (65 %) an, Informationen tiber ROSC
aus allen teilnehmenden Gebieten zu er-
halten, und sieben (35 %) gaben an, Infor-
mationen {iber ROSC aus einigen Gebie-
ten zu erhalten [22]. Da in 20 der 28 ant-
wortenden Linder Register fiir Kreislauf-
stillstand vorliegen, sind somit in vielen
europdischen Landern Registerdaten ver-
fiigbar. Die Ergebnisse legen auch nahe,
dass eine erneute Anstrengung erforder-
lich ist, um die Lander zu ermutigen, si-
cherzustellen, dass Uberlebensdaten, die
ein zentraler Bestandteil der Datenerfas-
sung sind, durch die Einfithrung von Re-
gistern erfasst werden. Dies ist wichtig,
um einen Vergleich der Ergebnisse und
ein Benchmarking mit den Lindern zu
ermdglichen, die hohe Uberlebensraten
erzielt haben [6]. @ Abb. 2.

Die systematische Uberpriifung des
ILCOR ergab (wenig sichere) Beweise
daftir, dass die Vertrautheit mit Wie-
derbelebungsmafinahmen mehr als jah-
relange Erfahrung mit dem Uberleben
verbunden ist [39]. Ob ein reines Not-
fallsanitéter- 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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des Transports zwischen 10 US-Stand-
orten zur Variation des OHCA-Uber-
lebens beitragen [42]. Rettungsdienst-
systeme mit den hochsten Uberlebens-
raten hatten hiufiger: Teams mit mehr
als 6 Rettungsdienstmitarbeitern; ein
kiirzeres 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
Moglichkeiten der Interventionen, die
das Rettungsdienstpersonal unabhin-
gig vom Arzt durchfilhren durfte. In
einigen Teilen von 26 Lindern wurden
Teamtrainings in Reanimation unter Ein-
beziehung aller Rettungskrifte gemeldet,
und in 16 Landern wurden Reanima-
tionsdaten in Echtzeit fir Feedback-
und Nachbesprechungszwecke gesam-

melt, die jedoch flichendeckend nur in
Zypern verwendet wurden. Defibrillato-
ren waren in allen zu Reanimationen
disponierten Rettungsmitteln verfiigbar,
wihrend mechanische CPR-Gerite in al-
len Gebieten von nur drei Lindern ver-
fugbar waren [22].

Uberlebenskette

In Europa ist ,112“ die einheitliche
Notrufnummer (http://data.europa.eu/
eli/dir/2002/21/0j). Durch Wihlen der
Nummer 112konnen europdische Biirger
eine Rettungsleitstelle entweder direkt
(in einem Schritt) oder tiber ein Call-
Center erreichen, das den Anruf an eine
Rettungsleitstelle weiterleitet (in zwei
Schritten). Die meisten européischen
Lander haben auch eine lokale Notruf-
nummer. Es hat sich gezeigt, dass die Zeit
vom ersten Klingelton bis zur Antwort

Abb. 2 « Nationale Regis-
terin 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,
mittelorange zeigt mehrere
lokale Register an, hell mit
grau zeigt ein lokales Regis-
teran, grauzeigtkeine loka-
len Registeranund schwarz
definiert unbekannt. Die
weile Farbe zeigt an, dass
das Land nichtan der Um-
frage teilgenommen hat

durch die Leitstellen erheblich linger ist,
wennder Anrufiiber ein Call-Center wei-
tergeleitet wird, als wenn er direkt in ei-
ner Rettungsleitstelle angenommen wird
[44]. In einer franzosischen Studie wurde
gezeigt, dass das 30-Tage-Uberleben fiir
Patienten mit OHCA besser war, wenn
der erste Anruf iiber ein 1-Schritt-Ver-
fahren im Vergleich zu einem 2-Schritt-
Verfahren einging [45].

Die Uberlebenskette fiir OHCA-Pa-
tienten wurde urspriinglich 1967 von
Friedrich Wilhelm Ahnefeld beschrie-
ben, um alle zeitkritischen Interventio-
nen (als Kettenglieder dargestellt) zur
Maximierung der Uberlebenschancen
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-
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fiziert und aktualisiert [48]. Das erste
Glied in der Uberlebenskette ist Frither-
kennung eines Kreislaufstillstands und
der Notruf. Dies geht Hand in Hand mit
frihen Wiederbelebungsmafinahmen,
die von einem Laien mit oder ohne
telefonische Anweisung zur Wiederbele-
bung (DA-CPR) eingeleitet wurden. Die
Laienreanimation bleibt eine der wich-
tigsten Mafinahmen zur Verbesserung
des Uberlebens nach OHCA. Sie kann
mit einer Verdreifachung des Uberlebens
und gilinstigen neurologischen Ergeb-
nissen verbunden sein [49, 50]. Daher
wurden viele verschiedene Mafinahmen
ergriffen, um die Laienreanimationsrate
in ganz Europa und der Welt zu ver-
bessern [51]. Die systematische ILCOR-
Uberpriifung ergab (sehr wenig siche-
re) Beweise dafiir, dass die telefonische
Anleitung zur Reanimation durch die
Leitstelle die Ergebnisse eines Kreislauf-
stillstands verbessert [52]. In den letzten
Jahren scheint die telefonische Anleitung
zur Reanimation durch die Leitstelle ein
Treiber fiir 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
europdischen Lindern enorm. In der
EuReCa-ONE-Studie wurde ermittelt,
dass die durchschnittliche Laienreani-
mationsrate in den 27 teilnehmenden
Lindern bei 47,9% lag [14]. 28 euro-
péische Lander 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].

Zumindest ein Teil dieser Variation bei
der Laienreanimationsrate kann darauf
zuriickzufiihren sein, dass die Definition
Laienreanimation europaweit nicht ein-
heitlich ist. Dies ist hauptsachlich darauf
zuriickzufiihren, dass es vor der Ankunft
desRettungsdienstsim Falle eines OHCA
eine zunehmende Anzahl und eine zu-
nehmend unterschiedliche Qualifikation
von Hilfskriften gab, was bedeutet, dass
esschwieriger geworden ist zu definieren,
ob die Person, die mit der Reanimation
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beginnt, als Laie angesehen oder ob sie
als Teil des organisierten Rettungsdiensts
betrachtet wird [53].

Die Verwendung von AED:s ist in Eu-
ropa nach wie vor selten. Die durch-
schnittliche Rate der Anwendung eines
AED fir OHCA in Europabetragt 28,1 %,
wobei ein Schock in 16,5% abgegeben
wird [1]. In einigen europdischen Re-
gionen ist die Nutzungsrate eines AED
hoher. 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/Dé4nemark in nur 3,8 % der
OHCA-Falle [56, 57]. Es wurden neue
Initiativen vorgeschlagen, um die Ver-
wendung von AED zu erhdhen und um
die Wahrscheinlichkeit zu erhchen, dass
ein AED verfiigbaristund eingesetzt wird
(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 nichs-
ten AED zu holen [55, 59-61]. Ob ein
AED an der Einsatzstelle verfiigbar ist,
héngt auch vom Ort des OHCA ab. Un-
gefahr 49 % der Unternehmen, die 2012
und 2014 in Belgien an einer fragebogen-
basierten Umfrage teilgenommen haben,
hatten einen AED in ihren Raumlichkei-
ten [62].

Ergebnis nach Kreislaufstillstand
auBerhalb des Krankenhauses

Wissenschaftliche Empfehlungen und
politische Empfehlungen des Euro-
pédischen Parlaments (Erklarung des
Europidischen Parlaments vom 14. Ju-
ni 2012 zur Einrichtung einer euro-
pédischen Woche zur Sensibilisierung
fur 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 bemiiht, sie zu verbessern [63].
Die EuReCa-TWO-Studie ergab
eine Gesamtiiberlebensrate von 8 % nach
OHCA in Europa [1]. Eine systemati-
sche Uberpriifung und Metaanalyse, die
56 Studien aus Europa umfasste, ergab
eine Uberlebensrate von 11,7 % (95 %-CI
10,5-13,0%) [64]. Eine Uberlebensrate
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 Uberleben von 12% an.
Die USA geben etwa 11% an (9% mit
gutem neurologischem Status) [8]. Diese
durchschnittlichen Werte basieren auf
sehr unterschiedlichen Uberlebensraten
innerhalb und zwischen den teilnehmen-
denLindern. Beispielsweise wurde in der
EuReCa-ONE-Studie das durchschnitt-
liche Uberleben mit 10,3% angegeben
und lag zwischen 1,1 und 30,8 % unter
den teilnehmenden europiischen Lin-
dern. Die neuesten Daten von EuReCa
TWO beschreiben ein durchschnittli-
ches Uberleben von 8% (Bereich 0 bis
18%) [1]. In den letzten Jahren wur-
den auch Uberlebensraten aus einzelnen
europdischen Lindern 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]; Dine-
mark 16% (https://hjertestopregister.
dk/?page_id=428); Norwegen 14 % [22].
Das Uberleben nach OHCA héngtvon
vielen Faktoren ab, die iiber die initialen
Wiederbelebungsmafinahmen hinausge-
hen, und die Variation der Uberlebens-
raten spiegelt die heterogenen Faktoren
wider, die zum OHCA gefiihrt haben.
Zu den Faktoren, die zur Heterogeni-
tit der Uberlebensrate beitragen, geho-
ren: Geschlecht [67, 68]; Ursache; initia-
ler EKG-Rhythmus [69-72]; frithere und
bestehende Komorbidititen [73, 74]; Ort
[75, 76]; soziookonomische Benachteili-
gung [77, 78] und ethnische Zugehorig-
keit [79]. Die Gesundheitsorganisation,
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die die Versorgung gewéhrleistet, die ver-
figbaren Ressourcen und die Fihigkeit
der Organisation, jedes einzelne Glied
in der Uberlebenskette zu koordinieren
und zu handeln, sind ebenfalls von ent-
scheidender Bedeutung [80]. Die syste-
matische Uberpriifung durch das ILCOR
ergab (sehr wenig sichere) Beweise da-
fiir, dass CAC das Uberleben von OHCA
verbessern [81]. Die Verfiigbarkeit spe-
zifischer Postreanimationsmafinahmen,
wie z. B. perkutane Koronarintervention
(PCI) [21,36,82] und TTM [83-86] oder
zentraleres CAC [87, 88], sind weitere
Faktoren, die zur Variabilitit des Patien-
teniiberlebensbeitragen kénnen [89-94].
Auf nationaler Ebene werden die Ge-
sundheitspolitik, rechtliche und strate-
gische Initiativen, die im breiteren ge-
sellschaftlichen Netzwerk durchgefiihrt
werden, die Anzahl der OHCA-Uberle-
benden und ihre spitere Lebensqualitit
beeinflussen [95].

Es ist bekannt, dass selbst inner-
halb von Rettungsdiensten mit &hnli-
chen Strukturen oder zwischen Regio-
nen desselben Landes Schwankungen
bei den Uberlebenszahlen vorkommen,
selbst wenn demografische Uberlegun-
gen, Merkmale des Ereignisses und die
Reaktion der Gemeinschaft berticksich-
tigt werden [14]. Es gibt auch Varia-
bilitdt innerhalb der Rettungsdienste
selbst {iber verschiedene Zeitrdume,
was normalerweise die Tendenz wider-
spiegelt, das Uberleben zu verbessern,
wenn Mafinahmen implementiert wer-
den, die nachweislich Auswirkungen auf
das endgiiltige Uberleben haben [26,
95]. Eine Variabilitat des Prozentsatzes
der Wiederbelebungsversuche wurde
auch zwischen Lindern 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
Variabilitdt, der mit aktuellen Datener-
fassungssystemen schwer zu erkldren ist
[66]. In der Tat ist die Variabilitit 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 durchgefithrt wurden
[17, 98-100].

Die robuste Erfassung von Schliissel-
datenelementen (z. B. anfénglicher EKG-
Rhythmus, Beobachtungsstatus, Ursache
des Kreislaufstillstands) ermoglicht die
Analyse des Uberlebens in bestimmten
Untergruppen. Die neuesten Utstein-
Veroffentlichungen empfehlen die Ka-
tegorisierung von Patienten [6]. Die
Utstein-Vergleichsgruppe (kardiale Ur-
sache, Beobachtungsstatus schockbarer
Anfangsrhythmus) ist die Gruppe mit
héheren Uberlebenschancen der Pati-
enten. Diese liegt bei ungefihr 20%
fur England und etwas mehr als 30%
fir die tibrigen Standorte innerhalb des
EuReCa-Netzwerks [19, 101]. Einzel-
ne Linder (Dinemark, Niederlande,
Schweden, Tschechische Republik und
Norwegen) hatten in der EuReCa-TWO-
Studie Uberlebensraten von 40 % fiir die-
se Patientengruppe [1].

Das Uberleben von Patienten mit trau-
matischer Atiologie war mit einem be-
schriebenen Uberleben zwischen 2 % im
deutschen Register und 2,8% in EuRe-
Ca TWO und bis zu 6,6% mit gutem
neurologischem Status bei Entlassung in
einer Kohorte aus einem spanischen Ret-
tungsdienst weniger ermutigend [1, 102,
103]. Der Start einer Wiederbelebung
nach einem traumatischen Kreislaufstill-
stand wurde frither als zwecklos angese-
hen [104], aber seit 2015 bietet ein spe-
zifischer ERC-Algorithmus Empfehlun-
gen und Interventionen an, die ein ver-
mehrtes Uberleben ermdglichen kénnen
[105].

Padiatrischer OHCA (POHCA)

Die unterschiedliche Definition des padi-
atrischen Alters bedingt, dass es schwie-
rig ist, die Uberlebensraten 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. Abhéngig von den analysier-
ten Altersgruppen gibt es unterschied-
liche Merkmale, Ursachen und Uberle-
bensraten [106]. Die meisten Daten zum
POHCA-Uberleben stammen aus ame-
rikanischen und japanischen Registern

[107, 108] mit nur Teildaten aus lokalen
Registern [109, 110]. Die umfangreichs-
ten Datenaus Europain Bezugaufdie An-
zahl der Fille und Trends im Zeitverlauf
stammen aus dem schwedischen Register
[111]. Von 1990 bis 2012 dokumentierte
das schwedische Register eine Inzidenz
von 4,9 Fillen pro 100.000 Personen-
jahre unter 21 Jahren vor Eintreffen des
Rettungsdiensts. Das berichtete Uberle-
ben war wie folgt: Sduglinge (weniger als
1 Jahr) 5,1 %; kleine Kinder (1-4 Jahre)
11,0 %; altere Kinder (5-12 Jahre) 7,5 %;
Jugendliche (12-21 Jahre) 12,6 %. In den
Fdllen, in denen der Kreislaufstillstand
vom Rettungsdienst beobachtet wurde,
betrugdas Uberleben 14,9 %,22 %,21,2%
und 17,9 % fiir die gleichen Altersgrup-
pen in den Jahren 2011 und 2012 [112].
Schwedische Daten deuten darauf hin,
dass das POHCA-Uberleben zunehmend
gestiegen ist.

Kreislaufstillstand im
Krankenhaus

Ebenso wie fiir den prihospitalen Kreis-
laufstillstand (OHCA) ist die tatsdchli-
cheInzidenz eines Kreislaufstillstands im
Krankenhaus (IHCA) nicht bekannt. Die
verfugbare Literatur stammt haufig 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 fiir IHCA
veroffentlicht, in der die Bedeutung eines
gemeinsamen Berichtsformulars fiir Da-
tensitze hervorgehoben wird, um einen
Vergleich zwischen Regionen und Lin-
dern zu erméglichen [113].

Inzidenz

Die tatsdchliche Inzidenz von THCA ist
aus mehreren Griinden schwer einzu-
schitzen. Letztendlich haben alle Pa-
tienten, die im Krankenhaus sterben,
einen Kreislaufstillstand, aber all diese
Todesfille gelten nicht als Kreislaufstill-
stand, der fir eine Wiederbelebung in
Betracht gezogen werden soll. Eine Stu-
die aus Goteborg in Schweden verglich
die Gesamtzahl der Todesfille im Kran-
kenhaus wihrend eines Jahres mit der
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Anzahl der Wiederbelebungsversuche
und beschrieb, dass die Wiederbelebung
nur bei 12% aller Kreislaufstillstinde
im Krankenhaus begonnen wurde [114].
In Schweden wurde ein Verhiltnis von
OHCA zu IHCA von 1,7 zu 1 angegeben
(schwedisches Register fiir kardiopul-
monale Wiederbelebung [Svenska Hjart-
Lung-rdddningsregistret] [1. November
2012]).

Viele THCA-Studien sind nur ein-
geschrinkt verallgemeinerbar, da sie in
einzelnen Zentren durchgefithrt wurden.
Unterschiede in der DNACPR-Politik
zwischen den Lindern erkliren 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 wéhrend einer Koronar-
angiographie Kammerflimmern (VF)
entwickeln und die schnell defibrilliert
werden, moglicherweise nicht immer
einem Register gemeldet.

Es gibt verschiedene Moglichkei-
ten zur Berechnung der IHCA-Inzi-
denz: THCA/Krankenhausbett, THCA/
Krankenhauseinweisung, THCA/Land/
Region/Stadt/Staat. Die Inzidenz von
THCA pro 1000 Krankenhauseinweisun-
gen wurde in Polen mit 2,8 angegeben
[116]. 1,8 in Didnemark [10] und Nor-
wegen (unverdffentlichte Beobachtung),
1,7 in Schweden [117], 1,6 im Verei-
nigten Konigreich [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 Inzidenzverhiltnis von
Minnern zu Frauen fiir IHCA wurde
mit 1,4-1,6 zu 1 angegeben [119]. Dies
kann grofitenteils durch eine hohere
Privalenz und eine hohere Mortalitét
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei Minnern erklirt werden
[120].

In einer kirzlich durchgefithrten
europdischen Umfrage gaben 18 von
28 Lindern an, ein nationales Register
fir IHCA zuhaben, aber nur zwei Lander
(Schweden und Dénemark) gaben an,
dass alle Krankenhduser eingeschlossen
waren [22].
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Systemkonfiguration und
Uberlebenskette

Im Jahr 2017 wurden 89,4 Mio. Men-
schen stationdr in Krankenhdusern
in ganz Europa behandelt, eine Zahl,
die in den letzten Jahren zugenom-
men hat (Eurostat. Statistiken {iber
Krankenhausentlassungen und Auf-
enthaltsdauer - Erkldrung der Sta-
tistiken [zitiert am 18. Januar 2020].
Verfiigbar 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
Krankenhaus nicht frei von Komplikatio-
nen und schwerwiegenden unerwiinsch-
ten Ereignissen, die bei ungefihr 10 bis
20% aller Patienten auftreten [121]. In
einer groflen europdischen Beobach-
tungsstudie, an der ungefihr 46.000
postoperative Patienten teilnahmen, lag
die Mortalitit bei 4 %, mit groflen Unter-
schieden zwischen den Lindern [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-
erwiinschte Ereignisse wurden teilweise
durch eine nicht optimale Versorgung
verursacht, die meisten waren jedoch
auf eine Verschlechterung der Grunder-
krankung zurtickzufiihren. Es gibt zwei
Hauptunterschiede zwischen IHCA und
OHCA hinsichtlich der Erkennung und
Verhinderung eines Kreislaufstillstands.
Erstens werden in den meisten Fillen
lebensbedrohliche Ereignisse im Kran-
kenhaus durch eine Verschlechterung
der Vitalfunktionen Stunden oder sogar
Tage vor dem Auftreten des katastro-
phalen Ereignisses angekiindigt und
kénnen daher friihzeitig erkannt und
damit verhindert werden [121]. Zwei-
tens soll eine angemessene Uberwachung
der Patienten die Fritherkennung von
Risikopatienten ermdglichen, und da-
her soll das Notfallteam vorzugsweise
als medizinisches Notfallteam (MET)
oder schnelles Reaktionsteam (RRT)
fungieren und anstelle eines reinen Re-
animationsteams, welches ausschlieSlich
fir Reanimationsmafinahmen zustin-

dig ist, aufgestellt sein. Wenn Patien-
ten unzureichend tiberwacht werden,
kann die lebensbedrohliche Situation zu
spit bemerkt werden und es kann zu
einem Anstieg der Reanimationsraten
im Krankenhaus und zu mehr unerwar-
teten Todesfillen kommen [123]. Diese
Entwicklung kann sich aufgrund der
zunehmenden Arbeitsbelastung in den
Krankenhdusern und der zunehmenden
Komorbiditit der Patienten sogar be-
schleunigen. Der ILCOR-2020-Konsens
zu Wissenschafts- und Behandlungs-
empfehlungen ergab (wenig sichere)
Beweise dafiir, dass Schnellreaktionssys-
temedieInzidenzvonTHCA verringerten
und die Mortalitdt verbesserten, was zu
einer (schwachen) Empfehlung fiihrte,
die die Einfithrung eines Schnellreak-
tionssystems (Rapid-Response-System)
oder Reaktionsteam/medizinisches Not-
fallteam) unterstiitzte [39]. Dies erginzt
die vom ERC eingefiihrten Leitlinien zur
Einrichtung eines Frithwarnsystems fiir
unerwartete Notfille [123].

IHCA - Systeme zur Erkennung
kritischer Krankheiten

Am 23. Juni 2017 gaben der Europdi-
sche Wiederbelebungsrat, das European
Board of Anaesthesiology und die Eu-
ropean Society of Anaesthesiology eine
gemeinsame Erkldrung ab, in der die eu-
ropdischen Krankenhiuser aufgefordert
wurden, alle dieselbe interne Telefon-
nummer (2222) zu verwenden, um bei
einem Kreislaufstillstand Hilfe zu rufen.
Esistzuhoften, dass durch die Implemen-
tierung einer einzigen Notrufnummerim
Krankenhaus die Zeit fiir Hilferufe ver-
kiirzt wird [124].

IHCA - Antwortzeiten

Medizinische Notfallteams (MET) oder
Rapid-Response-Teams (RRT) unter-
scheiden sich von Teams, die ausschlief3-
lich als Reanimationsteam agieren, darin,
dass ihr Ziel die rechtzeitige Identifizie-
rung und Behandlung von Notféllen
im Krankenhaus ist, um Kreislaufstill-
stinde und unerwartete Todesfille zu
vermeiden [125] (siehe ALS-Leitlinien).
Im Gegensatz zu OHCA, wo die Zeit
vom Kreislaufstillstand bis zur Einlei-
tung von Wiederbelebungsmafinahmen
(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 auslosen, Komorbiditi-
ten und die Krankenhausaufenthaltsdau-
er vor dem Alarm der betroffenen Pati-
enten [126]. Verzogerungen 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 groflen schwedischen Register zeig-
ten jedoch, dass eine Verzogerung von
mehr als einer Minute vom Kreislauf-
stillstand bis zum Anruf oder bis zum
Beginn der Reanimation, eine Verzoge-
rung von mehr als 2min vom Anruf bis
zum Eintreffen des Rettungsteams und ei-
ne Verzogerung von mehr als 3 min 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 Hiufigkeit unerwarteter
Todesfille, 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
unmoglich ist. Die verfiigbaren Erkennt-
nisse stammen daher hauptséchlich aus
Beobachtungsstudien, Vorher-nachher-
Untersuchungen oder Berichten, bei
denen einige Krankenhiduser ein MET
einfithrten, wihrend andere Kranken-
héuser in demselben Gebiet oder dersel-
ben Krankenhausorganisation dies nicht
getan hatten. In der jiingsten 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
Krankenhausmortalitit und Inzidenz
eines Kreislaufstillstands in Verbindung
gebracht [125]. Obwohl es schwierig ist,
die Wirksamkeit der MET-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-
sesrichtig ist. Das Timing ist in vielen Be-
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 konnen beeinflusst
werden, andere nicht. Zu den Faktoren,
die nicht beeinflusst werden konnen,
gehoren Alter, Geschlecht und Komor-
bidititen der Patienten. Beispielsweise
haben iltere Patienten nach IHCA eine
geringere Uberlebenschance [129, 130].
In den meisten Fillen kann die Ursache
des Kreislaufstillstands nicht beeinflusst
werden. Ein Patient mit einem durch
Myokardinfarkt/Ischdmie verursachten
Kreislaufstillstand hat eine viel bessere
Uberlebenschance als ein Patient mit
einem Kreislaufstillstand aus anderen
Griinden, z.B. Herzinsuffizienz.

Ein veranderbarer Faktor von grofler
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
tiberwacht und der Kreislaufstillstand
kann moglicherweise nicht beobachtet
werden. Diese Faktoren sind mit einer
geringeren Uberlebenschance verbun-
den [117, 131]. Die Uberwachung des
EKG zum Zeitpunkt des Kollapses ist
mit einer Verringerung des bereinigten
Todesrisikos nach THCA um 38% ver-
bunden. Die Lage im Krankenhaus und
die geografische Lage sind die wichtigsten
Pridiktoren fiir die EKG-Uberwachung
zum Zeitpunkt des Kreislaufstillstands
[132]. Die signifikante Variabilitit bei
der EKG-Uberwachung in verschiede-
nen Zentren kann auf die Notwendigkeit
von Leitlinien fiir die Verwendung der
EKG-Uberwachung hinweisen.

Ein erster aufgezeichneter Rhythmus
von VF sagt eine héhere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit voraus [131, 133]. Je
frither das EKG abgeleitet wird, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Kammerflimmern vorgefunden wird
[134]. Ein weiterer Faktor, der am hau-

figsten nicht beeinflusst werden kann,
ist die Uhrzeit, zu der der Kreislauf-
stillstand eintritt. Es besteht eine hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit, wenn der
Kreislaufstillstand von Montag bis Frei-
tag wihrend der reguliren Arbeitszeit
eintritt [134]. Die Zeit bis zum Start der
Behandlung ist mit dem Uberleben von
THCA-Patienten verbunden. Dies gilt
sowohl fiir schockbare als auch nicht
schockbare Rhythmen [117].

Ein wichtiger Faktor fiir die Uber-
lebenschance nach Wiederbelebung ist
schliefSlich die Politik des Krankenhauses
in Bezug auf DNACPR-Entscheidungen.
In Krankenhiusern, in denen bei einem
sehr hohen Anteil der Patienten eine
DNACPR-Entscheidung vorhanden ist,
wird eine hohere Uberlebensrate bei
Patienten mit THCA erwartet, als bei
Krankenhdusern, in denen Wiederbe-
lebungsversuche auch in vergeblichen
Fallen hiufiger sind. Daher ist es nicht
iiberraschend, dass die Berichte tiber
ROSC und das Uberleben bis zur Ent-
lassung aus dem Krankenhaus oder das
30-Tage-Uberleben erheblich variieren
[9, 116-119, 135-138]. Die Wahrschein-
lichkeit von ROSC variiert zwischen 36 %
[118] und 54% [136] und die Uberle-
benschance bis zur Entlassung/30 Tage
variiert zwischen 15% [118] und 34 %
[136].

Langzeitiiberleben

Genesung und Rehabilitation
von Uberlebenden nach
Kreislaufstillstand

Die Empfehlungen im Utstein-Style-Pro-
tokoll definieren die Variablen, die bei
OHCA erfasst werden sollen, und die
zu verwendende Aufzeichnungsmetho-
de [5]. Seit der Einfithrung des Utstein-
Style-Protokolls hat das Uberleben der
Patienten und der nachfolgende neurolo-
gische Status zunehmend an Bedeutung
gewonnen [6]. Die Anzahl der Patienten,
die einen anhaltenden ROSC erreichen,
ist eine Schliisselvariable geblieben, da
dieseines der ersten Kriterien fiir die Ent-
scheidung ist, ob eine Postreanimations-
behandlung angemessen ist. Im Utstein-
Style-Protokoll kann das neurologische
Ergebnis unter Verwendung der Cere-

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 355



ERC Leitlinien

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 iiber die Lebensqualitit von OHCA-
Uberlebenden.

Messung der Langzeiterholung bei
Patienten mit Kreislaufstillstand
Eine systematische Uberpriifung 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 Lebensqualitidt (HRQoL) oder
die gesellschaftliche Beteiligung beriick-
sichtigte [141]. Neuere klinische Studien
haben solche Erfassungen eingeschlos-
sen, aber diese sind immer noch relativ
selten [142]. Eine kiirzlich durchgefiihrte
Umfrage ergab, dass nur wenige Register
in Europa HRQoL-Messungen enthiel-
ten, obwohl die Erfassung dieser Daten
bei der Aktualisierung des Utstein-Style-
Protokolls fir Wiederbelebungsregister
empfohlen wurde [6, 22, 113].

Im Jahr 2018 wurde ein Kerndaten-
satz fiir die Beschreibung des Uber-
lebens nach einem Kreislaufstillstand
(Core Outcome Set for Cardiac Ar-
rest= COSCA) veroffentlicht, der Leit-
linien fiir die Standardisierung der Er-
gebnisdefinition, der Instrumente zur
Bewertung der Genesung und der Zeit-
punkte fur klinische Studien mit Er-
wachsenen enthilt [142, 143]. In jiingerer
Zeit wurden weitere Leitlinien fiir padi-
atrische klinische Studien (P-COSCA)
verdffentlicht (Topjian 2020, in press,
Resuscitation). Beide zentralen Kernda-
tensdtze basierten auf umfangreichen
Arbeiten zur Ermittlung von Ergebnis-
sen, die aus verschiedenen Perspektiven
wichtig sind, darunter Patienten, Fami-
lien, Angehorige der Gesundheitsberufe
und Forscher. COSCA fiir Erwachse-
ne empfiehlt als Mindestbewertung das
Uberleben 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
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der HRQoL nach 90 Tagen (und spiter)
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 ahnlicher
Weise empfiehlt P-COSCA auch die
Bewertung des Uberlebens 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, kérperliche
Funktion und grundlegende Fahigkeiten
des taglichen Lebens, die alle nach sechs
Monaten (und spiter) mit dem PEDSQL
(Pediatric Quality of Life Inventory)
bewertet werden. Eine weiter verbreitete
Verwendung der COSCA-Empfehlun-
gen kann moglicherweise das Wissen
iiber Langzeitergebnisse fiir Uberleben-
de mit Kreislaufstillstand verbessern.
Eine Einschrinkung 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 Mafinahmen
anzuwenden.

Neurologisches Ergebnis
Schwere hypoxisch-ischdmische Hirn-
schidigungen sind das schwerwiegendste
Ergebnis fiir Uberlebende nach Kreis-
laufstillstand. Sie werden hiufig 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 héufig zu einem ,guten®
oder ,,schlechten” Ergebnis vereinfacht,
indem Patienten als unabhingig bei
grundlegenden Aktivititen des tigli-
chen Lebens im Vergleich zu abhingig
von anderen, in einem vegetativen Zu-
stand oder Tod beschrieben werden.
Ein giinstiges neurologisches Ergebnis
wird normalerweise als CPC 1 oder 2,
mRS 0 bis 3 oder GOS 4-5/GOSE 5-8
angesehen.

In den meisten européischen Lindern,
in denen routinemiflig der Entzug einer

lebenserhaltenden Behandlung (WLST)
praktiziert wird, wird bei <10% der
Uberlebenden mit Kreislaufstillstand
ein schlechtes neurologisches Ergeb-
nis beobachtet (Irish National Out-of-
Hospital Cardiac Arrest Register 2018,
erhiltlich unter https://www.nuigalway.
ie/ohcar/) [144]. In Situationen, in denen
WLST nicht angewendet wird, ist eine
schwere hypoxisch-ischamische Hirn-
schidigung wesentlich haufiger. Zum
Beispiel berichtete eine italienische Stu-
die, dass mehr als 50% (n=119) der
Uberlebenden sechs Monate nach dem
Ereignis ein schlechtes Ergebnis hat-
ten, wobei ein Drittel (n=68) in einem
anhaltenden vegetativen Zustand war
[145].

Unter Uberlebenden nach Kreis-
laufstillstand, die mit einem guten Er-
gebnis eingestuft wurden, kénnen sich
die Auswirkungen einer hypoxisch-
ischdmischen Hirnschidigung auf den
Alltag auswirken. Die am héufigsten
gemeldeten neurologischen Folgen sind
neurokognitive Beeintrichtigungen fiir
alle Uberlebenden in der frithen 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
spater noch Verbesserungen beschrie-
ben [152]. In einer spanischen Stu-
die hatte die Halfte der Uberlebenden
(n=79) drei Jahre nach dem Ereignis
eine kognitive Beeintrachtigung [147].
Eine kognitive Beeintrichtigung in der
chronischen Phase ist meist leicht bis
mittelschwer, bei 20 bis 26 % der Uberle-
benden wird jedoch eine mittelschwere
bis schwere Beeintrichtigung festgestellt
[149, 151, 154]. Zu den am héaufigsten
betroffenen kognitiven Doménen ge-
horen: episodisches/Langzeitgedachtnis
[147, 149-151, 154]; Aufmerksamkeits-/
Verarbeitungsgeschwindigkeit [147, 149,
150, 154] und ausfithrende Funktionen
[147, 150, 151, 153, 154]. Es wurden
auch Beeintrichtigungen in anderen
Dominen beschrieben [148, 154].

Derzeit gibt es nur wenige Studien
zum neurologischen Ergebnis von Uber-
lebenden nach padiatrischem 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 Uberlebenden
nach pédiatrischem Kreislaufstillstand
(Alter 0-18) durchfithrte [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 Uberlebenden nach Kreis-
laufstillstand berichteten tiber Planungs-
/Organisationsprobleme, wéhrend EIl-
tern (n=31) und Patienten (n=38) kei-
ne dysexekutiven Probleme berichteten
[155]. Dieselben Autoren berichten auch
tiber signifikante Aufmerksamkeitspro-
bleme bei diesen Uberlebenden des
padiatrischen Kreislaufstillstands [156],
von denen 15% spezielle Unterrichte
brauchten [157].

Vom Patienten berichtete
Ergebnisse

Es gibt keine spezifischen vom Patienten
berichteten Ergebnismafle (PROM) fiir
den Kreislaufstillstand [158]. Von Pati-
enten berichtete Ergebnisse der generi-
schen HRQoL zeigen, dass sich Uber-
lebende nach Kreislaufstillstand - auf
Gruppenebene - nicht von der allge-
meinen Bevolkerungunterscheiden [159,
160]. Trotzdem zeigten detaillierte Ana-
lysen, dass mehrere HRQoL-Subdomi-
nen bei Uberlebenden nach Kreislauf-
stillstand schlechter sind, und symptoms-
pezifische Fragebogen zeigen, dass nuan-
cierte kardiale, kognitive, physische und
emotionale Probleme hiufig sind [148,
161,162].Ineiner Schweizer Studie gaben
nur 29 % der Uberlebenden nach Kreis-
laufstillstand (n = 50) keine Beschwerden
an [154], in einer anderen Studie be-
schrieben fast 43% der Uberlebenden
(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
dem Kreislaufstillstand weiter verbessert
[160].

Das am hdufigsten vom Patienten
gemeldete Symptom nach Kreislauf-
stillstand ist Midigkeit, das von 50 bis
71% der Uberlebenden berichtet wird

[154, 160, 162]. Viele Uberlebende be-
richten auch tiber kognitive Probleme,
einschliellich der Wahrnehmung von
~Verlangsamung“ oder Problemen mit
Aufmerksamkeit oder Gedichtnis [154,
164, 165]. Die Assoziationen zwischen
selbst berichteten kognitiven Beschwer-
den und objektiven kognitiven leistungs-
basierten Mafinahmen wurden gemischt
[153, 154].

Ein weiteres hdufig von Patienten
berichtetes Ergebnis sind emotiona-
le Probleme, die in den ersten Wochen
nach dem Kreislaufstillstand 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] im Vergleich
zu zwolf Monate nach dem Kreislauf-
stillstand. Emotionale Probleme waren
héiufiger bei Frauen [169-171], jiingeren
Patienten [163, 165, 169, 171], bei Pati-
enten mit kognitiven Problemen [171]
und solchen mit Komorbidititen [169].

Uberlebende nach Kreislaufstillstand
mit hypoxisch-ischamischer Hirnschi-
digung haben ebenfalls ein erhohtes
Risiko fiir emotionale Probleme [172].
Da diese Patienten jedoch hiufig in
Analysen fehlen, ist die Hiufigkeit emo-
tionaler Probleme bei Uberlebenden
nach Kreislaufstillstand vermutlich un-
terschitzt [171]. Groflere Studien in
diesem Bereich (>100 Patienten) mit
symptomspezifischen Fragebogen be-
richten langfristig tiber Angstzustinde
bei 15-24 % und/oder Depressionen bei
13-15% [160, 165, 170, 171]. Die Sym-
ptome von Stress und posttraumatischer
Belastungsstérung (PTBS) sind weniger
gut untersucht, wurden jedoch bei 16 %
bis 28% der Uberlebenden festgestellt
[160, 167, 173, 174]. In einer Studie
berichtete die Hilfte der Uberlebenden
sechs Monate nach dem Kreislaufstill-
stand iiber eine Anderung des Verhaltens
und der Emotionen (n=50) [154]. Apa-
thie, mangelnder Antrieb und mangelnde
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 Beeintrichtigungen
als Depressionen [175].

Angehorige von Patienten nach Kreis-
laufstillstand haben ebenfalls ein erheb-
liches Risiko fiir emotionale Probleme
[176-178]. Eine Studie aus der Schweiz
ergab, dass 40 % der Verwandten an PTBS
litten [178]. Das weibliche Geschlecht,
in der Vorgeschichte beschriebene De-
pressionen und die Wahrnehmung un-
zureichender therapeutischer Mafinah-
men auf der Intensivstation erhhten das
Risiko fiir PTBS, wihrend das Ergebnis
des Patienten, einschliefllich der Morta-
litat, keinen Zusammenhang hatte [178].
Wenn Angehorige Zeugen des Kreislauf-
stillstands waren, erhéhte sich das Risiko
fiir emotionale Probleme [177]. Kogniti-
ve Beeintrichtigungen des Uberlebenden
waren mit einer erhohten Belastung der
Pflegekrifte verbunden [176, 179].

Korperliche Probleme nach Kreis-
laufstillstand haben nur begrenzte Auf-
merksamkeit erhalten, aber die Ergeb-
nisse der HRQoL-Messung zeigen, dass
viele Uberlebende nach Kreislaufstill-
stand tber korperliche Probleme be-
richten [159, 163, 176, 180]. Die Hilfte
der Uberlebenden nach Kreislaufstill-
stand beschrieb Probleme beim Arbeiten
oder Ausfithren anderer Aktivitdten auf-
grund korperlicher Probleme [163], und
30-50 % berichteten von Problemen mit
korperlicher Gesundheit [176], korperli-
cher Funktion [163] oder Mobilitit [160,
162, 170]. Korperliche Probleme treten
hiufiger bei ilteren Uberlebenden [163,
176] und bei Frauen auf [163].

Von Patienten/Eltern berichtete Er-
gebnisse bei Uberlebenden nach pidia-
trischem Kreislaufstillstand sind selten.
Eine Studie (n=57) berichtete, dass die
Mehrheit der pédiatrischen Uberleben-
den (2-11 Jahre nach der Intensivstation)
keine Probleme hat, wiahrend 30 % kor-
perliche Probleme und 34 % chronische
Symptome wie Miidigkeit, Kopfschmer-
zen und Verhaltensprobleme berichteten
[157]. Kinder (n = 8) berichteten iiber ei-
ne HRQoL, die mit dem Durchschnitt
vergleichbar ist, wihrend die von einem
Elternteil (n=45) gemeldete HRQoL ei-
ne niedrigere generische HRQoL und
mehr kérperliche Probleme anzeigte. Die
HRQoL der Eltern war jedoch besser als
die der Allgemeinbevolkerung [157].
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Fahigkeit, zu friiheren Aktivitdten
und Aufgaben zuriickzukehren
(gesellschaftliche Beteiligung)
In einer finnischen Studie konnte die
tiberwiegende Mehrheit (>90%) der
Uberlebenden nach Kreislaufstillstand
zu Hause leben, und die meisten Uberle-
benden konnten zu fritheren Aufgaben
und einer hohen Beteiligung an der
Gesellschaft zuriickkehren [165]. Per-
sonen im erwerbsfahigen Alter kehrten
in 60-76% sechs bis zwolf Monate
nach Kreislaufstillstand zu mindestens
einem gewissen Grad an den Arbeits-
platz zuriick [159, 162, 165, 168, 181].
47-74% der Uberlebenden nach Kreis-
laufstillstand berichten jedoch von einer
eingeschrinkten gesellschaftlichen Be-
teiligung [148, 162]. und viele bleiben
krankgeschrieben [147, 160, 162, 165,
182], obwohl die Hohe des Kranken-
stands in den europidischen Landern
unterschiedlich ist [162]. Es werden
auch Gefithle der geringeren Zufrie-
denheit mit Familie und Freizeit [148]
und Probleme bei der Durchfithrung
ublicher Aktivititen gemeldet [151, 163,
170]. Eine Studie berichtete, dass die
Fahrfahigkeit signifikant geringer war
als vor dem Kreislaufstillstand [147],
wihrend andere nur in 12-27% ei-
ne Fahrunfahigkeit beschrieben [154,
165]. Viele Patienten mit kognitiven
Beeintrichtigungen fuhren jedoch noch
[147], und ein Viertel berichtete, dass
sie sich nicht daran erinnerten, ob sie
dariiber informiert worden seien, dass
ein Fahrverbot fiir eine Zeit nach dem
Kreislaufstillstand gelten wiirde [165].
In einer europdischen multizentri-
schen Studie (n=270) waren Depres-
sionen, selbst berichtete Mobilititspro-
bleme, kognitive Beeintrichtigungen
und Miidigkeit Priadiktoren fir eine
verminderte gesellschaftliche Beteili-
gung [162]. Eine andere niederlandische
Studie (n=110) berichtete, dass nur ei-
ne primorbide Funktion als Pridiktor
fur die gesellschaftliche Teilhabe gilt
[168]. Eine kognitive Beeintrachtigung
erhoht das Risiko, nicht zur Arbeit zu-
riickkehren zu konnen [147, 152, 162].
Pridiktoren, die positiv mit der Riick-
kehr zur Arbeit verbunden waren, waren
minnliches Geschlecht [181], jiingeres
Alter [181, 182], ein Job auf hherer Ebe-
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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 frii-
here systematische Uberpriifungen in
diesem Bereich beschreiben Einschrin-
kungen, die eine Verzerrung des Risikos
in den berichteten Ergebnissen bein-
halten, einschlief3lich: 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 iiber die Ent-
lassung aus dem Krankenhaus hinaus
bleiben ein kritisches Thema fiir die
langfristige Berichterstattung iiber die
Genesung [142].

Rehabilitation

Die Planung einer Rehabilitation nach
einem Kreislaufstillstand erfordert die
Schitzung der Anzahl und die Beriick-
sichtigung der sich dndernden Bediirf-
nisse der Uberlebenden [146]. Rehabi-
litationsmafinahmen fiir Uberlebende
nach Kreislaufstillstand werden hiufig
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 Uberlebende
eines Kreislaufstillstands in gemisch-
ten Gruppen, was bedeutet, dass das
spezifische Rehabilitationsergebnis fiir
Patienten nach Kreislaufstillstand schwer
zu trennen ist. Diese Ubersicht iiber die
Rehabilitationsprogramme in Europa
enthilt daher nur Studien, in denen
Interventionen fiir Uberlebende nach
Kreislaufstillstand speziell beschrieben
werden.

Uberlebende mit ,,schlechtem® neu-
rologischem Ergebnis leiden unter tief
greifenden und lebensverindernden
Problemen. In einer italienischen Studie
wurde die Rehabilitation von einem in-
terdisziplindren Team fiir 180min pro
Tag durchgefiihrt [187]. Nach durch-
schnittlich 78 Tagen (SD 55) konn-

ten 45% der Patienten mit anoxischer
Hirnschidigung nach Hause zuriickkeh-
ren. Wihrend anoxische Patienten eine
schlechtere Genesung hatten als andere
Gruppen, hatten sie auch eine schlechte-
re kognitive Funktion zu Studienbeginn.
Ein &hnlicher individualisierter, mul-
tidisziplindrer Ansatz wurde in einem
tiirkischen Rehabilitationskrankenhaus
angeboten [186]. Diese Studie ergab, dass
bei Patienten mit anoxischem Hirnscha-
den, die eine &hnliche Basisfunktion
hatten wie TBI-Patienten, die Verbesse-
rungsrate immer noch langsamer, der
Unterschied im Rehabilitationsergebnis
jedoch statistisch nicht signifikant war.
Franzosische Forscher beschrieben eine
therapeutische Intervention fiir institu-
tionalisierte Patienten (n = 27) mit anoxi-
scher Hirnschadigung (durchschnittlich
8 Jahre seit dem Ereignis) [188]. Die In-
tervention bestand aus Medikamenten,
Psychotherapie, Selbsthilfegruppe und
therapeutischen Aktivititen, die tber
sechs Monate durchgefiihrt wurden und
zu einer Verbesserung der Lebensqualitit
und der sozialen Teilhabe fiihrten.

Das rehabilitative Ergebnis fiir Uber-
lebende nach Kreislaufstillstand mit
anhaltenden Bewusstseinsstérungen ist
schlecht, obwohl sich einige verbessern
kénnen, wenn auch selten. Eine nieder-
landische Studie schitzte, dass tiber 50 %
der Patienten mit vegetativem Wach-
heitssyndrom (die meisten aufgrund von
Hypoxie wiahrend eines Kreislaufstill-
stands) keine Rehabilitationsleistungen
erhielten [189]. In Deutschland wurden
113 Uberlebende nach Kreislaufstill-
stand und mit Bewusstseinsstorungen
stationdr 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, wihrend 80,5% in einem an-
haltenden, nicht reagierenden Zustand
blieben. In einer anderen deutschen
Studie wurde 93 Uberlebenden mit hy-
poxisch-ischdmischer Enzephalopathie
(meist verursacht durch den Kreis-
laufstillstand) eine frithe neurologische
Rehabilitation von 300min téglicher
Therapie (z.B. Physiotherapie, Ergo-
therapie, Sprach-/Schlucktherapie und



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 komatés. Schliefilich berichtete eine
italienische Studie, dass selbst Patienten
mit verbessertem Bewusstsein nach zwei
Jahren stark neurologisch beeintrachtigt
blieben [192].

Bei Patienten mit ,,gutem neurolo-
gischem Ergebnis wird die Notwendig-
keit einer Rehabilitation moglicherweise
wihrend des akuten Krankenhausauf-
enthalts nicht erkannt [28]. Eine schwe-
dische Umfrage ergab, dass in 59 von
74 Krankenhdusern die haufigste Nach-
untersuchung ein Patientenbesuch in
einer Kardiologie war (n=42, 70%),
wo neurologische und psychologische
Unterstiitzung oft nicht in einem struk-
turierten Format bereitgestellt wurde,
Es gab auch grofle Unterschiede in der
Nachsorge [193]. In den Europiischen
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
Unterstiitzung und Rehabilitation beno-
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-
fuhrt und umfasste das Screening auf
kognitive und emotionale Probleme,
die Bereitstellung von Informationen
und Unterstiitzung sowie die Forderung
der Selbstmanagementstrategien und
- falls notwendig - eine Uberweisung
an weitere spezialisierte Pflege. Die erste
einstindige Sitzung wurde kurz nach
der Entlassung angeboten, wobei nach-
folgend kiirzere Follow-up-Sitzungen
angeboten wurden. Patienten, die diese
Intervention erhielten, hatten ein Jahr
nach dem Kreislaufstillstand eine bes-
sere mentale HRQoL und eine friithere

Riickkehr zur Arbeit im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Die Intervention erwies
sich auch als kostengiinstig [195].

Das Essex Cardiothoracic Center im
Vereinigten Konigreich beschreibt eine
ahnliche Folgeintervention, einschlief3-
lich systematischer psychologischer, ko-
gnitiver und spezialisierter medizini-
scher Unterstiitzung fiir Uberlebende
und ihre Betreuer in den ersten sechs
Monaten nach dem Kreislaufstillstand
[167]. Vor der Entlassung aus dem Kran-
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-
nérer Termin und nach sechs und zwolf
Monaten ein Folgetermin vereinbart.
Von den eingeschlossenen Patienten be-
notigten 26 % weitere psychologische
Unterstiitzung. Der allgemeine Gesund-
heitszustand verbesserte sich wihrend
der Nachuntersuchung, es wurde jedoch
keine Kontrollgruppe eingeschlossen,
um die Wirkung der Intervention zu
bewerten.

Ein Zentrumin den Niederlanden bie-
tet einen integrierten Rehabilitationsweg
zur Wiederherstellung der Trainingska-
pazitit und zur optimalen kognitiven
Funktion an [200]. Alle Patienten nach
Kreislaufstillstand, die fiir eine Rehabili-
tation infrage kamen, wurden ungefahr
einen Monat nach dem Ereignis auf
kognitive und emotionale Probleme
untersucht. Patienten ohne kognitive
Beeintriachtigung nahmen an reguli-
ren Herzrehabilitationsprogrammen teil,
wihrend Patienten mit kognitiven Be-
eintrachtigungen die Herzrehabilitation
in kleineren Gruppen absolvierten. Nach
der Herzrehabilitation wurde ein fort-
laufendes Programm mit kognitiver Re-
habilitation angeboten. Das Programm
wurde nicht evaluiert, aber von 77 Uber-
lebenden nach Kreislaufstillstand, die
zur kardialen Rehabilitation iiberwiesen
wurden, hatten 23 % kognitive Probleme
[201].

Derzeit gibt es keine umfassende Be-
wertung der Art oder Anzahl der Reha-
bilitationsmafinahmen und -programme
fiir Uberlebende nach Kreislaufstillstand

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 tiber Interventionen wi-
derspiegeln. SchlieSlich gruppieren ei-
nige Studien Uberlebende nach Kreis-
laufstillstand mit anderen Patienten mit
Herz- oder Hirnschiddigungen zur Re-
habilitation, was bedeutet, dass die Ar-
ten und die Hiufigkeit der Rehabilitati-
on, die Uberlebenden nach Kreislaufstill-
stand zur Verfligung stehen, unterschatzt
werden koénnen, sofern nicht ausdriick-
lich die Einbeziehung von Patienten nach
Kreislaufstillstand angegeben wird. Es ist
auch anzumerken, dass keine pédiatri-
schen Rehabilitationsstudien identifiziert
wurden.

Genomische Variationen und
plotzlicher Kreislaufstillstand

Eine der wichtigsten Moglichkeiten, die
Mortalitat durch plétzlichen Kreislauf-
stillstand weiter zu senken, liegt in der
individuellen Privention (www.escape-
net.eu) [202]. Dies erfordert offentliche
Aufkldrung und frithzeitiges Erkennen
einzelner Patienten und Familien mit
erhohtem Risiko fir einen plotzlichen
Kreislaufstillstand. Auf individueller
Ebene sind genomische Risikofaktoren
hochstwahrscheinlich wichtig [203], aber
das Verstindnis ihrer Relevanz ist be-
grenzt [204]. In Fillen eines ungeklarten
Kreislaufstillstands konnen genetische
Tests jedoch zu einer diagnostischen
Ausbeute von mehr als 60 % an patholo-
gischen genetischen Variationen fiihren
[205]. Mit Ausnahme ausgewiéhlter Fille
in Familien mit Brugada- und Long-
QT-Syndrom (LQTS) sind leider Per-
sonen oft nicht tber 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, ungeklarten
Kreislaufstillstands im Besonderen hin
[210-214]. Eine individuell einzigar-
tige pathophysiologische Wechselwir-

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 359


http://www.escape-net.eu
http://www.escape-net.eu

ERC Leitlinien

kung von Umwelt (Rauchen, sozialer
Stress, Luftverschmutzung, chronische
Liarmbelastung usw.), Patientenfaktoren
(Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Diabe-
tes, Myokardischdmie und Myokardin-
farkt, Takotsubo-Syndrom, verwendete
Medikamente usw. [215-217]) und ge-
netischen Faktoren (Brugada-Syndrom,
LQTS, arrhythmogene rechtsventrikuld-
re Kardiomyopathie (ARVC), katecho-
laminerge polymorphe ventrikuldre Ta-
chykardie, kurzes QT-Syndrom usw.
[206-208, 218-228] und ihre Kombina-
tionen [229] bestimmen das individuelle
Risiko eines plotzlichen Kreislaufstill-
stands. Dariiber hinaus kann die ge-
netische Anfilligkeit fiir langfristige
Alkoholeffekte, Arzneimittel- und Arz-
neimittelwechselwirkungen, die einen
plotzlichen 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 erhéhten Risiko
fir einen Kreislaufstillstand verbunden
sind. Es wurden mehrere Molekiile 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
hoheren Risiko fir Kammerflimmern
aus [203, 236-238]. Spezifische gene-
tische Veranlagungen, die zu einem
Kreislaufstillstand fithren, betreffen am
hiufigsten jiingere Patienten (z. B. Bruga-
da-Syndrom; Long-QT-Syndrom). Bei
alteren 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-
denen Genen resultieren, die Mutationen
verursachen, die zu unterschiedlichen
Graden einer negativen QT-Verlidnge-
rung fithren, die anschliefSend mit einem
unterschiedlichen Risiko fiir Herzrhyth-
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musstérungen verbunden sind [207,
218]. Zusitzlich zur priméren Genvari-
ante konnen 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 hoheres Risi-
ko fiir eine QT-Verldngerung haben [217,
242]. Frauen kénnen auch niedrigere Ex-
pressionsniveaus von Genen aufweisen,
die die Repolarisation steuern [243]. Im
Gegensatz dazu bestehen bei Méinnern
ein hoheres Risiko fiir das Brugada-
Syndrom, fiir Arrhythmiesyndrome, die
mit einer verringerten Depolarisation
von Myozyten verbunden sind und fiir
medikamenteninduzierte Zustinde, die
mit einer verringerten Depolarisations-
reserve verbunden sind [244]. Andere
Daten legen nahe, dass das minnliche
Geschlecht moglicherweise niedrigere
Expressionsniveaus von Genen aufweist,
die die Depolarisation steuern [245].

Typischerweise haben sich geneti-
sche Studien auf seltene Genvarianten in
hoch ausgewiéhlten Populationen kon-
zentriert. Milano et al. waren die Ersten,
die zeigten, dass genetische Mutationen
mit einem erhohten Risiko fiir einen
plotzlichen Kreislaufstillstand in der
Allgemeinbevolkerung verbunden sind
[237]. Grofie 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 fiir
plotzlichen Kreislaufstillstand, die Ent-
wicklung von Arrhythmien und eine
darauf angepasste individualisierte Pri-
vention sowie Behandlungsstrategien zu
erhalten.

Aktuelle Empfehlungen nach dem
Auftreten eines plotzlichen Kreislauf-
stillstands umfassen das Screening auf
genetische Storungen bei Familienmit-
gliedern ersten Grades. Durch das Scree-
ning koénnen Verwandte identifiziert
werden, die von einer Anderung des Le-
bensstils und der Vermeidung bestimm-
ter Medikamente profitieren konnten.
Einige Verwandte konnen von einer
medizinischen Therapie profitieren, und
die Implantation von Defibrillatoren
kann bei einer ausgewihlten Gruppe

von Patienten und Familienmitgliedern
angebracht sein [211]. Familienscree-
ning wird besonders empfohlen, wenn
der Kreislaufstillstand durch koérperli-
che Betitigung verursacht wurde [246];
in einem jlingeren Alter auftrat; bei
einem jungen Sportler mit Long-QT-
Syndrom auftrat [247] und/oder mit
einer positiven Familienanamnese eines
plotzlichen 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 fiir Patienten mit bekannter
genomischer Veranlagung. Es gibt ei-
nige Fille, in denen genotypgesteuerte
Wiederbelebungsstrategien theoretisch
geeignet sein konnen, z. B. bei Patienten
mit Brugada-Syndrom oder #hnlichen
Zustinden, die mit einer verringerten
Depolarisation verbunden sind, kann die
Verwendung von Amiodaron oder Lido-
cain das Auftreten von Asystolie erho-
hen. Es gibt jedoch keine systematischen
Studien, die eine solche Behandlung
unterstiitzen.
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