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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.

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 277



ERC Leitlinien

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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ERC Leitlinien

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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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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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

296 Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021



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).
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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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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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(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.
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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-
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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-
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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.

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 331



ERC Leitlinien

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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