Notfall+

Rettungsmedizin

ERC Leitlinien

Notfall Rettungsmed 2021 - 24:274-345
https://doi.org/10.1007/510049-021-00883-z
Angenommen: 19. April 2021

Online publiziert: 2. Juni 2021

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

®

Check for
updates

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/510049-021-00883-2)
enthalt die Conflict Of Interest (COI) Policy
European Resuscitation Council.

Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen

auf www.springermedizin.de zur Verfiigung.
Bitte geben Sie dort den Beitragstitel in die
Suche ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter ,Ergdnzende Inhalte”.

Einfiihrung

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

Dazu gehort die Erstellung aktueller
evidenzbasierter europiischer Leitlinien
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Kurzfassung

Leitlinien des European Resuscitation

Council 2021

zur Privention und Behandlung von
Kreislaufstillstand und lebensbedrohli-
chen Notfillen.

Die ersten ERC-Leitlinien wurden
1992 in Brighton vorgestellt und umfass-
ten BasismafSnahmen [2] und erweiterte
Mafinahmen zur Wiederbelebung [3].
1994 kamen auf dem zweiten Kongress
in Mainz Leitlinien fiir lebensrettende
Mafinahmen bei Kindern (PLS) [4] und
Leitlinien fiir die Behandlung von Periar-
rest-Arrhythmien [5] hinzu, 1996 folgten
Leitlinien fiir das grundlegende und er-
weiterte Management der Atemwege und
der Beatmung wihrend der Wiederbe-
lebung [6] auf dem dritten Kongress in
Sevilla und 1998 aktualisierte Leitlinien
[7, 8] auf dem 4. wissenschaftlichen Kon-
gress des ERC in Kopenhagen. Im Jahr
2000 wurden in Zusammenarbeit mit
dem International Liaison Committee 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 jihrliche Updates

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

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin libersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaflen
fiirbeide Geschlechter gelten.

Die Autoren der Leitlinien des European
Resuscitation Council werden am Beitragsende
gelistet.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichdndern.
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International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR)

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

Der ERC ist eines der Griindungsmit-
glieder des ILCOR und arbeitet weiterhin
eng mit dem ILCOR zusammen, um die-
se Ziele zu erreichen.

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

Prozess der Leitlinien-
entwicklung

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

Das Institute of Medicine hat 2011
Qualititsstandards fiir Leitlinien fiir die
klinische Praxis festgelegt [31], kurz da-
rauf auch das Guidelines International
Network [32]. Die ERC-Leitlinienrichten
sichnach den vom Guidelines Internatio-
nal Network entwickelten Grundsétzen
fir die Leitlinienentwicklung [32]. Dies
umfasst die Orientierungshilfen zur Zu-
sammensetzung des Gremiums, zum
Entscheidungsprozess, zu Interessen-

konflikten, zum Leitlinienziel, zur Ent-
wicklungsmethodik, zur Uberpriifung
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 fiir die
Leitlinienentwicklung

Die Satzung und die Geschiftsordnung
des ERC (https://erc.edu/about) legen
formell den Prozess fest, nach dem der
ERC seine Arbeitsgruppen fiir Leitli-
nienentwicklung einsetzt. Der Direktor
fur Leitlinien und ILCOR wird von
der General Assembly des ERC gewihlt
und beauftragt, den Leitlinienprozess
zu koordinieren. Er wurde von einem
Guideline Development Committee un-
terstiitzt: Director Guidelinesand ILCOR
(Chair), Co-chairs Science der vier stin-
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-Geschiftsstellenmitarbeiter.
Der ERC-Vorstand legte die in den
ERC-Leitlinien behandelten Themen
fest und ernannte die Vorsitzenden
und Mitglieder der ERC-Leitlinien-
Autorengruppen. Nach Uberpriifung
auf Interessenkonflikte (wie nachste-
hend beschrieben) wurden die Autoren
vom Vorstand ernannt. Die Mitglie-
der wurden aufgrund ihrer ,credibility“
als fihrende (oder aufstrebende) Wis-
senschaftler/Kliniker/Methodologen fiir
Wiederbelebung ernannt, um ein Gleich-
gewicht zwischen Berufen (Medizin,
Krankenpflege, Rettungsdienst), jun-
gen Wissenschaftlern, Geschlecht und
ethnischer Zugehorigkeit 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 Arzte (88%), daneben Mit-
glieder aus den Kklinischen 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 Landern,
darunter Osterreich, Belgien, Kroa-
tien, Zypern, Tschechische Republik,
Dinemark, Frankreich, Deutschland,
Griechenland, Holland, Island, Irland,
Italien, Niederlande, Norwegen, Polen,
Ruménien, Russland, Serbien, Spanien,
Sudan, Schweden, Schweiz, Vereinigte
Staaten von Amerika und Vereinigtes
Konigreich.
Die Aufgabenbeschreibung fiir Auto-
ren umfasste:
== Klinische und wissenschaftliche Ex-
pertise fiir die Leilinienentwicklung.
== Teilnahme an den Telefonkonferen-
zen der Autoren.
== Systematisches Reviewing der verof-
fentlichten Literatur zu spezifischen
Themen auf Bitte der Autorengruppe.
== Darstellung der Reviewergebnisse
und Diskussion innerhalb der Gruppe
zu spezifischen Themen.
== Entwicklung und Verfeinern von
Algorithmen und Leitlinien fiir die
klinische Praxis.
== Erfiillen der Anforderungen des
International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) fiir die
Urheberschaft.
== Bereitschaft, 6ffentlich fiir den Inhalt
der Leitlinien verantwortlich zu
zeichnen und ihre Akzeptanz zu
fordern.
== 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
ibernommen. In Bereichen, in denen
keine relevante Behandlungsempfehlung
bestand, wurde, um zu Empfehlungen zu
kommen, die Evidenz durch die Arbeits-
gruppe gepriift und diskutiert, bis ein
Konsens erzielt wurde. Die Vorsitzen-
den der Autorengruppen stellten sicher,
dass jeder Einzelne in der Arbeitsgruppe
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Zusammenfassung - Abstract

die Moglichkeit hatte, seine Ansichten
darzulegen und zu diskutieren, und dass
die Diskussionen offen und konstruk-
tiv waren. Alle Mitglieder der Gruppe
mussten die Empfehlungen billigen.
Waurde kein Konsens erreicht, wird das
in der Formulierung der Empfehlung
unmissverstdndlich klargemacht. Das
Quorum fiir die Fithrung der Geschifte
und die Erzielung des Konsenses betrug
mindestens 75% der Autoren.

Die Giiltigkeit 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 fiir
COI behandelt (siche ergdnzendes Mate-
rial). Mitglieder der Autorengruppe ha-
ben jedes Jahr eine COI-Erkldrung ab-
gegeben. Die COI-Erkldrung wurde vom
Governance-Ausschuss gepriift und an
den ERC-Vorstand berichtet. Interessen-
konflikte der Autoren wurden wihrend
der Erarbeitung der Leitlinien auf der
ERC-Website veroffentlicht [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 diesem Thema teilnehmen, waren
jedoch nicht an der Ausarbeitung oder
Billigung von Empfehlungen beteiligt.

Der ERC unterhilt finanzielle Bezie-
hungen zu Geschiftspartnern, die die Ge-
samtarbeit des ERC unterstiitzen [34].
Die Entwicklung der ERC-Leitlinien er-
folgt vollig unabhingig vom Einfluss der
Geschiftspartner.

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-
politik und -praxis. Die Leitlinien sind fir
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Resuscitation Council (ARC) 2021

Zusammenfassung

Die Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021 basieren auf einer Reihe
systematischer Ubersichtsarbeiten, Scoping-
Reviews und Aktualisierungen der Evidenz
des International Liaison Committee on
Resuscitation und stellen die aktuellsten
evidenzbasierten Leitlinien fiir 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 BasismalBnahmen der Wiederbelebung
Erwachsener, die erweiterten Reanima-
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tionsmaflBnahmen bei Erwachsenen, die
Wiederbelebung unter besonderen Umstan-
den, die Postreanimationsbehandlung, die
Erste Hilfe, die Versorgung und Reanimation
von Neugeborenen, die lebensrettenden
MaBnahmen bei Kindern, die Ethik und die
Ausbildung.

Schliisselworter

Wiederbelebung - Leitlinien fiir die klinische
Praxis - COVID19 - BasismaBnahmen der
Reanimation - Erweiterte MaBnahmen

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

The guidelines cover the epidemiology of
cardiac arrest; the role that systems play in
saving lives, adult basic life support, adult

for the practice of resuscitation across Europe.

Executive summary. European Resuscitation Council Guidelines

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

Keywords

Resuscitation - Guidelines fiir clinical practice -
COVID19 - Basic life support - Advanced life
support

die Verwendung in der Offentlichkeit
sowohl auferhalb 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 fiir 2 Wochen zur Kom-
mentierung durch die Offentlichkeit
publiziert, bevor er im Juni 2019 von
der ERC-Generalversammlung abschlie-
Bend genehmigt wurde.
Die Leitlinien umfassen folgende The-
men:
== Epidemiologie [35]
== Systeme, die Leben retten [36]
== BasismafSnahmen zur Wiederbele-
bung Erwachsener [37]
== Erweiterte Reanimationsmaf$nah-
men fiir Erwachsene [38]
== Besondere Umstinde [39]

== Postreanimationsbehandlung (in Zu-
sammenarbeit mit der Europdischen
Gesellschatft fiir Intensivmedizin)
[40]

== Erste Hilfe [41]

== Reanimationsmafinahmen fiir Neu-
geborene [42]

== Reanimationsmafinahmen fiir Kin-
der [43]

== Ethik [44]

== 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 jeweiligen Autoren. Die Au-
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Abb. 1 A 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
verwendet werden sollen, und die Schliis-
selthemen, die behandelt werden sollen.

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

Die Autoren identifizierten dann die
relevante Evidenz, stellten sie dar, fassten
sie zusammen und prisentierten sie als
Leitlinienempfehlung. Der Leitlinienent-
wurf wurde vor Peer Review und Geneh-
migung durch die Hauptversammlung
noch einmal zur Stellungnahme durch
die Offentlichkeit publiziert.

Evidenzprifungen

Die ERC-Leitlinien werden durch den
»ILCOR-Evidence-Evaluation“-Prozess

geprigt, der an anderer Stelle ausfiihrlich
beschrieben wird [23]. Zusammenfas-
send hat das ILCOR seit 2015 3 Arten der

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

Die systematischen ILCOR-Reviews
folgen methodischen Prinzipien, die vom
Institut fiir Medizin, der Cochrane Col-
laboration und in Grading of Recommen-
dations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE) beschrieben wer-
den [46]. Die Reviews werden nach den
Preferred Reporting Items for a Systema-
tic Review and Meta-Analysis (PRISMA)
erstellt ([47]; @Tab. 1).

Die systematischen ILCOR-Reviews
wurden durch Scoping-Reviews ergénzt,
die entweder direkt vom ILCOR oder
von Mitgliedern der ERC-Autorengrup-
pen durchgefithrt 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 Forschungstitig-
keit zu untersuchen und abzubilden
[23]. Dies ermoglichte den Leitlinien-
autoren, narrative Zusammenfassungen
eines breiteren Themenspektrums zu er-
stellen, als dies nur durch systematische
Reviews moglich gewesen wire. Sco-
ping-Reviews folgten dem vom ILCOR
festgelegten Rahmen und wurden nach
der PRISMA-Erweiterung fiir Scoping-
Reviews dargestellt [48]. Anders als die
systematischen Reviews konnten weder
die ILCOR- noch die ERC-Scoping-
Reviews zu einem formellen CoSTR
fuhren.

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 dberprift wurden, um
festzustellen, ob neue Evidenz bekannt
geworden ist, die eine formelle Uberprii-
fung veranlassen soll. Evidenzaktualisie-
rungen gaben entweder die Gewissheit,
dass frithere Behandlungsempfehlungen
giiltig bleiben, oder zeigten die Notwen-
digkeit, einen fritheren systematischen
Review zu aktualisieren. Fiir sich fithr-
ten Evidenzaktualisierungen zu keinen
Anderungen an CoSTR.

Systematische Uberpriifungen von
anderen Organisationen konnten auf-

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

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

Empfehlungen der Leitlinien

Kurz gefasste Leitlinien fiir die
klinische Praxis

Die meisten ERC-Leitlinien werden in
Notfillen angewandt, in denen effizien-
tes, zeitnahes Handeln entscheidend ist.
Die kurz gefassten Leitlinien in diesem
Kapitel zur klinischen Praxis sollen kla-
re, pragnante Empfehlungen mit leicht
verstindlichen Algorithmen bieten, um
dem Leser eindeutige Schritt-fiir-Schritt-
Anleitungen zu geben. Daher enthalten
diese Teile der Leitlinien keine Informa-
tionen iiber den Evidenzgrad oder die
Stirke der Empfehlung. Diese Informa-
tionen werden stattdessenin der Evidenz-
information der einzelnen Leitlinienka-
pitel gegeben.

Evidenz, die die Leitlinien pragt
Formale ERC-Behandlungsempfehlun-
gen beschrinken 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 Empfehlungsstirke. Die Evidenz-
sicherheit (Qualitit) reicht von sehr
niedrig bis hoch (sieche @ Tab. 2).

Die Stirke der ILCOR-Empfehlungen
spiegelt wider, wie weit die Task Force
glaubte, dass die erwiinschten Effek-
te einer Mafinahme oder Intervention
die unerwiinschten tiberwiegen wiirden.
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Tab. 1

Zusammenfassung der Prozessschritte fiir die CoOSTR 2020 SysRevs (reproduziert aus [23])

Task Forces wahlen Fragen aus, priorisieren und verfeinern sie (im PICOST-Format)

Task Forces ordnen den Stellenwert des Outcomes fiir den Einzelnen zu

Task Forces weisen dem SysRev-Team die PICOST-Frage zu?

SysRev ist bei PROSPERO registriert

Das SysRev-Team arbeitet mit Informatikspezialisten zusammen, um datenbankspezifische Such-

strategien zu entwickeln und zu optimieren

Uberarbeitete Suchstrategien durchsuchen Datenbanken

Durch die Suche identifizierte Artikel werden von den beauftragten Mitgliedern des SysRev-Teams
anhand von Einschluss- und Ausschlusskriterien gefiltert

Das SysRev-Team stimmt liber die endgiiltige Liste der Studien ab, die eingeschlossen werden

sollen

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

Evidenz-Profil-Tabelle nach GRADE erstellt
Entwurf des CoSTR vom SysRev-Team erstellt

Entscheidungsrahmen durch Task Force vervollstandigt

Aufforderung an die Offentlichkeit, zu den Entwiirfen der CoSTR Stellung zu nehmen

Detaillierte iterative Uberpriifung der CoSTR, um die endgiiltige Version zu erstellen

Peer Review des endgiiltigen CoSTR-Dokuments

systematic review

CoSTR Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science
With Treatment Recommendations, d. h. Konsens tber kardiopulmonale Wiederbelebung und kardio-
vaskuldre 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

’Das Systematic Review Team konnte eine Einheit sein, die das Wissen zusammenfhrt, ein ausgewie-
sener systematischer Reviewer oder ein von einer Task Force gefiihrtes Team, an dem Fachexperten der
ILCOR-Task Force(s) und ein Delegierter der Arbeitsgruppe fiir die kontinuierliche Evidenzbewertung
und des wissenschaftlichen Beirats beteiligt waren

Tab.2 Sicherheit(Qualitét) der Evidenzfiir ein bestimmtes Ergebnis (oder durch mehrere Ergeb-

nisse)

Sicherheits- Beschreibung

level

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

MéBig Wir sind maBig sicher: Der tatsachliche Effekt liegt wahrscheinlich nahe am Schatz-
wert, es besteht jedoch die Moglichkeit, dass er wesentlich abweicht

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

Sehr niedrig  Wir haben sehr wenig Vertrauen in die Schatzung des Effekts: Der wahre Effekt

unterscheidet sich wahrscheinlich erheblich vom Schatzwert

Solche Uberlegungen wurden durch das
von GRADE entwickelte ,Evidence to
Decision Framework® geprigt, das die
Abwiégung der erwiinschten und uner-
wiinschten Effekte, von Beweissicherheit,
Nutzen, Balance der Effekte, erforder-
lichen Ressourcen, Evidenzwahrschein-
lichkeit der erforderlichen Ressourcen,
Kosteneffizienz, Gerechtigkeit, Akzep-
tanz und Machbarkeit erlaubt. Es gab
2 Hauptstirken der Empfehlung:
== Eine starke Empfehlung zeigt, dass

die Task Force sicher war, dass

die erwiinschten Effekte die uner-

278 | Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

wiinschten tiberwiegen. Starke Emp-
fehlungen verwenden typischerweise
Begriffe wie ,,wir empfehlen®

== Bei schwachen Empfehlungen, bei
denen die Task Force nicht sicher
war, dass die gewiinschten Effekte
die unerwiinschten tiberwiegen,
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

Entwiirfe der ERC-Richtlinien wurden
zwischen dem 21. Oktober und 5. No-
vember 2020 auf der ERC-Website zur
offentlichen Kommentierung publiziert.
Die Moglichkeit, zu den Leitlinien Stel-
lung zu nehmen, wurde iiber soziale Me-
dien (Facebook, Twitter) und das ERC-
Netzwerk der 33 nationalen Wiederbe-
lebungsrite beworben. Der Leitlinienin-
halt fiir jedes Kapitel wurde auch in einer
kurzen (15-miniitigen) Videoprasentati-
on im Rahmen des virtuellen ERC-Kon-
gresses 2020 présentiert, gefolgt von Fra-
gen und einer Podiumsdiskussion. Dieje-
nigen, die Feedback gaben, mussten sich
vorstellen und relevante Interessenkon-
flikte angeben.

Es gingen 164 schriftliche Kommen-
tare ein. Sie kamen von Arzten (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 fiir das
jeweilige Kapitel weitergeleitet und von
den Autoren vollstindig berticksichtigt.
Sie nahmen relevante Anderungen an
den Kapiteln vor.

Ein endgiiltiges 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 endgiiltigen Leitlinien wurden
genehmigt und Ende Dezember 2020 zur
Veroffentlichung eingesandt.

Aktualisierungen der Handlungs-
empfehlungen

Das ILCOR begann 2016 einen konti-
nuierlichen Evidenzevaluationsprozess.
CoSTR werden auf der ILCOR-Web-



site veroffentlicht. Erginzt wird dies
durch eine jéhrliche Zusammenfassung,
die in ,,Circulation” und ,Resuscitation“
veroffentlicht wird.

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

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

Um diese widerspriichlichen Priori-
titen auszugleichen, hat der ERC be-
schlossen, einen 5-Jahres-Zyklus fiir die
routineméfligen Aktualisierungen seiner
Leitlinien und Kursmaterialien beizu-
behalten. Jeder neue vom ILCOR ver-
offentlichte CoSTR wird von den ERC
Guidelines Development Committees
gepriift, um die wahrscheinlichen Aus-
wirkungen des neuen CoSTR auf unsere
Leitlinien und Ausbildungsprogramme
zu bewerten. Die Arbeitsgruppen wer-
den die moglichen Auswirkungen der
Implementierung eines neuen CoSTR
(gerettete Leben, verbessertes neuro-
logisches Ergebnis, reduzierte Kosten)
gegen den Aufwand (Kosten, logisti-
sche Konsequenzen, Verbreitung und
Kommunikation) priiffen. CoSTR, die
tiberzeugende neue Daten enthalten,
die die aktuellen Leitlinien oder die
Ausbildungsstrategie des ERC infrage
stellen, werden mit hoher Prioritit um-
gesetzt. Leitlinien und Kursmaterialien
werden dann auflerhalb des 5-Jahres-
Uberpriifungszeitraums aktualisiert. Da-
gegen werden neue Informationen, die
zu weniger kritischen, schrittweisen An-
derungen unserer Leitlinien fithren, mit

niedrigerer Prioritit implementiert. Sol-
che Anderungen werden wihrend der
routineméfligen 5- Jahres- Aktualisierung
der Leitlinien eingefiihrt.

Verfligbarkeit

Alle ERC-Leitlinien und Updates sind
tiber die ERC-Website und als Verof-
fentlichung im offiziellen ERC-Journal
Resuscitation frei verfiigbar.

National Resuscitation Councils kon-
nen die ERC-Leitlinien fiir die lokale Ver-
wendung tibersetzen.

Finanzielle Unterstiitzung und
Sponsoring

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

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

COVID-19-Leitlinien

Der ERC hat Leitlinien veréffentlicht,
um Laien und Angehorige der Gesund-
heitsberufe abzusichern, die wihrend der
COVID-19-Pandemie reanimieren [18].
Seit Verdffentlichung 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 auflerhalb des Krankenhauses
wihrend der ersten COVID-19-Welle
[62]. Die, in der systematischen Uber-
sicht ausgewerteten, Studien zeigten
eine signifikante klinische und statis-
tische Heterogenitit, daher wird hier
eine narrative Synthese vorgestellt. Das
Muster des Kreislaufstillstands anderte
sich wihrend 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 hauslichen
Kreislaufstillstinde nahm zu und dies
wirkte sich unterschiedlich darauf aus,
ob der Stillstand beobachtet wurde. Die
Héufigkeit der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) durch Notfallzeugen
variierte zwischen den Studien (6 Stu-
dien berichteten iiber niedrigere Hiu-
figkeit der CPR durch Notfallzeugen,
4 iber hohere). Die Reaktionszeiten
der Notfallrettung waren verldngert
und von Rettungskriften 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 Haufigkeit des ,,return of
spontaneous circulation“ (ROSC; Riick-
kehr eines Spontankreislaufs), die Zahl
der Krankenhausaufnahme und der
Krankenhausentlassung [62, 63].

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

Daten tiber innerklinischen Kreis-
laufstillstand im Zusammenhang mit
COVID-19 werden weniger hdufig 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-
fithrt wurde. Die Krankenhausentlas-
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ERC Leitlinien

SARS-CoV

Hypoxische Atemstorung «
Hyperkoagulopathie «
Myokarditis «

Interventionen des
Gesundheitssystems
Lockdown (hausliche «
Isolierung/Quarantane)
Social Distancing «

Gesundheitssystem

Versorgungs-/Behandlungs- «
verzégerung wegen Uberlastung

Anderung von STEMI/Kreislauf- «
stillstand Behandlungspfaden

Shutdown von Grund- und «
Elektivversorgung

Einfiihrung unvalidierter «
virtueller Versorgung

Arbeitsschutz/PSA
Vermeiden von «
Aerosolentstehung
Behandlungsverzégerung «
durch Anlegen der PSA
Unterbrechung von -
First-Responder-Systemen

ACS Akutes Koronarsyndrom; COVID-19 Coronaviruserkrankung 2019, CPR kardiopul leR
SOP Standard Operation Procedure; STEMI ST-Hebungs-Infarkt

Klinische Fithrung

- Anderung der Regeln/SOPs

- Fehlende Uberwachung der Sicherheit
von Telefontriage und telemedizinischen
Systemen fiir COVID-19

Psychologische Faktoren

- Patienten verschieben/unterlassen
Arztbesuche

- Erhohter Stress durch die Pandemie

« Ersthelfer fuirchten Ansteckung

« CPR wird als sinnlos wahrgenommen

Soziale Determinanten

- Haufigerer Genuss von Tabak und
Drogen wahrend der Pandemie

« Menschenansammlungen erhéhen die
COVID-19-Ubertragung

- Anféllige Patienten sind haufiger 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

tion, OHCA préklinischer Kreislaufstilland,

Abb. 2 A Faktoren auf Systemebene zur Inzidenz und Mortalitat von OHCAwahrend der COVID-19-Pandemie (nach Christian

und Couper [64])

sung iiberlebten 7% (28 von 400) mit
normalem oder leicht beeintrichtigtem
neurologischem Status [66]. In Wuhan,
China, tiberlebten 4 von 136 Patienten
(2,9%) mit Kreislaufstillstand (davon
83 % auf einer Station) 30 Tage. Ein Pa-
tient wies ein giinstiges neurologisches
Outcome auf [67]. Es ist eindeutig, dass
durch die Bank COVID-19 auflerhalb
des Krankenhauses und im Krankenhaus
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
Veroffentlichung 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 éndern.

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

280 | Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

versuche sowohl beim Kreislaufstillstand
auflerhalb des Krankenhauses (,,out-of-
hospital cardiac arrest”, OHCA) als auch
im Krankenhaus (,in-hospital cardiac
arrest, THCA) und versuchen dabei,
das Risiko fiir die behandelnde(n) Per-
son(en) gering zu halten. Die COVID-
19-Leitlinien fokussieren speziell auf Pa-
tienten mit vermutetem oder bestétigtem
COVID-19. Wenn Ungewissheit iiber ei-
ne COVID-19-Erkrankung besteht, soll
die Behandlung von einer dynamische
Risikobewertung abhédngig gemacht wer-
den. Dabei sollen die aktuelle COVID-
19-Privalenz, die Anamnese des Pati-
enten (z.B. ein bekannter COVID-19-
Kontakt, COVID-19-Symptome), die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen
Behandlung, die Verfiigbarkeit von per-
sonlicher Schutzausriistung (PSA) und
das personliche Risiko fiir die Ersthelfer
berticksichtigt werden [18].

Die COVID-19-Leitlinien werden
kontinuierlich iberpriift und online
aktualisiert, sobald neue Erkenntnisse
vorliegen. Die ERC-Standardleitlinien
beziehen sich auf die Wiederbelebung
von negativ getesteten Personen oder sol-

chen mit geringem Risiko fiir COVID-
19.

Kurz gefasste Leitlinien fiir 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-
Berhalb eines Krankenhauses vorgestellt.
Wichtige Beitrdge aus dem European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)
werden hervorgehoben. Es werden Emp-
fehlungen gegeben, die es den Gesund-
heitssystemen ermoglichen, Register als
Plattform zur Qualititsverbesserung 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.



EPIDEMIOLOGIE 2021
5 KERNAUSSAGEN

REGISTER

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

+ Injedem Gesundheitssystem sollen die Inzidenz, der Case Mix, die
Behandlung und das Outcome von Patienten mit einem Kreislaufstillstand er-

fasst werden.

- Der Registerdatensatz soll auf den Empfehlungen des Utstein-Datensatzes

aufgebaut sein.

PRAKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND

- Die in Reanimationsregistern erfassten Daten sollen als Planungsgrundlage fiir
die Entwicklung des Rettungsdienstes genutzt werden.

« Alle Reanimationsregister in Europa sind aufgerufen, sich am European
Registry of Cardiac Arrrest (EuReCa) Netzwerk zu beteiligen.

INNERKLINISCHER KREISLAUFSTILLSTAND

- Daten aus Reanimationsregistern sollen zur Verbesserung der Entwicklung
des Gesundheitssystems und zur Verbesserung der Behandlung des Kreislauf-

stillstandes genutzt werden.

. LANGZEITUBERLEBEN

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

REHABILITATION

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

sind notwendig.

Abb. 3 A Infografik zur Epidemiologie

Kreislaufstillstand auBerhalb des

Krankenhauses (OHCA)

== 29 Linder arbeiteten am European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)
mit.

== In etwa 70 % der européischen Lander
gibt es Register fiir den préklinischen
Kreislaufstillstand, aber die Vollstin-
digkeit der Datenerfassung ist sehr
unterschiedlich.

== Die jihrliche Inzidenz des OHCA in
Europa liegt zwischen 67 und 170 pro
100.000 Einwohner.

= In 50-60% der Fille (zwischen 19
und 97 pro 100.000 Einwohner) wird

eine Wiederbelebung durch Ret-
tungskrifte versucht oder fortgesetzt.

== Die Laienreanimationsquote variiert
zwischen und innerhalb der Linder
(durchschnittlich 58 %, Bereich:
13-83 %).

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

== 80 % der europdischen Lander bieten
Telefonreanimation an, 75 % haben
ein AED-Register. Die meisten
Lander (90 %) haben Zugang zu

Cardiac Arrest Zentren fiir die
Postreanimationsbehandlung.

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

= Unterschiede bei den Rettungsdiens-
ten in Europa sind zumindest fiir
einige der Unterschiede der OHCA-
Inzidenz und des Uberlebens verant-
wortlich.

Innerklinischer Kreislaufstillstand

(IHCA)

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

= Mit dem Uberleben verbundene
Faktoren sind der Anfangsrhythmus,
der Ort des Kreislaufstillstands und
das Ausmaf’ des Monitorings zum
Zeitpunkt des Kollapses.

= Die Uberlebensraten nach 30 Tagen
bzw. Krankenhausentlassung liegen
zwischen 15 und 34 %.

Langzeitergebnisse

== In europiischen Lindern, in denen
die Beendigung lebenserhaltender
Mafinahmen (WLST) routinemaf3ig
praktiziert wird, wird bei >90 % der
iiberlebenden Patienten ein gutes
neurologisches Ergebnis beobachtet.
Die meisten Patienten erlangen ihre
Arbeitsfahigkeit zuriick.

== In Lindern, in denen WLST nicht
praktiziert wird, sind schlechte
neurologische Ergebnisse haufiger
(50 %, 33 % im Wachkoma).

= Unter Uberlebenden mit gutem neu-
rologischem Ergebnis sind Muidig-
keit, neurokognitive und emotionale
Probleme hiufig und fithren zu einer
verringerten gesundheitsbedingten
Lebensqualitat.

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

Rehabilitation nach Kreislauf-

stillstand

== Das Angebot von Rehabilitationsleis-
tungen nach Kreislaufstillstand ist
sehr unterschiedlich.

= Viele Patienten haben keinen Zugang
zur Rehabilitation nach stattgehab-
tem Kreislaufstillstand.
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SYSTEME, DIE LEBEN RETTEN GL 2021
5 KERNAUSSAGEN

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

DIE WAHRNEHMUNG DER LAIENREANIMATION UND DEFIBRILLATION ERHOHEN

« Training so vieler Menschen wie méglich
« Beteiligung am World Restart a Heart Day

« Entwicklung von neuen und innovativen Systemen und Regeln, um mehr

Leben zu retten

TECHNOLOGIEN NUTZEN, UM COMMUNITIES EINZUBINDEN

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

« Aufbau von Communities aus Ersthelfern mit dem Ziel, Leben zu retten
- Lokalisieren und Teilen der Standorte 6ffentlich zugéanglicher Defibrillatoren

KIDS SAVE LIVES

« Unterrichten aller Schiiler in Laienreanimation mit den Schritten, PRUFEN, RUFEN, DRUCKEN"

«» Weitergabe des Erlernten zur Herzdruckmassage durch Kinder an die Eltern und

Verwandten

CARDIAC ARREST ZENTREN

» Wo maglich, Versorgung von erwachsenen Patienten mit praklinischem

Kreislaufstillstand in Cardiac Arrest Zentren

TELEFONREANIMATION

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

» Zusammenarbeit mit dem Einsatzpersonal, damit die telefonisch assistierte
Laienreanimation kontinuierlich tiberwacht und verbessert werden kann

Abb. 4 A Infografik zu Systemen, die Leben retten

Wichtige Empfehlungen

(Expertenkonsens)

== Gesundheitssysteme sollen bevol-
kerungsbezogene Reanimationsre-
gister haben, die die Inzidenz, den
Case Mix, die Behandlung und den
Reanimationserfolg nach einem
Kreislaufstillstand tiberwachen.

== Register sollen die Utstein-Emp-
fehlungen fiir Datendefinition und
Ergebnisberichte einhalten.

== Daten aus Registern sollen die Pla-
nung des Gesundheitssystems und
die Reaktionen auf einen Kreislauf-
stillstand beeinflussen.
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== Die europdischen Linder werden auf-
gefordert, an EuReCa-mitzuarbeiten,
um das Verstindnis fiir die Epidemio-
logie und den Reanimationserfolg in
Europa zu verbessern.

== Es besteht Forschungsbedarf und
Bedarf fiir mehr Rehabilitationsange-
bote nach einer Wiederbelebung.

= 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 fiir

Patienten mit bekannter genomischer
Veranlagung.

Systeme, die Leben retten

Der European Resuscitation Council
hat diese Leitlinien iiber lebensrettende
Systeme basierend auf dem Interna-
tional Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment
Recommendations 2020 erstellt. Be-
handelt werden folgende Themen: die
Uberlebenskette, die Messung der Re-
animationsqualitdt, soziale Medien und
Smartphone-Apps fiir die Einbindung
der Bevolkerung, der ,,European Restart
aHeart Day, die ,World Restarta Heart"-
Kampagne, die ,KIDS SAVE LIVES*“-
Kampagne, der Umgang mit geringeren
Ressourcen, die European Resuscitation
Academy und die Global Resuscitation
Alliance, Frithwarnsysteme, Frithwarn-
scores und Medical Emergency Teams
(MET), Cardiac Arrest Zentren und
die Rolle der Leitstellendisponenten.
Die wichtigsten Botschaften aus diesem
Abschnitt sind in 8 Abb. 4 dargestellt.

Uberlebenskette und Uberlebens-

formel

== Die Mafinahmen, die den Patienten
mit plotzlichem Kreislaufstillstand
mit dem Uberleben verbinden, wer-
den als Uberlebenskette bezeichnet.

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

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

Messung der Effizienz von

Reanimationssystemen

= Organisationen oder Gemeinschaf-
ten, die den Kreislaufstillstand be-
handeln, sollen ihre Systemleistung
bewerten und Schliisselbereiche
bestimmen, um die Leistung zu
verbessern.



Soziale Medien und Smartphone-
Apps zur Einbindung der
Bevolkerung
== Ersthelfer (geschulte und ungeschulte
Laien, Feuerwehrleute, Polizisten
und dienstfreie Angehorige der Ge-
sundheitsberufe), die sich in der
Nihe eines vermuteten praklinischen
Kreislaufstillstands befinden, sollen
von der Leitstelle tiber eine Smart-
phone-App oder eine Textnachricht
alarmiert werden.
== Jedes europiische Land wird nach-
driicklich aufgefordert, solche Tech-
nologien zu implementieren, um
= ... den Anteil der durch Ersthelfer
begonnenen CPR zu erhdhen.
= ... die Zeit bis zur ersten Thorax-
kompression und Defibrillation zu
verkiirzen.
= ... das Uberleben mit guter neuro-
logischer Funktion zu verbessern.

»European Restart a Heart Day”
(ERHD) und ,World Restart a Heart”
(WRAH)
== Nationale ,,Resuscitation Councils®,
nationale Regierungen und lokale
Behorden sollen
= ... sichan WRAH beteiligen.
= ... das Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung von CPR und AED durch
Notfallzeugen schirfen.
= ... so viele Biirger wie moglich
ausbilden.
= ... neue innovative Systeme und
Strategien entwickeln, die mehr
Leben retten.

KIDS SAVE LIVES

== Alle Schulkinder sollen jedes Jahr re-
gelmiflig ein CPR-Training erhalten.

== Unterrichte: ,,Priifen - Rufen -
Driicken®.

== 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
nichsten 2 Wochen 10 weitere Perso-
nen und gebt eine Riickmeldung.”

== CPR-Schulungen sollen auch in
Hochschuleinrichtungen durch-
gefithrt werden, insbesondere fiir

Studenten fiir Lehramt und Gesund-
heitsberufe.

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

Gesellschaftsinitiativen zur
Forderung der Umsetzung von CPR
= Die Gesundheitssysteme sollen
Initiativen von CPR-Schulungen
fir grof3e Teile der Bevolkerung
(Nachbarschaft, Stadt, Region, Teile
von oder ganze Nation) umsetzen.

Ressourcenarmes Umfeld

Wiederbelebungsforschung in ressour-

cenarmem Umfeld.

== Forschung ist erforderlich, um ver-
schiedene Populationen, Atiologien
und den Reanimationserfolg beim
Kreislaufstillstand in ressourcen-
armem Umfeld zu verstehen. Die
Forschung soll den Utstein-Regeln
folgen.

= Die H6he des Einkommens der Lan-
der soll in die Berichte aufgenommen
werden. Ein niitzliches System zur
Meldung des Einkommensniveaus ist
die Definition der Weltbank (Brutto-
nationaleinkommen pro Kopf).

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

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

Essenzielle Ressourcen fiir Wiederbe-

lebungssysteme in ressourcenarmem

Umfeld.

== In Zusammenarbeit mit Interes-
sengruppen aus ressourcenarmem
Umfeld soll eine Liste mit wichtigen
Ressourcen fiir die Wiederbele-

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

Europdische Resuscitation Academy

und Global Resuscitation Alliance.

= Programme wie die der European
Resuscitation Academy sollen im-
plementiert werden, um die Laien-
reanimationsquote zu erhéhen und
das Uberleben bei priklinischem
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Rolle des Leitstellendisponenten

Abfrageunterstiitzte Erkennung eines

Kreislaufstillstands.

== Leitstellen sollen standardisierte
Kriterien und Algorithmen einfith-
ren, um festzustellen, ob ein Patient
zum Zeitpunkt des Notrufs einen
Kreislaufstillstand hat.

= Leitstellen sollen ihre Fihigkeit zum
Erkennen eines Kreislaufstillstands
beobachten, bewerten und kontinu-
ierlich nach Méglichkeiten suchen,
um das Erkennen eines Kreislaufstill-
stands zu verbessern.

Telefonreanimation.

== Leitstellen sollen {iber Systeme
verfugen, die sicherstellen, dass der
Disponent CPR-Anweisungen fiir
Personen gibt, die nicht reaagieren
und nicht normal atmen.

Telefonreanimation mittels alleiniger

Thoraxkompressionen im Vergleich zur

Standard-CPR.

== Disponenten sollen Anrufern, die
erkennen, dass ein Erwachsener nicht
reagiert und nicht normal atmet,
CPR-Anweisungen zu alleinigen
Thoraxkompressionen geben.

Frithwarnscores, ,Rapid-Response-

Systeme” und medizinische

Notfallteams

== Erwigen Sie die Einfithrung von
»Rapid-Response-Systemen® (inner-
klinischen Notfallteams), um die
Héaufigkeit des Kreislaufstillstands
und die Mortalitdt im Krankenhaus
zu reduzieren.
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BLS 2021
5 KERNAUSSAGEN

RUFEN:

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

® ALARMIEREN SIE DEN RETTUNGSDIENST

DRUCKEN: BEGINNEN SIE MIT
® THORAXKOMPRESSIONEN

4. LASSEN SIE EINEN AED HOLEN

LERNEN SIE, WIE EINE WIEDERBELEBUNG
® DURCHGEFUHRT WERDEN MUSS

Abb. 5 A BLS-Infografik

Cardiac Arrest Zentren

== Erwachsene Patienten mit pré-
klinischem, nichttraumatischem
Kreislaufstillstand sollen nach loka-
len Regeln zu einem Cardiac Arrest
Zentrum transportiert werden.

BasismafRnahmen zur Wieder-
belebung Erwachsener

Der ERC hat Basismafinahmen zur Wie-
derbelebung (BLS) erstellt, basierend auf
dem International Consensus on Cardi-
opulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations 2020. Die
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behandelten Themen umfassen Erken-
nen des Kreislaufstillstands, Alarmie-
rung des Rettungsdiensts, Thoraxkom-
pressionen, Beatmung bzw. Atemspen-
de, automatisierte externe Defibrillation,
CPR-Qualititskontrolle, neue Techno-
logien, Sicherheit und Verlegung der
Atemwege durch Fremdkorper.

Die BLS-Autorengruppe priorisier-
te die Ubereinstimmung mit fritheren
Leitlinien [75], um Vertrauen zu erhal-
ten und zum Handeln zu ermutigen,
wenn ein Kreislaufstillstand auftritt. Das
Nichterkennen des Kreislaufstillstands
bleibt ein Hindernis fiir 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 2021 iibernommen.
Wer CPR lernt oder leistet, wird daran
erinnert, dass langsames, mithsames 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
Kindern mit Bewusstseinstriibung durch
eine Erkrankung oder ein nichtkérperli-
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 liickenlos
iiberwacht werden. Jeder Patient, dessen
Atmung zu irgendeinem Zeitpunkt aus-
setzt oder nicht normal ist, muss wieder
in die Riickenlage gebracht werden und
es muss mit den Thoraxkompressionen
begonnen werden. Schlieflich wurde die
Evidenz fiir die Behandlung von Atem-
wegsobstruktionen durch Fremdkérper
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

== Beginnen Sie mit CPR bei jeder
Person, die nicht reagiert und nicht
bzw. nicht normal atmet.

= Langsames, mithsames Atmen
(Schnappatmung) soll als Zeichen
eines Kreislaufstillstands betrachtet
werden.

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

So alarmieren Sie die Rettungs-

dienste

== Alarmieren Sie sofort den Rettungs-
dienst, wenn eine Person bewusstlos
ist und nicht oder nicht normal atmet.



EUROPEAN
RESUSCITATION
W ) Councrr

Keine Reaktion und keine
normale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

Sobald ein AED eintrifft -

Einschalten und den
Anweisungen folgen

Abb. 6 A BLS-Algorithmus

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

== Sind Sie der einzige Ersthelfer und
miissen den Betroffenen fiir die
Alarmierung des Rettungsdiensts
verlassen, alarmieren Sie zuerst den
Rettungsdienst und starten Sie dann
die CPR.

Hochwertige Thorax-

kompressionen

== Beginnen Sie mit den Thoraxkom-
pressionen so frith wie maoglich.

== Druckpunkt: untere Hélfte des Brust-
beins (,,mitten auf der Brust®).

== Drucktiefe: mindestens 5cm, jedoch
nicht mehr als 6 cm.

= Frequenz: 100-120/min, unterbre-
chen Sie so selten wie méglich.

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

== Fiithren Sie, wo immer moglich, die
Thoraxkompressionen auf einem
harten Untergrund durch.

Atemspende

== Wechseln Sie zwischen 30 Kompres-
sionen und 2 Atemspenden.

= Wenn Sie nicht in der Lage sind zu
beatmen, fithren Sie die Thoraxkom-
pressionen kontinuierlich durch.

Automatisierter externer

Defibrillator (AED)

So finden Sie einen AED.

== Der Standort eines AED soll durch
eine eindeutige Beschilderung ange-
zeigt sein.

Wann und wie setzt man einen AED ein.

== Sobald ein AED am Ort des Kreis-
laufstillstands verfiigbar ist, schalten
Sie ihn ein.

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

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

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

== Stellen Sie sicher, dass niemand den
Betroffenen beriihrt, wihrend der
AED den Herzrhythmus analysiert.

== Wenn ein Schock empfohlen wird,
tiberzeugen Sie sich, dass niemand
den Betroffenen beriihrt. Driicken
Sie den Schockknopf, wenn Sie dazu
aufgefordert werden und setzen
Sie die CPR sofort danach mit
30 Kompressionen fort.

== Wenn kein Schock empfohlen wird,
setzen Sie sofort die CPR mit 30 Kom-
pressionen fort.

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

Thoraxkompressionen vor der Defibril-

lation.

== Fiithren Sie ununterbrochen Thorax-
kompressionen durch, bis ein AED
(oder ein anderer Defibrillator) vor
Ort eintrifft, eingeschaltet und am
Patienten angelegt ist.

== Wenn der AED einsatzbereit ist,
verzdgern Sie die Defibrillation nicht
fiir weitere Thoraxkompressionen.

Vollautomatische AED.

== Wenn ein Schock empfohlen wird,
sind vollautomatische AED so pro-
grammiert, dass sie selbsttdtig einen
Schock auslgsen. Die Sicherheit voll-
automatischer AED ist bislang nicht
gut untersucht.

Sicherheit eines AED.

= Viele Studien zu 6ffentlich zugangli-
chen Defibrillatoren (,,public access
defibrillation, PAD) zeigen, dass
AED von Laien und professionellen
Ersthelfern (,,First Respondern”)
sicher angewendet werden konnen.
Obwohl Schidden beim Ersthelfer
bei der Schockabgabe duflerst selten
sind, sollen Sie wahrend der Schock-
abgabe keine Thoraxkompressionen
durchfiihren.

Sicherheit

== Stellen Sie sicher, dass Sie, der Patient
und alle Umstehenden in Sicherheit
sind.

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

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

== Fiir die Wiederbelebung bei akutem
respiratorischem Syndrom durch
mogliches oder bestitigtes Coro-
navirus 2 (SARS-CoV-2) wurden
gesonderte Leitlinien erstellt. Siehe
www.erc.edu/covid
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Wie Technologie helfen kann

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

Fremdkorperverlegung der
Atemwege
== Ziehen Sie einen Erstickungsanfall
durch eine Fremdkorperverlegung
der Atemwege in Betracht, wenn
jemand plotzlich wiirgt und nicht
mehr sprechen kann, insbesondere
beim Essen.
== Fordern Sie den Betroffenen zum
Husten auf.
== Bleibt das Husten wirkungslos,
schlagen Sie ihm bis zu 5-mal auf den
Riicken:
= Beugen Sie den Betroffenen hierzu
vorniiber.
= Schlagen Sie mit der Handwurzel
5-mal zwischen die Schulterblitter.
== Sind Schldge auf den Riicken unwirk-
sam, driicken Sie bis zu 5-mal auf den
Oberbauch:
= Stellen Sie sich hinter den Betroffe-
nen und legen Sie beide Arme um
seinen Oberbauch.
= Lehnen Sie den Betroffenen vorn-
tiber.
= Ballen Sie eine Faust und legen Sie
sie zwischen Nabel und Brustkorb.
= Fassen Sie Thre Faust mit der
anderen Hand und ziehen Sie
ruckartig nach innen und oben.
= Wenn der Erstickungsanfall nach
5 Oberbauchkompressionen nicht
beseitigt ist, fahren Sie abwechselnd
mit 5 Schldgen auf den Riicken und
5 Oberbauchkompressionen fort,
bis der Zustand des Betroffenen
sich bessert oder der Betroffene
bewusstlos wird.
== Wenn der Betroffene bewusstlos
wird, beginnen Sie mit CPR.

286 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

Erweiterte Reanimations-
mafRnahmen fur Erwachsene

Dieser Abschnitt enthalt Leitlinien zur
Pravention und zu den erweiterten Re-
animationsmafinahmen (ALS) des Kreis-
laufstillstands innerhalb und auflerhalb
des Krankenhauses, die der ERC basie-
rend auf dem International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations 2020
erstellt hat.

Wesentliche Anderungen gibt es in
den ALS-Leitlinien fiir Erwachsene 2021
nicht. Es gibt eine groflere Gewissheit,
dass Patienten mit Kreislaufstillstand
innerhalb und auflerhalb des Kranken-
hauses Warnzeichen zeigen und dass vie-
le dieser Kreislaufstillstainde vermeidbar
wiren. Hochwertige Thoraxkompression
mit minimaler Unterbrechung und friihe
Defibrillation haben weiterhin Prioritat.
Beginnen Sie wihrend der CPR mit dem
Basismanagement der Atemwege und in-
tensivieren Sie die MafSnahmen 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 grofler Intubationserfah-
rung durchfiihren. Der Expertenkonsens
besagt, dass grofie Intubationserfahrung
einem Erfolg von >95% bei 2 Intubati-
onsversuchen entspricht. Wenn Adrena-
lin eingesetzt wird, soll es so schnell wie
moglich verwendet werden, wenn der
Rhythmus nichtdefibrillierbar ist, so-
wie nach 3 Defibrillationsversuchen bei
einem defibrillierbaren Rhythmus. Die
Leitlinie berticksichtigt die zunehmen-
de Rolle des Point-of-Care-Ultraschalls
(POCUS) bei der Periarrest-Versorgung
fur die Diagnose, betont jedoch, dass
ein erfahrener Anwender erforderlich
ist und dass Unterbrechungen der Tho-
raxkompressionen minimiert werden
miissen. Die Leitlinie spiegelt die zu-
nehmende Evidenz fiir extrakorporale
CPR (eCPR) als Rescue Therapie fir
ausgewihlte Patienten mit Kreislaufstill-
stand wider, wenn herkémmliche ALS-
Maf3nahmen fehlschlagen. Sie kann auch
bei Rahmenbedingungen, unter denen
sie moglich ist, spezifische Interventio-
nen wie z.B. Koronarangiographie und
perkutane Koronarintervention (PCI),

pulmonale Thrombektomie bei massiver
Lungenembolie oder Wiedererwdrmung
nach hypothermem Kreislaufstillstand
erleichtern. Diese ERC-Leitlinien folgen
europdischen und internationalen Leitli-
nien fiir die Behandlung von Periarrest-
Arrhythmien.

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

Pravention des innerklinischen

Kreislaufstillstands (,in-hospital

cardiac arrest”, IHCA)

== Der ERC unterstiitzt die gemein-
same Entscheidungsfindung und
den Vorsorgedialog, die die Reani-
mationsentscheidung in Notfallbe-
handlungspline integrieren, um die
Klarheit der Behandlungsziele zu
erhohen und zu verhindern, dass
neben der CPR andere, indizierte
Behandlungen unbeabsichtigt vor-
enthalten werden. Diese Plane sollen
konsequent dokumentiert werden
(siehe Ethik, Abschn. 11).

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

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

== 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.

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

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

Vor dem innerklinischen wie praklinischen
Kreislaufstillstand treten oft Friihwarn-
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 nichtschockbaren Rhythmen

frithzeitig Adrenalin

Erwagen Sie, wenn die konventionelle

5. ALS erfolglos bleibt, bei ausgewidhlten
Patienten - sofern maglich - extrakorporale
CPR (eCPR) als Rescue-Therapie

Abb. 7 A ALS Infografik

== Die Patienten sollen in einem klini-
schen Bereich betreut werden, der
iiber das fir die Schwere der Erkran-
kung geeignete Personal, Fahigkeiten
und Einrichtungen verfiigt.

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

Pravention des Kreislaufstillstands

auBerhalb des Krankenhauses

(,out-of-hospital cardiac arrest”,

OHCA)

== Symptome wie Synkope (insbesonde-
re bei Anstrengung, im Sitzen oder in
Riickenlage), Herzklopfen, Schwindel
und plétzliche Atemnot, die mit ei-
ner Arrhythmie einhergehen, sollen
untersucht werden.

== Scheinbar gesunde junge Erwach-
sene, die einen plotzlichen Herztod
(,»sudden cardiac death®, SCD) erlei-
den, kénnen Zeichen und Symptome
(z.B. Synkope, Prisynkope, Brust-

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

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

== Die systematische Abkldrung des
Risikos in darauf spezialisierten
Kliniken wird insbesondere fiir
Personen empfohlen, die in der
Familie junge Opfer eines SCD
beklagen, oder fiir Patienten mit
einer bekannten kardialen Storung,
die mit einem erh6hten SCD-Risiko
einhergeht.

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

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

Behandlung des innerklinischen

Kreislaufstillstands (IHCA)

== Kliniken sollen systematisch das Ziel
verfolgen, einen IHCA zu erken-
nen, die CPR sofort zu starten und
gegebenentfalls schnell (<3 min) zu
defibrillieren.

== 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.

== Europiische Kliniken sollen eine
einheitliche ,,Herzalarm®“-Standard-
nummer (2222) einfiihren.

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

= Alle Mitglieder des Klinikreanimati-
onsteams sollen einen akkreditierten
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Schockbar
(VF/PULSLOSE VT)

Sofort wieder Thoraxkompressionen

fur 2 Minuten

Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht normale Atmung

CPR 30:2
Defibrillator/Monitor anschlieBen

Rhythmuskontrolle

Return of spontaneous
circulation (ROSC)

Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen

EUROPEAN
RESUSCITATION
(®) B
GUIDELINES

Nicht-schockbar
(PEA/ASYSTOLIE)

Sofort wieder Thoraxkompressionen
fiir 2 Minuten

H tige Thoraxk i und

« Sauerstoffgabe
Kapnografie
Kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn
Atemweg gesichert ist

+ Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression
IV- oder 10-Zugang

+ Adrenalin alle 3-5 min

+ Amiodaron nach 3 Defibrillationsversuchen
Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen
Eventuell

- Hypoxie

« Hypovolémie

« Hypo-/Hyperkalidmie metabolisch
« Hypo-/Hyperthermie

+ Koronarangiografie und PCI
« Mechanische Reanimation fuir Patiententransport/Therapie
« Extrakorporale CPR

« Herzbeuteltamponade

« Intoxikation Nach ROSC
- Thrombose, koronar oder pulmonal + Nach ABCDE vorgehen
+ Zielwert SpO, 94-98% und normaler PaCO,

+ Spannungspneumothorax

Eventuell Sonographie und Bildgebung zum
Erkennen reversibler Ursachen einsetzen

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

Abb. 8 A Erweiterte ReanimationsmafBnahmen (ALS)

ALS-Kurs fiir Erwachsene abge-
schlossen haben.

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

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

== Kliniken sollen die Reanimationsaus-
riistung standardisieren.
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ALS-Erwdgungen fiir einen

Kreislaufstillstand auBerhalb des

Krankenhauses (OHCA)

== Beginnen Sie mit ALS so frith wie
moglich.

== Rettungsdienstorganisationen sollen
die Umsetzung von Kriterien fiir
das Unterlassen und Beenden einer
Reanimation unter Beriicksichtigung
spezifischer lokaler rechtlicher,
organisatorischer und kultureller
Zusammenhinge in Betracht ziehen
(siehe Abschn. 11 Ethik).

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

== Rettungsdienstorganisationen sollen
die Einsatzhiufigkeit des Personals
bei Reanimationen beobachten. Eine
geringe Einsatzhdufigkeit soll Anlass

sein, die Reanimationserfahrung der
Teams zu erhohen.

== 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.

== Setzen Sie die Thoraxkompressionen
fort, wihrend ein Defibrillator geholt
und die Pads angelegt werden.

== Defibrillieren Sie gegebenenfalls so
frith wie moglich.

= Defibrillieren Sie mit minimaler Un-
terbrechung der Thoraxkompression.
Minimieren Sie die Pause vor und
nach dem Schock. Sie erreichen,
wenn die Thoraxkompression wih-
rend des Ladens des Defibrillators
fortgesetzt und nach der Defibrilla-



tion sofort weitergefiihrt wird, eine
Unterbrechung der Thoraxkompres-
sion von weniger als 5s.

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

Sichere und effektive Defibrillation.

== Minimieren Sie die Brandgefahr,
indem Sie eine Sauerstoffmaske oder
-brille absetzen und mindestens
1m von der Brust des Patienten
entfernen. Beatmungsgerite sollen
konnektiert bleiben.

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

== Bej Patienten mit einem implan-
tierten Gerdt platzieren Sie das Pad
>8cm vom Gerit entfernt oder
verwenden Sie eine alternative Pad-
position. Ziehen Sie auch eine andere
Padposition in Betracht, wenn sich
der Patient in Bauchlage (biaxilldr)
oder in einem refraktaren defibril-
lierbaren Rhythmus befindet (siehe
unten).

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

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

Energieniveaus und Anzahl der Schocks.

== Verwenden Sie, wenn indiziert,
Einzelschocks, gefolgt von einem
2-miniitigen Kompressionszyklus.

== Die Verwendung von bis zu 3 De-
fibrillationen kann nur in Betracht
gezogen werden, wenn bei einem
beobachteten Kreislaufstillstand als
Anfangsrhythmus Kammerflimmern
bzw. pulslose ventrikulare Tachy-
kardie (VE/pVT) vorliegt und sofort
ein Defibrillator verfiigbar ist, z. B.
wihrend der Herzkatheterisierung
oder in einem Uberwachungsbereich.
= Die Energieniveaus der Defibrillation
bleiben gegeniiber den Leitlinien von
2015 unverdndert:
= Bei biphasischen Wellenformen
(»rectilinear biphasic or biphasic
truncated exponential®) geben
Sie den ersten Schock mit einer
Energie von mindestens 1507 ab.
= Bei gepulsten biphasischen Wel-
lenformen geben Sie den ersten
Schock mit 120-1507 ab.
= Wenn der Helfer die empfohlenen
Energieeinstellungen des Defibril-
lators nicht kennt, verwendet er bei
Erwachsenen die hochste Energieein-
stellung fiir alle Schocks.

Wiederkehrendes oder refraktéres VF.
= Erwigen Sie, die Schockenergie nach
einem unwirksamen Schock und
bei Patienten mit Refibrillation zu

erhohen.

= Erwigen Sie fiir refraktires VF
eine alternative Padposition (z.B.
anterior-posterior).

== Verwenden Sie keine duale (dop-
pelte) sequenzielle Defibrillation
fur refraktiares VF auflerhalb eines
Forschungssettings.

Atemwege und Beatmung

== Beginnen Sie wihrend der CPR mit
dem Basismanagement der Atemwe-
ge und intensivieren Sie die Mafinah-
men je nach Erfahrung schrittweise,
bis eine effektive Beatmung erreicht
ist.

== Sofern erweiterte Atemwegstech-
niken, wie z.B. eine Intubation,
erforderlich sind, sollen diese nur
Ersthelfer mit groler Intubations-
erfahrung durchfithren. Der Ex-
pertenkonsens besagt, dass grof3e
Intubationserfahrung einem Erfolg
>95% bei 2 Intubationsversuchen
entspricht.

== Streben Sie an, die Thoraxkompressi-
on fir eine endotracheale Intubation
fiir weniger als 5s zu unterbrechen.

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

== Verwenden Sie die Kapnographie, um
die Position des Endotrachealtubus
zu bestdtigen.

== Geben Sie bei der CPR die hochst-
mogliche Konzentration inspiratori-
schen Sauerstoffs.

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

== Sobald ein Endotrachealtubus oder
ein supraglottischer Atemweg (SGA)
eingefithrt wurde, beatmen Sie die
Lunge mit einer Frequenz von 10/min
und setzen die Thoraxkompressionen
ohne Beatmungspausen fort. Wenn
bei einem SGA eine Leckage zu einer
unzureichenden Beatmung fiihrt, un-
terbrechen Sie die Kompressionen fiir
die Beatmung wieder (Kompressions-
Beatmungs-Verhiltnis 30:2).

Medikamente und Infusionen

GefaBzugang.

== Versuchen Sie zuerst einen intrave-
nosen (i.v.) Zugang zu legen, um die
Medikamentengabe bei Erwachsenen
zu ermoglichen.

== Erwigen Sie einen intraossdren
(i.0.) Zugang, wenn Versuche eines
i.v.-Zugangs nicht erfolgreich sind
oder ein i.v.-Zugang nicht moglich
erscheint.

Vasopressoren.

== Geben Sie Erwachsenen im Kreis-
laufstillstand mit einem nichtdefi-
brillierbaren Rhythmus so bald wie
moglich 1 mg Adrenalin i.v. (i.0.).

== Geben Sie bei erwachsenen Patienten
mit Kreislaufstillstand mit einem
defibrillierbaren Rhythmus nach
dem 3. Schock 1 mg Adrenalin i.v.
(i.0.).

== Wiederholen Sie die Gabe von 1 mg
Adrenalin i.v. (i.0.) alle 3-5min,
solange die ALS-Mafinahmen fortge-
fithrt werden.

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 289



ERC Leitlinien

Antiarrhythmika.

Einsatz der Sonographie

Periarrest-Arrhythmien

== Geben Sie Erwachsenen mit Kreis-
laufstillstand, die nach 3 Defibrilla-
tionen noch in VF/pVT sind, 300 mg
Amiodaron i.v. (i.0.).

== Geben Sie Erwachsenen mit Kreis-
laufstillstand, die nach 5 Defibrilla-
tionen noch in VF/pVT sind, weitere
150 mg Amiodaron i.v. (i.0.).

== Als Alternative kénnten 100 mg Li-
docain i.v. (i.0.) verwendet werden,
wenn Amiodaron nicht verfugbar 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.

= Erwigen Sie eine thrombolytische
Therapie, wenn eine Lungenembolie
als Grund des Kreislaufstillstands
bewiesen ist oder vermutet wird.

== Beriicksichtigen Sie, dass Sie die
CPR nach der Verabreichung von
Thrombolytika 60-90 min fortfithren
miissen.

Infusionen.

== Geben Sie i.v.-/i.o.-Infusionen nur,
wenn der Kreislaufstillstand durch
Hypovoldmie verursacht ist bzw. sein
kann.

Kapnographie wahrend der erwei-
terten ReanimationsmafBnahmen
= Verwenden Sie die Kapnographie,
um die korrekte Platzierung des
Endotrachealtubus wihrend der CPR
zu bestitigen.

== Verwenden Sie die Kapnographie, um
die Qualitit der CPR zu tiberpriifen.
== Ein Anstieg des endtidalen Kohlen-
dioxids (etCO;) wihrend der CPR
kann auf einen ROSC hinweisen. Die
Thoraxkompression soll jedoch nicht
allein aufgrund dieses Symptoms
unterbrochen werden.

= Obwohl hohe und ansteigende
etCO,-Werte mit erhohten ROSC-
und Uberlebensraten nach CPR
verbunden sind, sollen Sie nicht
allein aufgrund eines niedrigen
etCO,-Werts entscheiden, einen
Reanimationsversuch abzubrechen.
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wahrend erweiterter

ReanimationsmaBnahmen

== Nur qualifizierte Untersucher sol-
len wihrend des Kreislaufstill-
stands ,,Point-of-Care-Ultraschall
(POCUS) verwenden.

= POCUS darf keine zusitzlichen
oder langeren Unterbrechungen der
Thoraxkompression verursachen.

= POCUS kann niitzlich sein, um
behandelbare Ursachen fiir einen
Kreislaufstillstand wie beispielswei-
se eine Herzbeuteltamponade oder
einen Pneumothorax zu diagnostizie-
ren.

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

= Verwenden Sie POCUS nicht zur
Beurteilung der Kontraktilitit des
Myokards als alleinigen Indikator fiir
die Beendigung der CPR.

Mechanische Gerdte zur

Thoraxkompression

== Ziehen Sie mechanische Thoraxkom-
pressionen nur in Betracht, wenn
qualitativ hochwertige manuelle
Thoraxkompressionen nicht prak-
tikabel sind oder die Sicherheit des
Anwenders beeintrichtigen.

= Um die Unterbrechungen der Tho-
raxkompression zu minimieren,
soll nur im Umgang mit dem Gerit
geschultes Personal mechanische
Reanimationsgerite verwenden.

Extrakorporale CPR

== Betrachten Sie die extrakorporale
CPR (eCPR) unter Rahmenbedin-
gungen, unter denen sie moglich ist,
als Rescue Therapie fiir ausgewéhlte
Patienten mit Kreislaufstillstand,
wenn herkdmmliche ALS-Mafinah-
men fehlschlagen oder um spezifische
Interventionen, wie z. B. Koronaran-
giographie und perkutane Koro-
narintervention (PCI), pulmonale
Thrombektomie bei massiver Lun-
genembolie oder Wiedererwiarmung
nach hypothermem Kreislaufstill-
stand, zu erleichtern.

== 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:

= Schock also Hypotonie (z.B. systo-
lischer Blutdruck < 90 mm Hg) mit
Symptomen erhohter sympathi-
schen Aktivitit und verminderter
zerebraler Durchblutung.

= Synkope als Folge einer verminder-
ten zerebralen Durchblutung.

= Herzinsuffizienz manifestiert als
Lungenddem (Versagen des linken
Ventrikels) und/oder erhéhter
jugulirer venoser Druck (Versagen
des rechten Ventrikels).

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

Tachykardien.
== Die elektrische Kardioversion ist

die bevorzugte Therapieoption fiir

Tachyarrhythmien bei instabilen

Patienten mit potenziell lebensbe-

drohlichen Symptomen.

Wache Patienten miissen vor dem

Versuch einer synchronisierten

Kardioversion andsthesiert bzw.

sediert werden.

Um atriale oder ventrikuldre Tachyar-

rhythmien zu konvertieren, muss der

Schock mit der R-Zacke des Elektro-

kardiogramms (EKG) synchronisiert

werden.

Bei Vorhofflimmern:

= Ein initialer synchronisierter
Schock mit maximaler Defibrilla-
torenergie anstelle eines eskalie-
renden Ansatzes ist, basierend auf
aktuellen Daten, eine anerkannte
Strategie.

Bei Vorhofflattern und paroxysmaler

supraventrikuldrer Tachykardie:

= Verwenden Sie einen initialen
Schock von 70 bis 120].

= Erhohen Sie fiir die folgenden
Schocks schrittweise die Energie.



== Bei ventrikuldrer Tachykardie mit
Puls:
= Verwenden Sie fiir den ersten
Schock ein Energieniveau von 120
bis 150].
= Erwigen Sie eine schrittweise
Erhéhung, wenn durch den ers-
ten Schock kein Sinusrhythmus
erreicht wurde.
== Gelingt es mit der elektrischen
Kardioversion nicht, einen Sinus-
rhythmus wiederherzustellen, und
bleibt der Patient instabil, geben Sie
300 mg Amiodaron tiber 10-20 min
i.v. und versuchen erneut die elektri-
sche Kardioversion. An die ,,loading
dose von Amiodaron kann sich
eine Infusion von 900 mg iiber 24 h
anschliefSen.
== Wenn der Patient stabil ist, keine
bedrohlichen Zeichen oder Sym-
ptome vorliegen und der Patient
sich nicht weiter verschlechtert, ist
eine medikamentose Behandlung
moglich.
== Erwigen Sie die Gabe von Amiodaron
zur akuten Herzfrequenzkontrolle bei
AF-Patienten mit himodynamischer
Instabilitdt und stark reduzierter
linksventrikuldrer Ejektionsfraktion
(LVEF). Bei Patienten mit LVEF
<40 % konnen Sie die niedrigste Be-
tablockerdosis verabreichen, um die
Herzfrequenz auf Werte < 110/min
zu senken. Geben Sie bei Bedarf
zusétzlich Digoxin.

Bradykardie.

== Wenn eine Bradykardie mit bedroh-
lichen Symptomen einhergeht, geben
Sie 500 pg (0,5mg) Atropin i.v. (i.0.)
und wiederholen Sie dies, wenn no-
tig, alle 3-5min bis zu insgesamt
maximal 3 mg.

= Wenn die Behandlung mit Atropin
unwirksam ist, erwégen Sie Medika-
mente der zweiten Wahl. Zu diesen
gehoren Isoprenalin (5 pg/min als
initiale Dosierung) und Adrenalin
(2-10 pg/min).

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

Riickenmarkverletzung verursacht
wird.

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

= Geben Sie herztransplantierten
Patienten kein Atropin, es kann
zu einem hohergradigen AV-Block
oder sogar einem Sinusknotenarrest
fihren. Verabreichen Sie alternativ
Theophyllin bzw. Aminophyllin.

== Priifen Sie die Option einer Schritt-
machertherapie bei instabilen Patien-
ten mit symptomatischer Bradykar-
die, die auf medikamentdse Therapie
nicht ansprechen.

== Bei Versagen der transthorakalen
Stimulationstherapie (Pacing) ist ein
transvendser Stimulationsversuch
sinnvoll.

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

= Wenn Atropin wirkungslos und eine
transkutane Schrittmachertherapie
nicht unverziiglich verfiigbar ist,
kann eine Faustschlagstimulation
versucht werden, solange auf das
Equipment fiir die Schrittmacherthe-
rapie gewartet wird.

Unkontrollierte Organspende’

nach Kreislauftod

== Wenn kein ROSC zu erreichen ist,
erwigen Sie eine unkontrollierte
Organspende nach Kreislauftod,
wenn in ihrem Umfeld ein etabliertes
Programm existiert und es den
ortlichen Regeln und Gesetzen
entspricht.

! Die Rechtslage zur Organspende nach persis-
tierendem Kreislaufstillstand (,Donation after
Circulatory Death”, DCD) istin den deutschspra-
chigen Landern unterschiedlich: wahrend in
Deutschlandfiirdie Organspende grundsitzlich
die Feststellung des Hirntodes erforderlich ist,
ist in Osterreich, der Schweiz und Luxemburg
die Organspende bei erfolgloser Reanimati-
on grundsatzlich mdglich. Im Moment wird
sie allerdings aus organisatorisch/logistischen
Griinden nuranwenigen Orten durchgefiihrt.

Nachbesprechung

== Fiithren Sie auf Basis der Tatsachen ein
leistungsorientiertes Debriefing von
Rettungskriften durch, um die CPR-
Qualitit und das Patientenoutcome
zu verbessern.

Besondere Umstande

Diese Leitlinien fir den Kreislaufstill-
stand unter besonderen Umstinden hat
der ERC basierend auf dem Interna-
tional Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment
Recommendations 2020 erstellt. Die-
ser Abschnitt enthélt Leitlinien zu den
Modifikationen der lebensrettenden Ba-
sismafinahmen und erweiterten lebens-
rettenden Mafinahmen zur Prdvention
und Behandlung des Kreislaufstillstands
unter besonderen Umstdnden; insbe-
sondere spezielle Ursachen (Hypoxie,
Trauma, Anaphylaxie, Sepsis, Hypo-/
Hyperkalidmie und andere Elektrolyt-
storungen, 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 Kreuzfahrtschifte, Sport, Ertrinken,
Grofischadensereignisse) und besondere
Patientengruppen (Asthma und COPD,
neurologische Erkrankungen, krankhaf-
te Adipositas, Schwangerschaft).

Es gibt keine wesentlichen Anderun-
gen in den Leitlinien 2021 fiir besondere
Umstinde bei Erwachsenen. Es wird
mehr Wert auf die Priorisierung der
Erkennung und Behandlung reversibler
Ursachen bei Kreislaufstillstand durch
besondere Umstidnde gelegt. Die Leitlini-
en spiegeln die zunehmende Evidenz fiir
extrakorporale CPR (eCPR) als Manage-
mentstrategie fiir ausgewéhlte Patienten
mit Kreislaufstillstand in einem Umfeld
wider, in dem sie umgesetzt werden
kann. Diese ERC-Leitlinie folgt euro-
péischen und internationalen Leitlinien
fiir Behandlungsempfehlungen (Elektro-
lytstérungen, Sepsis, Koronarthrombo-
se, unbeabsichtigte Unterkithlung und
Lawinenrettung). Der Abschnitt iiber
Traumata wurde unter Einbeziehung

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 291



ERC Leitlinien

BESONDERE UMSTANDE 2021
5 KERNAUSSAGEN

UBERPRUFEN

« Folgen Sie dem ABCDE-Schema

« Beachten Sie ggf. SchutzmaBnahmen

BEHANDELN

« Folgen Sie dem ALS-Algorithmus
« Minimieren Sie die No-flow-Zeit

« Optimieren Sie die Oxygenierung
« Nutzen Sie Ihre Ressourcen

PRIORISIEREN

- Behandelbare Ursachen
. 4H's
« HITS

MODIFIZIEREN

Modifizieren Sie den ALS-Algorithmus

- Besondere Ursachen
+ Besondere Umstande
« Besondere Patientengruppen

ERWAGEN

- Transport
- ECPR

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

Abb. 9 A Infografik Kreislaufstillstand unter besonderen Umstdnden

zusitzlicher Mafinahmen zur Blutungs-
kontrolle iiberarbeitet. Der Abschnitt
tiber toxische Substanzen enthilt ei-
ne umfangreiche Erginzung, die auf
das Management spezifischer toxischer
Substanzen fokussiert. Die Prognose
einer erfolgreichen Wiedererwiarmung
bei hypothermen Patienten folgt diffe-
renzierteren Scoringsystemen (HOPE-
Score, ICE-Score). Bei der Lawinen-
rettung wird der Beatmung Vorrang
eingeraumt, da Hypoxie die wahrschein-
lichste Ursache des Kreislaufstillstands
ist. Aufgrund der zunehmenden Anzahl
von Patienten, die einen Kreislaufstill-
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stand in speziellen Umgebungen er-
leiden, wurden Empfehlungen fiir den
Kreislaufstillstand im Herzkatheterlabor
und in der Dialyseeinheit hinzugefigt.
Die wichtigsten Botschaften aus die-
sem Abschnittsind in @ Abb. 9 dargestellt.

Besondere Ursachen

Hypoxie.

== Folgen Sie dem Standard-ALS-
Algorithmus, wenn Sie Patienten mit
asphyktischem Kreislaufstillstand
wiederbeleben.

== Hochste Prioritét hat die Behand-
lung der Ursachen der Asphyxie

bzw. Hypoxédmie, da dies eine po-
tenziell reversible Ursache fiir den
Kreislaufstillstand ist.

== Eine effektive Beatmung mit der
hochstmoglichen inspiratorischen
Sauerstoftkonzentration ist bei Pati-
enten mit asphyktischem Kreislauf-
stillstand dringend indiziert.

Hypovolamie.

Traumatisch bedingter Kreislaufstill-

stand (TCA)

== Die Reanimation des TCA soll
sich auf die sofortige, gleichzeitige
Behandlung reversibler Ursachen
konzentrieren.

== Die Reaktion auf TCA ist zeitkritisch
und der Erfolg hangt von einer gut
etablierten Uberlebenskette ab, also
einer gezielten praklinischen Versor-
gung und einer Weiterversorgung in
Traumazentren.

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

== Nutzen Sie die Sonographie, um die
zugrunde liegende Ursache fiir den
Kreislaufstillstand zu identifizieren
und Wiederbelebungsmafinahmen
gezielt einzusetzen.

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

= Therapieren Sie Blutungen mit du-
Blerem Druck, himostatischer Gaze,
Tourniquets und einer Beckenschlin-
ge.

== ,Don’t pump an empty heart“ -
Volumentherapie!

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

Anaphylaxie

== Erkennen Sie eine Anaphylaxie an-
hand der Probleme des Atemwegs
(Schwellung), der Atmung (Keuchen
oder anhaltender Husten) oder des
Kreislaufs (Hypotonie) mit oder ohne



Haut- und Schleimhautverdnderun-
gen. Dies kann bei einem Patienten
mit einer Allergie im Zusammenhang
mit dem bekannten Ausldser oder
als Verdacht auf Anaphylaxie bei
einem Patienten ohne Allergie in der
Vorgeschichte auftreten.

Rufen Sie frithzeitig um Hilfe.
Entfernen oder stoppen Sie den
Ausloser, sofern moglich.

Geben Sie Adrenalin 0,5 mg (entspre-
chend 0,5ml einer 1mg/ml-Ampulle
Adrenalin) in den anterolateralen
Oberschenkel intramuskulir (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.

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

Verwenden Sie das ABCDE-Konzept
und behandeln Sie Probleme frithzei-
tig (Sauerstoft, Infusion, Monitoring).
Geben Sie frithzeitig einen kris-
talloiden Fliissigkeitsbolus i.v. und
iiberwachen Sie die Reaktion. Mog-
licherweise sind grofle Fliissigkeits-
mengen erforderlich.

Erwigen Sie einen Adrenalin-i.v.-
Bolus (20-50ug) oder eine
Adrenalin-i.v.-Infusion bei the-
rapierefraktirer Anaphylaxie oder in
speziellen Behandlungseinrichtun-
gen, in denen die Moglichkeit dazu
besteht.

Erwiégen Sie alternative Vasopresso-
ren wie Vasopressin, Noradrenalin,
Metaraminol, Phenylephrin bei der
therapierefraktiren Anaphylaxie.
Erwiégen Sie Glukagon i.v. bei Patien-
ten, die Betablocker einnehmen.
Beginnen Sie mit Thoraxkompression
und ALS, sobald ein Kreislaufstill-
stand zu vermuten ist, und folgen Sie
den Standardleitlinien.

Erwiégen Sie den Einsatz eines ,extra-
corporeal life support system“ (ECLS)
oder einer ,extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation“ (¢CPR) bei
Patienten mit Periarrest oder Kreis-
laufstillstand als Notfalltherapie,
wenn dies in Threm Umfeld moglich
ist.

== Folgen Sie den bestehenden Leitlinien
fir die Untersuchung und Nachsorge
von Patienten mit vermuteter oder
gesicherter Anaphylaxie.

Sepsis
Privention des Kreislaufstillstands bei

Sepsis

== Befolgen Sie das ,,Surviving Sepsis
Guidelines Hour-1-Bundle® zur
initialen Reanimation bei Patienten
mit Sepsis und septischem Schock.
Speziell:

= Messen Sie den Laktatspiegel.

== Entnehmen Sie Blutkulturen vor der
Verabreichung von Antibiotika.

== Verabreichen Sie Breitbandantibioti-
ka.

== Beginnen Sie mit der schnellen
Infusion von 30 ml/kgKG Kristal-
loid bei Hypotonie oder bei einem
Laktatspiegel =4 mmol/l.

== Applizieren Sie Vasopressoren, wenn
der Patient wahrend oder nach der
Fliissigkeitsgabe hypoton ist, um
einen mittleren arteriellen Druck
(MAP) von =65 mm Hg aufrechtzu-
erhalten.

Behandlung des Kreislaufstillstands auf-

grund von Sepsis

== Folgen Sie den Standard-ALS-Leit-
linien, einschliefilich der Gabe der
maximal moglichen inspiratorischen
Sauerstoftkonzentration.

== Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

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

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

== Diagnostizieren und kontrollieren
Sie, wenn mdoglich, die Sepsisursache
und geben Sie frithzeitig Antibiotika.

Hypo-/Hyperkaliamie und andere Elek-

trolytstorungen.

== Denken Sie an eine Hyperkali-
amie oder Hypokalidmie bei allen
Patienten mit Arrhythmie oder
Kreislaufstillstand.

= Uberpriifen Sie das Serumkalium
mithilfe von Point-of-Care-Tests,
falls verfiigbar.

== Das EKG ist moglicherweise am ra-
schesten fiir die Diagnose verfiigbar.

Behandlung von Hyperkaliimie
== ,Protect the heart!*
== Verschieben Sie Kalium nach intra-
zellular.
== Entfernen Sie Kalium aus dem
Korper.
= Erwigen Sie die Einleitung einer
Dialyse wihrend der CPR bei
therapierefraktirem hyperkaliami-
schem Kreislaufstillstand.
= Erwidgen Sie eCPR.
= Uberwachen Sie den Kalium- und
Glukosespiegel im Serum.
== Verhindern Sie das Wiederauftreten
einer Hyperkalidmie.

Patient ohne Kreislaufstillstand

== Verwenden Sie das ABCDE-Konzept
und korrigieren Sie alle Anomalien,
sorgen Sie fiir einen i.v.-Zugang.

= Uberpriifen Sie den Serumkali-
umspiegel. Verwenden Sie, falls
verfiigbar, ein Blutgasanalysegerit
(BGA-Gerit) und senden Sie eine
Probe an das Labor.

== Schreiben Sie ein EKG und suchen
Sie nach Zeichen der Hyperkalidmie.

== Kardiales Monitoring ist indiziert,
wenn das Serumkalium > 6,5 mmol/l
ist oder wenn sich der Patient akut
unwohl fiihlt.

Folgen Sie dem Hyperkalidamiealgorith-

mus, der sich an der Schwere der Hyper-

kalidgmie und den EKG-Veridnderungen

orientiert.
Miflige Hyperkalidmie (Serumkali-

um 6,0-6,4 mmol/l)

== Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Geben Sie 101E kurz wirkendes Insu-
lin und 25 g Glukose (250 ml Glukose
10 %) i.v. iber 15-30 min (Wirkungs-
eintritt nach 15-30 min; maximale
Wirkung nach 30-60 min; Wirkdauer
4-6h; Blutzuckermessung). Bei Pati-
enten mit einem Blutglukosespiegel
<7mmol/l vor der Behandlung fah-
ren Sie 5h lang mit 50 ml/h 10 %iger
Glukose fort.

== Entfernen Sie Kalium aus dem
Korper: Erwégen 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 Hyperkalidmie (Serumkalium

= 6,5 mmol/l) ohne EKG-Verinderungen

== Suchen Sie friihzeitig Hilfe von
Experten.

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

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

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

Schwere Hyperkalidmie (Serumkalium

=6,5mmol/l) mit pathologischen EKG-

Verdnderungen

== Suchen Sie frithzeitig Expertenhilfe.

== Protect the heart“: Geben Sie 10 ml
Kalziumchlorid 10 % i.v. iiber 2—-5 min
(Wirkeintritt 1-3 min, erneut EKG
ableiten, eine weitere Dosis, wenn die
pathologischen EKG-Verdnderungen
weiter bestehen).

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

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

== Entfernen Sie Kalium aus dem Kor-
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

== Sichern Sie, wenn mdglich, die
Diagnose Hyperkalidmie mit einer
Blutgasanalyse.

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

== Verschieben Sie Kalium in die Zellen:
Geben Sie 10IE 16sliches Insulin und
25 g Glukose als schnelle i.v.-Injekti-
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on. Uberwachen Sie den Blutzucker.
Infundieren Sie 10 %ige Glukose
unter Blutzuckerkontrolle, um eine
Hypoglykédmie zu vermeiden.

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

== Entfernen Sie Kalium aus dem
Korper: Denken Sie an eine Dialyse
bei refraktarem hyperkalidmischem
Kreislaufstillstand.

= Erwigen Sie die Verwendung eines
Thoraxkompressionsgerits, wenn
eine lingere CPR erforderlich ist.

= Erwigen Sie ECLS oder eCPR bei
Patienten in einer Periarrest-Situa-
tion oder im Kreislaufstillstand als
Notfalltherapie, wenn dies in Threm
Umfeld moglich ist.

Behandlung der Hypokalidimie

== Bringen Sie den Kaliumspiegel wieder
in Ordnung (Applikationsweg und
-geschwindigkeit richten sich nach
der klinischen Dringlichkeit).

== Priifen Sie, ob es potenziell ex-
azerbierende Faktoren gibt, z.B.
Digoxintoxizitdt, Hypomagnesidmie.

= Uberwachen Sie das Serumkalium.
Der Ersatzbedarf richtet sich nach
dem Kaliumspiegel.

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

Hypothermie.

Unbeabsichtigte Unterkiihlung

== Stellen Sie die Kerntemperatur mit
einem fiir niedrige Temperaturen
geeigneten Thermometer fest: tympa-
nische Messung bei Spontanatmung,
Osophageale bei Patienten mit einem
Trachealtubus oder einem Larynxtu-
bus mit Absaugkanal.

= Uberpriifen Sie bis zu einer Minute
lang die Vitalfunktionen.

== Priklinisch sind Isolationsdecke,
Triage, schneller Transport in ein
Krankenhaus und Wiedererwirmung
die Schliisselinterventionen.

= Hypotherme Patienten mit Risiko-
faktoren fiir einen bevorstehenden
Kreislaufstillstand, d.h. Kerntem-
peratur <30°C, ventrikulire Ar-
rhythmie, systolischer Blutdruck

<90mm Hg, und Patienten im Kreis-
laufstillstand sollen idealerweise

zur Wiedererwdrmung direkt in ein
Zentrum mit der Moglichkeit einer
extrakorporalen Zirkulation (ECLS)
gebracht werden.

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

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

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

Warten Sie auch mit Adrenalingabe,
wenn die Kerntemperatur <30 °C ist.
Bei einer Kerntemperatur >30°C
verldngern Sie das Therapieintervall
fiir Adrenalin auf 6-10 min.

Wenn ein langerer Transport ansteht
oder das Geldnde schwierig ist, wird
die Verwendung eines mechanischen
CPR-Gerits empfohlen.

Bei hypothermen Patienten im
Kreislaufstillstand <28°C kann die
CPR verzogert begonnen werden,
wenn sie vor Ort zu gefihrlich oder
nicht durchfiihrbar ist. Es kann
intermittierend reanimiert werden,
wenn eine kontinuierliche CPR nicht
moglich ist.

Die Prognose fiir eine erfolgreiche
Wiedererwarmung im Krankenhaus
soll auf dem HOPE- oder ICE-
Score basieren. Die traditionelle
Prognoseerstellung im Krankenhaus
auf Basis des Serumkaliums ist nicht
zuverléssig.

Bei hypothermem Kreislaufstill-
stand soll eine Wiedererwirmung
mit ECLS durchgefiihrt werden,
vorzugsweise mit extrakorporaler
Membranoxygenierung (ECMO)
iiber einen kardiopulmonalen Bypass
(CPB).

Wenn ein ECLS-Zentrum nicht
innerhalb von Stunden (z.B. 6h)
erreicht werden kann, soll die Wie-
dererwiarmung ohne ECLS in einem
peripheren Krankenhaus eingeleitet
werden.



Lawinenrettung

== Beginnen Sie bei Kreislaufstillstand
mit 5 Beatmungen, da Hypoxie die
wahrscheinlichste Ursache ist.

== Arbeiten Sie nach Standard-ALS,
wenn die Verschiittungszeit <60 min
ist.

== Nutzen Sie bei Lawinenopfern mit ei-
ner Verschiittungszeit > 60 min ohne
Zeichen fiir eine Atemwegsverlegung
oder zusitzliche Verletzungen, die
nicht mit dem Leben vereinbar sind,
alle Reanimationsmafinahmen, ein-
schliefllich ECLS-Wiedererwirmung.

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

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

Hyperthermie und maligne Hyper-

thermie.

Hyperthermie

== Die Messung der Kerntemperatur soll
verfugbar sein, um die Behandlung
zu steuern.

= Hitzesynkope: Patienten in eine
kithle Umgebung bringen, passiv
abkiihlen lassen und orale isotone
oder hypertone Fliissigkeiten geben.

= Hitzeerschopfung: Patienten in ei-
ne kithle Umgebung bringen, flach
lagern, isotone oder hypertone Fliis-
sigkeit i.v. verabreichen, zusitzlich
Elektrolytersatztherapie mit isotonen
Fliissigkeiten in Betracht ziehen. Der
Ersatz mit 1-21 Kristalloiden mit
500 ml/h ist hdufig ausreichend.

== Einfache externe Kithlmafinahmen
sind normalerweise nicht erfor-
derlich, das wiren Wérmeleitung,
Wirmestromung und Verdunstung
(siehe Abschn. 10 Erste Hilfe).

== Hitzschlag: ,Cool and run“ wird
empfohlen:
= Bringen Sie den Patienten in eine

kithle Umgebung.

= Legen Sie ihn flach hin.

= Kiihlen Sie sofort aktiv durch kom-
plette Kérperimmersion (vom Hals
abwirts) in Wasser (1-26 °C) bis zu
einer Kerntemperatur <39°C.

= Wenn kein Eintauchen in Wasser
moglich ist, beginnen Sie sofort mit
der aktiven oder passiven Technik,
die die schnellste Abkiihlgeschwin-
digkeit verspricht.

= Verabreichen Sie isotone oder
hypertone i.v.-Infusionen (mit
Serumnatrium <130 mmol/l bis zu
3x 100ml NaCl 3 %).

= Erwigen Sie einen zusitzlichen
Elektrolytersatz durch isotone
Flissigkeiten. Es konnen erhebliche
Flissigkeitsmengen erforderlich
sein.

= Bei einem Hitzschlag unter Be-
lastung ist eine Abkiihlgeschwin-
digkeit von mehr als 0,10°C/min
sicher und wiinschenswert.

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

Maligne Hyperthermie

Stoppen Sie sofort das auslésende
Agens.

Geben Sie Sauerstoft.

Streben Sie durch Hyperventilation
eine Normokapnie an.

Erwigen Sie die Korrektur einer
schweren Azidose mit Natriumbikar-
bonat (1-2 mmol/kgKG).

Behandeln Sie eine Hyperkalidmie
(Kalzium, Glukose/Insulin, Hyper-
ventilation) (siehe Hyperkalidmieal-
gorithmus).

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

Beginnen Sie mit aktiver Kiithlung.
Bei Kreislaufstillstand folgen Sie dem
ALS-Algorithmus und kiihlen Sie
weiter.

Nach Riickkehr des Spontankreis-
laufs (ROSC) iiberwachen Sie den
Patienten 48-72h lang engmaschig,
da bei 25 % der Patienten ein Riickfall
auftritt.

Wenden Sie sich fiir Rat und Weiter-
behandlung an ein Expertenzentrum
fir maligne Hyperthermie.

Thrombose.
Lungenembolie

A.

D.

E.

Privention des Kreislaufstillstands
Befolgen Sie das ABCDE-Konzept:
Airway
= Behandeln Sie lebensbedrohliche
Hypoxie mit hohem Sauerstoft-
Flow.

Breathing

= Denken Sie an eine Lungenem-
bolie (LE) bei allen Patienten mit
plotzlichem Auftreten einer zuneh-
menden Dyspnoe bei Fehlen einer
bekannten Lungenerkrankung.
Schlielen Sie immer einen Pneu-
mothorax und eine Anaphylaxie
aus.

Circulation

= Leiten Sie ein 12-Kanal-EKG ab.
Schlielen Sie ein akutes Koro-
narsyndrom aus und suchen Sie
nach Zeichen rechtsventrikularer
Belastung.

= Identifizieren Sie bestehende
himodynamische Instabilitit und
eine Hochrisiko-LE.

= Fithren Sie vor Ort eine Echokar-
diographie durch.

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

= Sichern Sie die Diagnose mit
einer computertomographischen
Pulmonalisangiographie (CTPA).

= Griinden Sie ein multidisziplinires
Team, das Entscheidungen tiber
das Management von Hochrisiko-
LE trifft (abhingig von den lokalen
Ressourcen).

= Fiihren Sie bei sich schnell ver-

schlechternden Patienten notfall-
mafig eine Thrombolyse durch.

= Erwigen Sie eine chirurgische

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

Disability
Exposure
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= Fordern Sie Informationen zur
Vorgeschichte, pradisponierenden
Faktoren und Medikamenten an,
die die Diagnose einer Lungenem-
bolie unterstiitzen konnen:
- Frithere Lungenembolie oder
tiefe Venenthrombose (TVT).
- Operation oder Immobilisierung
innerhalb der letzten vier Wochen.
- Aktives Krebsleiden.
- Klinische Anzeichen einer TVT.
- Orale Kontrazeptiva oder Hor-
monersatztherapie.
- Langstreckenfliige.

Management des Kreislaufstillstands

== Der Kreislaufstillstand ist @ibli-
cherweise eine pulslose elektrische
Aktivitat (PEA).

= Niedrige etCO,-Werte
(<1,7kPa/13mm Hg) unter sehr
guten Thoraxkompressionen konnen
die Diagnose einer Lungenem-
bolie stiitzen, obgleich dies ein
unspezifisches Zeichen ist.

== Erwigen Sie eine Notfallechokar-
diographie durch einen erfahrenen
Untersucher als zusitzliches diagnos-
tisches Verfahren.

== Applizieren Sie Thrombolytika, wenn
eine LE als Ursache des Kreislaufstill-
stands zu vermuten ist.

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

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

= Erwigen Sie in einem Umfeld, in dem
diese moglich ist, eCPR als Rescue
Therapie fiir ausgewdhlte Patienten
mit Kreislaufstillstand, wenn die
konventionelle CPR versagt.

Koronarthrombose
Vorsorge und Vorbereitung:

== Fordern Sie kardiovaskulére Praven-
tion, um das Risiko akuter Ereignisse
zu verringern.
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== Unterstiitzen Sie die Gesundheits-
erziehung, um Verzogerungen bis
zum ersten medizinischen Kontakt
zu verringern.

== Fordern Sie lebensrettende Basismaf3-
nahmen durch Laien, um die Chance
einer CPR durch Notfallzeugen zu
erhohen.

== Stellen Sie angemessene Ressourcen
fir ein besseres Management sicher.

== Verbessern Sie Qualititsmanage-
mentsysteme und Indikatoren fiir
eine bessere Qualititsiiberwachung.

Erkennen Sie Symptome, die auf eine

Koronarthrombose hindeuten, und ak-

tivieren Sie das STEMI-Netzwerk (,ST-

elevation myocardial infarction®):

== Brustschmerz vor dem Kreislaufstill-
stand.

== Bekannte koronare Herzkrankheit.

== Initialer Rhythmus: VE pulslose
ventrikuldre Tachykardie (pV'T).

== ST-Hebung im 12-Kanal-EKG nach
Reanimation.

Reanimieren Sie und behandeln Sie mog-

liche Ursachen. Legen Sie zudem eine

Reperfusionsstrategie fest:

== Patienten mit dauerhaftem ROSC

= STEMI-Patienten:
a. Primire perkutane Koronarin-
tervention (PCI) <120 min nach
Diagnose: Aktivieren Sie das Ka-
theterlabor und transportieren Sie
den Patienten unmittelbar zur PCIL
b. Primére PCI in <120 min nicht
moglich: Fiithren Sie eine prihos-
pitale Thrombolyse durch und
bringen Sie den Patienten in ein
PCI-Zentrum.
= Nicht-STEMI-Patienten: Indi-

vidualisieren Sie Ihre Entschei-
dungen unter Berticksichtigung
des Patientenstatus, des OHCA-
Umfelds und der EKG-Befunde.
a. Priifen Sie schnell die Alter-
nativdiagnosen, falsifizieren Sie
nichtkoronare Ursachen und kon-
trollieren Sie den Patientenstatus.
b. Sorgen Sie fiir eine dringliche
Koronarangiographie (<120 min),
wenn der Verdacht auf eine anhal-
tende Myokardischdmie besteht
oder der Patient himodynamisch
bzw. elektrisch instabil ist.

c. Erwiégen Sie eine verzogerte
Koronarangiographie, wenn kein
Verdacht auf anhaltende Ischdmie
besteht und der Patient stabil ist.
== Patienten ohne dauerhaften ROSC:
Bewerten Sie Umfeld, Patientenstatus
und verfiigbare Ressourcen.
= Aussichtslos: CPR stoppen.
= Nichtaussichtslos: Priifen Sie die
Moglichkeit eines Transports
des Patienten in ein perkutanes
Koronarinterventionszentrum
(PCI) unter laufender CPR.
a. Erwégen Sie mechanische Tho-
raxkompression und eCPR.
b. Ziehen Sie die Koronarangiogra-
phie in Betracht.

Herzbeuteltamponade.

== Dekomprimieren Sie das Perikard
sofort.

== Die Point-of-Care-Echokardiogra-
phie sichert die Diagnose.

== Fiithren Sie eine Notfallthorakoto-
mie oder eine ultraschallgefiihrte
Perikardiozentese durch.

Spannungspneumothorax.

== Die Diagnose eines Spannungspneu-
mothorax bei einem Patienten mit
Kreislaufstillstand oder hdmodyna-
mischer Instabilitit muss auf einer
klinischen Untersuchung oder einem
Point-of-Care-Ultraschall (POCUS)
griinden.

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

== Die Nadeldekompression dient als
sofortige Behandlung, sie soll mit
speziellen Nadeln (ldnger, nicht
knickend) durchgefiihrt werden.

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

== Die Pneumothoraxdekompression
behandelt den Spannungspneumo-
thorax wirksam und hat deshalb
Vorrang vor anderen Mafinahmen.

Giftstoffe. Privention



= Eine Vergiftung fithrt selten zu einem
Kreislaufstillstand.

== Behandeln Sie hypertensive Notfille
mit Benzodiazepinen, Vasodilatato-
ren und reinen Alphaantagonisten.

== Eine arzneimittelinduzierte Hypo-
tonie spricht normalerweise auf i.v.-
Fliissigkeitsgabe an.

== Nutzen Sie, sofern verfiigbar, zusitz-
lich zu den ALS-Mafinahmen zur
Therapie von Arrhythmien spezielle
Mafinahmen.

== Planen Sie friihzeitig ein erweitertes
Atemwegsmanagement.

== Applizieren Sie, soweit verfiigbar, so
bald wie moglich Antidota.

Behandlung des Kreislaufstillstand

== Legen Sie die Schwelle fiir Thre
personliche Sicherheit niedrig (Ei-
genschutz!).

= Uberlegen Sie, welche spezifischen
Behandlungsoptionen wie Antidot,
Dekontamination und verbesserte
Elimination méglich sind.

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

== Schlielen Sie alle reversiblen Ursa-
chen fiir einen Kreislaufstillstand
aus, auch Elektrolytstérungen, die
allerdings indirekt durch Toxine
verursacht sein konnen.

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

== Seien Sie bereit, iiber einen linge-
ren Zeitraum zu reanimieren. Die
Toxinkonzentration kann sinken,
da das Toxin wihrend lang dau-
ernder Reanimationsmafinahmen
metabolisiert oder ausgeschieden
wird.

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

= Erwigen Sie in einem Umfeld, in dem
sie moglich ist, die eCPR als Rescue
Therapie fiir ausgewdhlte Patienten

mit Kreislaufstillstand, wenn die
konventionelle CPR versagt.

Spezielles Umfeld

Gesundheitseinrichtungen.

Kreislaufstillstand im Operationssaal

(OP)

== Erkennen Sie den Kreislaufstillstand
durch kontinuierliche Uberwachung.

== Informieren Sie den Chirurgen
und das OP-Team. Rufen Sie Hilfe
und lassen Sie einen Defibrillator
besorgen.

== Beginnen Sie effektive Thoraxkom-
pressionen und suffiziente Beatmung.

== Folgen Sie dem ALS-Algorithmus mit
besonderem Fokus auf reversible Ur-
sachen, insbesondere Hypovoldmie
(Anaphylaxie, Blutung), Hypoxie,
Spannungspneumothorax, Thrombo-
se (Lungenembolie).

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

== Passen Sie die Hohe des OP-Tischs
an, um eine effektive CPR zu ermog-
lichen.

= Uberpriifen Sie die Atemwege und
tberpriifen Sie die etCO,-Kurve.

= Applizieren Sie Sauerstoff mit einer
inspiratorischen Sauerstoftfraktion
(F:02) von 1,0.

= Uberlegen Sie offene Herzkompres-
sion als wirksame Alternative zur
geschlossenen Thoraxkompression.

== Ziehen Sie die eCPR als Rescue
Therapie fir ausgewihlte Patienten
mit Kreislaufstillstand in Betracht,
wenn die konventionelle CPR versagt.

Herzchirurgie
Vorsorge und Vorbereitung

== Stellen Sie eine addquate Ausbildung
des Personals in Reanimationstechnik
und erweiterten Mafinahmen sicher.

= Gewibhrleisten Sie, dass auf der
Intensivstation die Ausriistung fiir
eine Notfallsternotomie verfiigbar ist.

= Verwenden Sie Sicherheitschecklis-
ten.

Erkennen Sie einen Kreislaufstillstand

und aktivieren Sie den entsprechenden

Algorithmus

== Erkennen und therapieren Sie Zu-
standsverschlechterungen des post-
operativen Herzpatienten.

== Erwigen Sie eine Echokardiographie.

== Bestitigen Sie den Kreislaufstillstand
aufgrund der klinischen Zeichen und
der pulslosen Blutdruckkurven.

== Rufen Sie Hilfe und aktivieren Sie das
Kreislaufstillstandsprotokoll.

Reanimieren Sie und behandeln Sie mog-
liche Ursachen
== Reanimieren Sie nach einem modifi-
zierten ALS-Algorithmus:
= VF/pVT: Defibrillieren Sie mit bis
zu 3 aufeinanderfolgenden Schocks
(< 1min).
= Asystolie/extreme Bradykardie:
Verwenden Sie frithzeitig einen
Schrittmacher (< 1 min).
= PEA: Korrigieren Sie potenziell
reversible Ursachen. Wenn der
Patient an einen Schrittmacher
angeschlossen ist, deaktivieren Sie
die Stimulation, um VF auszu-
schlielen.
== — Kein ROSC:
= Beginnen Sie mit Thoraxkompres-
sionen und Beatmung.
= Fiihren Sie frithzeitig eine Rester-
notomie durch (<5 min).
= Erwigen Sie Gerite zur Kreislauf-
unterstiitzung und eCPR.

Katheterlabor
Vorsorge und Vorbereitung

= Stellen Sie eine addquate Ausbildung
des Personals in Reanimationstechnik
und erweiterten Mafinahmen sicher.

== Verwenden Sie Sicherheitschecklis-
ten.

Erkennen Sie einen Kreislaufstillstand

und aktivieren Sie den entsprechenden

Algorithmus.

= Uberpriifen Sie regelmifig den Status
des Patienten und tiberwachen Sie
seine Vitalfunktionen.

== Erwigen Sie eine Echokardiographie
bei hdmodynamischer Instabilitét
oder Verdacht auf Komplikation.

== Rufen Sie Hilfe und aktivieren Sie
den entsprechenden Algorithmus.

Reanimieren Sie und behandeln Sie mog-

liche Ursachen

== Reanimieren Sie nach einem modifi-
zierten ALS-Algorithmus:
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= VF/pVT-Kreislaufstillstand: Defi-
brillieren Sie mit bis zu 3 aufein-
anderfolgenden Schocks — kein
ROSC — Reanimation nach ALS-
Algorithmus.
= Asystolie/PEA — Reanimation
nach ALS-Algorithmus.
== Priifen Sie und korrigieren Sie ge-
gebenenfalls potenziell reversible
Ursachen, auch mit Echokardiogra-
phie und Angiographie.
= Erwigen Sie mechanische Thorax-
kompression und Gerite zur Kreis-
laufunterstiitzung (einschlief3lich
eCPR).

Dialyseeinheit

== Folgen Sie dem universellen ALS-
Algorithmus.

== Lassen Sie eine ausgebildete Dialy-
sepflegekraft das Hamodialysegerit
(HD) bedienen.

== Stoppen Sie die Dialyse und geben Sie
das Blutvolumen des Patienten mit
einem Fliissigkeitsbolus zurtick.

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

== Halten Sie den Dialysezugang fiir die
Medikamentengabe offen.

== Kurz nach der Wiederbelebung kann
eine Dialyse erforderlich sein.

== Sorgen Sie fiir die sofortige Behand-
lung einer Hyperkalidmie.

== Vermeiden Sie bei Dialysen tibermi-
lige Kalium- und Volumenverschie-
bungen.

Zahnarztpraxis

== Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand
sind in der Regel bereits bestehende
Komorbidititen, Komplikationen
der Behandlung oder allergische
Reaktionen.

== Alle Zahnirzte sollen einmal jihrlich
in der Erkennung und Bewilti-
gung von medizinischen Notfillen
einschlieSlich der Durchfiihrung
von CPR, inklusive Grundlagen
des Atemwegsmanagements und
Verwendung eines AED, praktisch
geschult werden.

= Uberpriifen Sie den Mundraum des
Patienten und entfernen Sie alle
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Geritschaften aus der Mundhahle
(z.B. Retraktor, Saugrohr, Tampons).
Vor der Lagerung muss Vorsorge
gegen eine Atemwegsobstruktion
durch Fremdkorper getroffen werden.

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

== Stellen Sie zur Stabilisierung einen
Hocker o. A. unter die Riickenlehne.

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

= Erwigen Sie die Uber-Kopf-Technik
fir CPR, wenn der Zugang von den
Seiten eingeschrinkt ist.

== Die Grundausstattung fir eine
Standard-CPR einschlieSlich Beutel-
Maske soll sofort verfiigbar sein.

Transport.

Kreislaufstillstand wéihrend eines Flugs

== Es soll medizinische Hilfe in An-
spruch genommen werden (Ansage
wihrend des Flugs).

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

= Uber-Kopf-CPR ist eine mogliche
Option bei begrenztem Raum.

== Das Atemwegsmanagement soll sich
nach der verfligbaren Ausriistung
und dem Fachwissen des Ersthelfers
richten.

= Wenn sich die Flugroute bei einer
laufenden Wiederbelebung mit hoher
ROSC-Wahrscheinlichkeit tiber
offenem Wasser befindet, sollen Sie
frithzeitig eine Routendnderung in
Betracht ziehen.

== Beriicksichtigen Sie die Risiken
einer Routendnderung, wenn ein
ROSC unwahrscheinlich ist, geben
Sie der Flugzeugbesatzung addquate
Empfehlungen.

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

Hubschrauberrettung (HEMS) und

Verlegungsfliige

== Die korrekte Beurteilung des Pati-
enten vor dem Flug, das frithzeitige
Erkennen und die Kommunikation
innerhalb des Teams, frithzeitige
Defibrillation, hochwertige CPR mit
minimaler Unterbrechung der Tho-
raxkompression und die Behandlung
reversibler Ursachen vor dem Flug
sind die wichtigsten Mafinahmen zur
Vorbeugung einer CPR wihrend der
Hubschrauberrettung.

= Uberpriifen Sie den Patientensta-
tus vor dem Flug ordnungsgemas3.
Manchmal ist ein Bodentransport
eine geeignete Alternative, insbe-
sondere fiir Patienten mit hohem
Reanimationsrisiko.

= Uberpriifen Sie vor dem Flug die
Sicherheit des Atemwegs und den
Anschluss ans Beatmungsgerit.
Bei einem Kreislaufstillstand eines
nichtbeatmeten Patienten wéhrend
des Flugs erwidgen Sie einen SGA fiir
das initiale Atemwegsmanagement.

== Monitoring durch Pulsoxymetrie
(Sauerstoffsittigung, SpO.) und
eine Sauerstoffzufuhr sollen sofort
verfigbar sein, sofern sie nicht bereits
angeschlossen und aktiv sind.

== Dije CPR soll so schnell wie moglich
begonnen werden. Je nach Hub-
schraubertyp kann eine Uber-Kopf-
CPR (OTH-CPR) mdglich sein.

== Wenn die Kabinengrofle keine hoch-
wertige Reanimation zulésst, tiberle-
gen Sie, sofort zu landen.

= Priifen Sie immer, ob es sinnvoll ist,
vor dem Flug ein mechanisches CPR-
Gerit anzubringen.

== Erwigen Sie bei defibrillierbarem
Rhythmus wahrend des Flugs 3 auf-
einanderfolgende Schocks.

== Die Defibrillation wihrend des Flugs
ist sicher.

Kreuzfahrtschiff

== Verwenden Sie sofort alle medi-
zinischen Ressourcen (Personal,
Ausriistung).



== [n Kiistennihe aktivieren Sie ,,Heli-
copter Emergency Medical Services®
(HEMS).

== Erwigen Sie frithzeitig telemedizini-
sche Unterstiitzung.

== Halten Sie jede fiir ALS benétigte
Ausriistung an Bord bereit.

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

Kreislaufstillstand beim Sport.
Planung
== Alle Sport- und Trainingseinrich-
tungen sollen eine medizinische
Risikobewertung fiir einen Kreislauf-
stillstand durchfiihren.
== Wenn ein erhohtes Risiko besteht,
muss die Planung zur Risikominde-
rung Folgendes einschlieflen:
= Schulung von Mitarbeitern und
Mitgliedern hinsichtlich der Er-
kennung und Behandlung des
Kreislaufstillstands.
= Vorhalten eines AED oder zu-
mindest eindeutige Beschilderung
zum nichstgelegenen 6ffentlich
zugénglichen AED.

Implementierung
== Erkennen Sie den Kollaps.
== Erhalten Sie sofortigen, sicheren
Zugang zum Spielfeld.
== Rufen Sie Hilfe und aktivieren Sie
den Rettungsdienst.
== Priifen Sie die Vitalparameter (Le-
benszeichen).
== Gibt es keine Lebenszeichen:
= CPR beginnen.
= Sorgen Sie fiir einen AED und
defibrillieren Sie, falls indiziert.
== Wenn ein ROSC eintritt, beobachten
und tiberwachen Sie den Erkrankten
sorgfiltig, bis qualifiziertes medizini-
sches Personal eintrifft.
== Wenn kein ROSC eintritt:
= Setzen Sie die CPR und Defi-
brillation fort, bis qualifiziertes
medizinisches Personal eintrifft.
= In einer Sportarena erwdgen 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.

Priavention

== Gehen Sie nicht zum Training,
insbesondere Work-out oder Leis-
tungssport, wenn Sie sich unwohl
fihlen.

== Befolgen Sie medizinischen Rat zum
Trainingsniveau oder Wettkampf.

== Erwigen Sie fiir junge Sportler, die
Leistungssport auf hohem Niveau
betreiben, ein kardiologisches Scree-
ning.

Ertrinken.
Rettung
== Fiithren Sie eine dynamische Risiko-
bewertung durch, in die Machbarkeit,
Uberlebenschancen und Risiken fiir
den Retter eingehen:
= Die Submersionsdauer ist der hir-
teste Pradiktor fiir das Outcome.
= Der Salzgehalt wirkt sich unein-
heitlich auf das Ergebnis aus.
== Bewerten Sie Bewusstsein und At-
mung:
= Wenn der Betroftene bei Bewusst-
sein ist und/oder normal atmet,
versuchen Sie, einen Kreislaufstill-
stand zu verhindern.
= Wenn er bewusstlos ist und nicht
normal atmet, beginnen Sie mit der
Reanimation.

Privention des Kreislaufstillstands
A. Airway
= Sichern Sie einen offenen Atemweg.
= Behandeln Sie lebensbedrohli-
che Hypoxie mit 100 % inspi-
ratorischem Sauerstoff, bis die
Sauerstoffsittigung (S,02) oder
der Sauerstoffpartialdruck (P,O:)
zuverldssig gemessen werden kann.
= Sobald die Sauerstoffsittigung
(SpOy2) zuverldssig gemessen wer-
den kann oder eine arterielle
Blutgasanalyse bekannt ist, ti-
trieren Sie den inspiratorischen
Sauerstoff so, dass eine arterielle
Sauerstoffsittigung (S.O2) von 94
bis 98 % oder ein arterieller Sauer-
stoffpartialdruck (PaO,) von 10 bis

13kPa (75-100 mm Hg) erreicht
wird.

B. Breathing
= Beurteilen Sie die Atemfrequenz,

den Einsatz der Atemhilfsmuskula-
tur, die Fahigkeit, in ganzen Sétzen
zu sprechen, die pulsoxymetrische
Sauerstoffsittigung (S,0.), die Per-
kussion und Auskultation; fordern
Sie ein Thoraxrontgenbild an.
Erwiégen Sie bei Atemnot eine
nichtinvasive Beatmung, wenn
diese sicher durchzufiihren ist.
Fithren Sie bei Atemnot eine
invasive Beatmung durch, wenn
die nichtinvasive Beatmung nicht
sicher oder nicht moglich ist.
Erwiégen Sie eine extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO),
wenn die Reaktion auf die invasive
Beatmung schlecht ist.

C. Circulation
= Beurteilen Sie Herzfrequenz und

Blutdruck, schreiben Sie ein EKG.

= Sorgen Sie fiir einen i.v.-Zugang.
= Erwigen Sie eine i.v.-Infusion und/

oder vasoaktive Pharmaka, um die
Zirkulation zu verbessern.

D. Disability
= Bewerten Sie die den neurologi-

schen Status unter Verwendung
von AVPU (Vigilanzklassifikation)
oder GCS (Glasgow-Koma-Skala).

E. Exposure
= Messen Sie die Korperkerntempe-

ratur.

= Beginnen Sie den Hypothermieal-

gorithmus, wenn die Kerntempera-
tur <35°C ist.

Kreislaufstillstand

== 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 und Thoraxkompres-
sion auf einem Boot umfassen.
Beginnen Sie die Wiederbelebung
mit 5 Atemspenden/Beatmungen mit
100 % inspiratorischem Sauerstoff,
falls verfiigbar.

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

== Legen Sie einen AED an, falls verfiig-
bar, und folgen Sie den Anweisungen.

== Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

= Erwigen Sie eCPR gemif lokalem
Vorgehen, wenn die ersten Wie-
derbelebungsbemiithungen nicht
erfolgreich sind.

GroB3schadensfall.

== Identifizieren Sie Risiken und fordern
Sie, wenn ndtig, sofort Unterstiitzung
an.

= Verwenden Sie je nach den speziellen
Risiken vor Ort eine angemessene
personliche Schutzausriistung (PSA,
z.B. kugelsichere Weste, Atemschutz-
maske, langirmeligen Schutzkittel,
Augen- und Gesichtsschutz).

= Reduzieren Sie sekundire Risiken fiir
andere Patienten und Ersthelfer.

= Verwenden Sie ein lokal giiltiges
Triagesystem, um die Behandlung zu
priorisieren.

== Fiihren Sie lebensrettende Mafinah-
men bei Patienten durch, die als
»sofort therapieren (hochste Prio-
ritit) eingestuft wurden, um einen
Kreislaufstillstand zu verhindern.

== Denken Sie daran, dlteren Menschen
und Uberlebenden eines Hochener-
gietraumas ein hoheres Triagerisiko
zuzuweisen, um vermeidbare Todes-
félle zu reduzieren.

== Medizinisches Fachpersonal muss
regelmiflig geschult werden, um den
Umgang mit Triageprotokollen bei
Simulationen und Live-Ubungen zu
trainieren.

Spezielle Patienten
Asthma und COPD.
Privention des Kreislaufstillstands
A. Atemweg
= Sichern Sie einen offenen Atemweg.
= Behandeln Sie eine lebensbedroh-
liche Hypoxie mit Sauerstoff mit
hohem Flow.
= Titrieren Sie die anschlieffende
Sauerstofttherapie nach Pulsoxy-
metrie (5,02 94-98 % bei Asthma;
88-92 % bei chronisch-obstrukti-
ver Lungenerkrankung, COPD).
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B. Breathing

= Beurteilen Sie die Atemfrequenz,
den Gebrauch der Atemhilfsmus-
kulatur, die Fahigkeit, in ganzen
Sétzen zu sprechen, die pulsoxyme-
trische Sauerstoffsittigung (S,0),
die Perkussion und Auskultation;
fordern Sie ein Thoraxrontgenbild
an.

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

= Vernebeln Sie Bronchodilatatoren
(mit Sauerstoff fiir Asthma bzw.
Luft fir COPD).

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

= Erwigen Sie Magnesiumsulfat i.v.
bei Asthma bronchiale.

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

C. Circulation

= Beurteilen Sie Herzfrequenz und
Blutdruck, leiten Sie ein EKG ab.

= Sorgen Sie fiir einen i.v.-Zugang.

= Erwigen Sie i.v.-Infusionen.

Behandlung des Kreislaufstillstands

== Applizieren Sie 100 % Sauerstoft.

== Beatmen Sie mit einer physiologi-
schen Atemfrequenz (8-10/min)
und einem ausreichenden Atem-
zugvolumen, damit sich die Brust
hebt.

== Intubieren Sie endotracheal, wenn Sie
dies sicher beherrschen.

== Priifen Sie auf Zeichen eines Span-
nungspneumothorax und therapieren
Sie entsprechend.

== Trennen Sie den Patienten gegebe-

nenfalls von der Uberdruckbeatmung

und driicken Sie auf den Thorax, um

eine Uberblihung manuell zu redu-

zieren.

Erwigen Sie i.v.-Infusionen.

Ziehen Sie eine eCPR nach lokalen

Protokollen in Betracht, wenn die

ersten Wiederbelebungsbemithungen

nicht erfolgreich sind.

Neurologische Erkrankung.

= Es sind keine Anderungen bei den
BLS- und ALS-Mafinahmen bei
Kreislaufstillstand aufgrund einer

primiren neurologischen Ursache
erforderlich.

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

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

== In Abwesenheit von Zeichen oder
Symptomen, die auf eine neurolo-
gische Ursache hinweisen, wie z.B.
Kopfschmerzen, Krampfanfille oder
neurologische Defizite, oder wenn
klinische oder EKG-Hinweise auf
eine Myokardischdmie vorliegen,
wird zuerst eine Koronarangiogra-
phie durchgefiihrt, gefolgt von einer
zerebralen Computertomographie,
wenn keine ursichlichen Lisionen
vorliegen.

Adipositas.

== Effektive CPR kann bei adip6sen
Patienten aufgrund einer Reihe von
Faktoren schwierig sein:
= Zugang zum Patienten und Trans-

port,
= Gefiflzugang,
= Atemwegsmanagement,
= Qualitat der Thoraxkompression,
= Wirksamkeit vasoaktiver Pharma-
ka,

= Effektivitit der Defibrillation.

== Fiihren Sie Thoraxkompressionen
mit einer maximalen Eindriicktiefe
von 6 cm durch.

= Ubergewichtige Patienten, die in
einem Bett liegen, miissen nicht
unbedingt auf den Boden gezogen
werden.

= Wechseln Sie den Ersthelfer, der
die Thoraxkompression durchfiihrt,
haufiger.

== Erwigen Sie, die Defibrillationsener-
gie fiir wiederholte Schocks auf das
Maximum zu erhdhen.

== Die Beutel-Maske-Beatmung soll
so kurz wie mdglich sein und von



erfahrenem Personal in der 2-Helfer-
Technik durchgefiihrt werden.

== Ein erfahrener Ersthelfer soll friih-
zeitig endotracheal intubieren, damit
die Beutel-Maske-Beatmung nur
kurzzeitig durchgefiihrt wird.

Schwangerschaft.

Verhinderung eines Kreislaufstillstands

bei einer schwangeren Patientin, die

sich verschlechtert

== Nutzen Sie ein validiertes geburts-
hilfliches Frithwarnsystem, wenn Sie
eine kranke schwangere Patientin
versorgen.

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

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

== Verabreichen Sie pulsoxymetriege-
steuert Sauerstoff, um eine Hypox-
dmie zu korrigieren.

== Geben Sie einen Fliissigkeitsbolus,
wenn die Patientin hypoton ist
oder Anzeichen einer Hypovoldmie
vorliegen.

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

== Ziehen Sie Experten hinzu: Fachirzte
fir Geburtshilfe, Anisthesie, In-
tensivimedizin und Neonatologie/
Padiatrie sollen bei einer Reanimati-
on frithzeitig hinzugeholt werden.

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

== Geben Sie bei postpartalen Blutungen
1g Tranexamsdure i.v.

Modifikation der erweiterten lebens-

rettenden Mafinahmen bei schwange-

ren Patientinnen

== Fordern Sie frithzeitig Experten-
hilfe an, auch Gynikologen und
Neonatologen/Pédiater.

== Starten Sie die lebensrettenden
Basismafinahmen nach den Stan-
dardleitlinien.

== Verwenden Sie die Standardtechnik
der Thoraxkompression auf der
unteren Hilfte des Brustbeins, wenn
dies moglich ist.
== Wenn das Gestationsalter iiber
20 Wochen liegt oder der Uterus tiber
Nabelniveau tastbar ist:
= Verlagern Sie den Uterus ma-
nuell nach links, um ein Vena-
cava-Kompressionssyndrom zu
verhindern.
= Wenn moglich, drehen Sie die
Schwangere leicht nach links, der
Oberkorper soll aber auf hartem
Untergrund (z.B. auf dem OP-
Tisch) bleiben. Der optimale
Winkel ist nicht bekannt. Streben
Sie einen Winkel von 15 bis 30 Grad
an. Sogar eine leichte Drehung
kann besser sein als keine. Die
gewihlte Position muss effektive
Thoraxkompression gestatten und
bei Bedarf muss ein Kaiserschnitt
moglich sein.
== Bereiten Sie frithzeitig eine Notfall-
hysterostomie vor. Das Kind muss
entbunden werden, wenn die Reani-
mation nicht sofort, innerhalb von
4 min, gelingt.
== Wenn das Gestationsalter iiber
20 Wochen liegt oder der Uterus
iiber Nabelniveau tastbar ist und die
sofortige Reanimation, innerhalb
von 4 min, misslingt, entbinden Sie
den Fotus durch einen Notfallkai-
serschnitt in einem Zeitfenster von
5min nach dem Kreislaufstillstand.
== Platzieren Sie die Defibrillator-Pads
so standardisiert wie moglich und
verwenden Sie die Standarddefibril-
latoreinstellungen.
== Erwigen Sie eine frithe endotracheale
Intubation durch einen erfahrenen
Helfer.
== Kliren und behandeln Sie rever-
sible Ursachen, z. B. Blutungen.
Fokussierter Ultraschall durch einen
erfahrenen Untersucher kann helfen,
reversible Ursachen fiir den Kreis-
laufstillstand zu identifizieren und
behandeln.
= Erwigen Sie eCPR als Ausweg, wenn
die ALS-Mafinahmen fehlschlagen.

Vorbereitung fiir den Kreislaufstill-
stand bei Schwangeren

== Medizinische Einrichtungen, in de-

nen Kreislaufstillstand bei Schwange-

ren vorkommen kann, sollen

= ... Pline und Ausriistung fiir
die Reanimation sowohl der
schwangeren Frau als auch des
Neugeborenen vorhalten.

= ... sicherstellen, dass frithzeitig
Teams fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe, Anésthesie, Intensivme-
dizin und Neonatologie/Pidiatrie
zugezogen werden kénnen.

= ... regelmiflige Schulungen fiir
geburtshilfliche Notfille 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, himo-
dynamische Ziele, koronare Reperfusion,
gezieltes Temperaturmanagement, The-
rapie von Anfillen, Prognoseerstellung,
Rehabilitation und Langzeitergebnisse.

Diese Leitlinien fithren relativ weni-
ge wesentliche Anderungen gegeniiber
den ERC-ESICM-Leitlinien fiir die Post-
reanimationsbehandlung von 2015 ein.
Zu den wichtigsten Anderungen geho-
ren Leitlinien fiir die allgemeine Intensiv-
pflege wie die Verwendung von Muskel-
relaxanzien, die Prophylaxe von Stress-
ulzera und die Erndhrung, detaillierte-
re Anfallsbehandlung, Anderungen des
Prognosealgorithmus und eine stirkere
Betonung der funktionalen Bewertung
von korperlichen und nichtkérperlichen
Beeintrachtigungen vor der Entlassung
sowie die langfristige Nachsorge, Rehabi-
litation und Bedeutung der Uberlebens-
situation nach Kreislaufstillstand.

Die wichtigen Kernaussagen dieses
Abschnitts sind in 8 Abb. 10 dargestellt.
Der Algorithmus Postreanimationsbe-
handlung ist @ Abb. 11.
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POSTREANIMATIONSBEHANDLUNG 2021
5 KERNAUSSAGEN

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

Nach ROSC gehen Sie nach dem ABC-Konzept vor

» Erweiterte Atemwegssicherung (endotracheale Intubation wenn méglich)

« Inspiratorische Sauerstoffgabe titriert auf 94-98% SpO, und Normokapnie-Beatmung

« Zuverlassiger intravenoser Zugang, um Normovoldmie wiederherzustellen, Hypotension

vermeiden (RR Ziel >100 mmHg)

Notfall-Herzkatheter +/- sofortige PCl nach Kreislauf-
stillstand mit vermuteter kardialer Ursache und ST-

Hebung im EKG

Verwende gezieltes Temperatur-Management (TTM) bei
Erwachsenen mit ROSC, die nach einem Kreislaufstillstand
komatos bleiben (Ereignis innerhalb und auBerhalb 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
liberweise in die Rehabilitation falls erforderlich

Abb. 10 A Postreanimationsbehandlung Infografik

Sofortige Postreanimations-

behandlung

= Die Postreanimationsbehandlung
wird unabhingig vom Ort unmittel-
bar nach einem anhaltenden ROSC
begonnen.

== Bei einem Kreislaufstillstand aufler-
halb des Krankenhauses sollen Sie
priifen, ob der Transport zu einem
Cardiac Arrest Zentrum indiziert ist.
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Diagnose der Ursache des

Kreislaufstillstands

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

== Liegen keine Anzeichen oder Sym-
ptome fiir eine neurologische oder
respiratorische Ursache vor, wie z. B.
Kopfschmerzen, Krampfanfille oder
neurologische Defizite, Atemnot
oder eine dokumentierte Hypox-

amie bei Patienten mit bekannter
Atemwegserkrankung, bzw. wenn
klinische oder EKG-Hinweise auf
eine Myokardischdamie vorliegen,
fithren Sie zuerst eine Koronar-
angiographie durch. Darauf folgt
die Computertomographie, sofern
mittels Koronarangiographie keine
ursichlichen Lisionen identifiziert
werden konnten.

Atemwege und Atmung

Atemwegsmanagement nach ROSC.

== Die Sicherung der Atemwege und
die Beatmung sollen nach ROSC
fortgesetzt werden.

= Patienten, die nur kurzzeitig einen
Kreislaufstillstand hatten und sofort
wieder eine normale Gehirnfunktion
und normale Atmung aufweisen,
bendtigen meist keine endotracheale
Intubation, sollen jedoch Sauerstoft
iiber eine Gesichtsmaske erhalten,
wenn ihre Sauerstoffsittigung (S,0:)
unter 94 % liegt.

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

== Die endotracheale Intubation soll nur
von Erfahrenen mit hoher Erfolgsrate
durchgefiihrt werden.

== Die Lage des Endotrachealtubus muss
durch die Kapnographie bestitigt
werden.

Kontrolle der Oxygenierung.

== Geben Sie nach ROSC 100 % (oder
maximal verfiigbaren) inspiratori-
schen Sauerstoft, bis die arterielle
Sauerstoffsittigung (S.02) oder der
arterielle Sauerstoffpartialdruck
(P,0») zuverldssig gemessen werden
kann.

== Kann nach dem ROSC die Sauerstoff-
sattigung (S, 0.) zuverldssig gemessen
werden oder stehen arterielle Blut-
gaswerte zur Verfiigung, titrieren Sie
den eingeatmeten Sauerstoff, sodass
Sie eine arterielle Sauerstoffsittigung
(S.02) von 94 bis 98 % oder einen
arteriellen Sauerstoffpartialdruck



EUROPEAN
(@) ot
GUIDELINES
Atemweg und Atmung 202

SpO, 94 - 98% aufrechterhalten
Adéquate Atemwegssicherung
Kapnographie
Normoventilation

GEHEDN
12-Kanal-EKG
verldsslicher intravenser Zugang
Ziel fur systolischen Blutdruck > 100 mmHg
Normovoldmie herstellen (Kristalloide)
Invasive arterielle Blutdruckmessung
Vasopressoren/Inotropika erwagen, um den RRsyst
aufrechtzuerhalten

Temperaturkontrolle
» Konstante Temperatur 32°C - 36°C
« Sedierung; Shivering kontrollieren

Ursache wahrscheinlich
kardial
ST-Hebung im 12-Kanal-EKG

Koronarangiographie

CCT und/oder Ursache des Kreislauf- Koronarangiographie
CTPA erwigen stillstands identifiziert? + PCl erwdgen

Ursache des

Istands behandeln Aufnahme ICU

ICU-Management
Temperaturkontrolle: konstante Temperatur 32°C — 36°C iber > 24h;
Fieber fiir mindestens 72 h verhindern
Normoxie und Normokapnie aufrecherhalten; lungenprotektive Beatmung
Hypotension verhindern
Echokardiographie
Normoglykamie aufrechterhalten
Zerebrale Krampfe diagnostizieren/behandeln (EEG, Sedierung,
Antikonvulsiva)
Prognoseerstellung mindestens 72 h aufschieben

. Funktionsbewertung vor
SelamekIpepiEre Krankenhausentlassung
2.B.ICD, Screening auf Erbkrank-
heiten, Risikofaktormanagement
Strukturiertes Follow-up nach
Krankenhausentlassung

Abb. 11 <« Postreanimati-
onsbehandlung Algorith-
mus
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(P.O3) von 10 bis 13 kPa bzw. 75 bis
100 mm Hg erreichen.

== Vermeiden Sie nach ROSC ei-
ne Hypoxdmie (P.O, <8kPa bzw.
<60 mm Hg).

== Vermeiden Sie nach ROSC eine
Hyperoxdmie.

Kontrolle der Beatmung.

== Sorgen Sie fiir eine arterielle Blut-
gasanalyse und richten Sie sich
bei beatmeten Patienten nach dem
endtidalen Kohlendioxid (etCOy).

== Streben Sie bei Patienten, die nach
ROSC eine Beatmung benétigen,
einen normalen arteriellen Koh-
lendioxidpartialdruck (P,CO,)
an, d.h. P,CO; 4,5-6,0kPa bzw.
35-45mm Hg.

= Uberwachen Sie bei Patienten, die
mit einem gezielten Temperaturma-

nagement (TTM) behandelt werden,

den arteriellen Kohlendioxidpartial-
druck (P,CO,) engmaschig, da eine
Hypokapnie auftreten kann.

== Verwenden Sie bei TTM und nied-
rigeren Temperaturen einheitlich

entweder temperaturkorrigierte oder

nichttemperaturkorrigierte Blutgas-
werte.

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

Kreislauf
Koronare Reperfusion.

== Bei erwachsenen Patienten mit ROSC
soll nach einem Kreislaufstillstand bei

Verdacht auf eine kardiale Ursache

mit ST-Erhohung im EKG notfallmi-

Lig eine Koronarangiographie und
gegebenentfalls eine sofortige per-

kutane Koronarintervention (PCI)
durchgefiihrt werden.

== Bei Patienten mit ROSC nach einem

préklinischen Kreislaufstillstand

(OHCA) ohne ST-Erhohung im EKG

soll eine notfallméflige Koronaran-
giographie erwogen werden, wenn
die Wahrscheinlichkeit eines aku-
ten Koronarverschlusses eher hoch
eingeschétzt wird, z.B. bei Patienten
mit hdmodynamischer und/oder
elektrischer Instabilitat.
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Hamodynamische Uberwachung und
Behandlung.

Alle Patienten sollen mittels arteriel-
ler Blutdruckmessung kontinuierlich
tiberwacht werden. Bei himodyna-
misch instabilen Patienten ist das
Monitoring des Herzzeitvolumen
sinnvoll.

Fithren Sie bei allen Patienten friih-
zeitig eine Echokardiographie durch,
um eine zugrunde liegende Scha-
digung zu erkennen und den Grad
der Myokardfunktionsstérung zu
quantifizieren.

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.

Wihrend des TTM mit 33 °C kann ei-
ne Bradykardie unbehandelt bleiben,
wenn Blutdruck, Laktat, S¢;O, oder
SvO; adidquat sind. Wenn nicht, sollen
Sie die Zieltemperatur erhohen.
Halten Sie patientenadaptiert die
Perfusion mit Volumen, Noradrena-
lin und/oder Dobutamin aufrecht,
orientieren Sie sich am intravaskuld-
ren Volumen, Vasokonstriktion oder
Inotropie.

Geben Sie keine Steroide routinemé-
Big nach einem Kreislaufstillstand.
Vermeiden Sie eine Hypokalidmie, da
sie mit ventrikuldren Arrhythmien
verbunden ist.

Erwigen Sie eine mechanische
Kreislaufunterstiitzung, z.B. eine
intraaortale Ballonpumpe (IABP),
ein linksventrikuldres 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 Krampfanfillen.

Um Krampfanfille nach einem
Kreislaufstillstand zu behandeln,
empfehlen wir Levetiracetam oder
Natriumvalproat als First-line- Anti-

epileptika zusitzlich zur Gabe von
Sedativa.

== Wir empfehlen, die Elektroenzepha-
lographie (EEG) einzusetzen, um
das klinische Krampfbild der Anfille
elektrographisch zu erfassen und die
Behandlungseftekte zu tiberwachen.

== Wir empfehlen nach Kreislaufstill-
stand keine routinemaflige An-
fallsprophylaxe.

Temperaturregelung.

= Wir empfehlen ein gezieltes Tem-
peraturmanagement (TTM) fir
Erwachsene nach aufSer- (OHCA)
oder innerklinischem (IHCA) Kreis-
laufstillstand, die nach ROSC nicht
ansprechbar werden (unabhingig
vom Anfangsrhythmus).

== Halten Sie die Zieltemperatur fiir
mindestens 24 h konstant zwischen
32 und 36°C.

== Vermeiden Sie Fieber fiir mindestens
72h nach ROSC bei Patienten, die
komatos bleiben.

== Verwenden Sie nicht schon prakli-
nisch kalte i.v.-Infusionen, um die
Kiihlung zu beginnen.

Allgemeines Intensivmanagement.

== Verwenden Sie kurz wirksame Seda-
tiva und Opioide.

== Vermeiden Sie die routinemiflige
Verwendung von Muskelrelaxanzien
bei TTM-Patienten, sie konnen
jedoch bei starkem Zittern wéihrend
des TTM erwogen werden.

== Verabreichen Sie bei Patienten nach
Kreislaufstillstand routinemifiig
Medikamente zur Stressulkusprophy-
laxe.

== Beugen Sie einer tiefen Venenthrom-
bose vor.

== Peilen Sie einen Blutzuckerspiegel
von 5 bis 10 mmol/1 (90 bis 180 mg/dl)
an, verwenden Sie bei Bedarf eine
Insulininfusion.

== Beginnen Sie wihrend des TTM
mit enteraler Erndhrung in geringen
Mengen (trophische Ernahrung) und
steigern Sie diese nach dem Wieder-
erwidrmen, falls indiziert. Wenn ein
TTM mit 36°C als Zieltemperatur
verwendet wird, kann die enterale
Erndhrung frither begonnen werden.



= Wir empfehlen keine routinemafSige
prophylaktische Antibiotikagabe.

Prognoseerstellung

Allgemeine Leitlinien.

== Bei Patienten, die nach einer Re-
animation komatos bleiben, soll
eine neurologische Prognosestellung
unter Verwendung von klinischer
Untersuchung, Elektrophysiolo-
gie, Biomarkern und Bildgebung
durchgefiihrt werden. Dadurch kann
man einerseits die Angehorigen
des Patienten informieren und es
hilft andererseits den behandelnden
Arzten, den Patienten gezielt auf
der Grundlage seiner individuellen
Chancen auf neurologische Erholung
zu therapieren.

== Kein einzelner Pradiktor ist zu 100 %
genau. Daher wird eine multimodale
neurologische Prognosestrategie
empfohlen.

= Wenn ein schlechtes neurologi-
sches Ergebnis erwartet wird, sind
eine hohe Spezifitit und Prizision
wiinschenswert, um eine falsche pes-
simistische Prognose zu vermeiden.

== Die klinisch-neurologische Untersu-
chung ist von zentraler Bedeutung
fiir die Prognose. Um falsche pessi-
mistische Vorhersagen zu vermeiden,
sollen Arzte mogliche Stérfaktoren
wie Beruhigungsmittel und andere
Medikamente berticksichtigen, die
die Ergebnisse der Tests verfilschen
kénnten.

= Arzte miissen sich des Risikos ei-
nes ,self-fulfilling prophecy bias*
bewusst sein, das auftritt, wenn das
Ergebnis eines Indextests, der ein
schlechtes Ergebnis vorhersagt, fir
Behandlungsentscheidungen ver-
wendet wird, das gilt besonders fiir
lebenserhaltende Therapien.

== Pridiktoren fiir die neurologi-
sche Prognose zielen darauf ab,
den Schweregrad einer hypoxisch-
ischdmischen Hirnschidigung zu be-
stimmen. Die neurologische Progno-
se ist einer von mehreren Aspekten,
die bei Diskussionen iiber das Ge-
nesungspotenzial eines Individuums
berticksichtigt werden miissen.

Klinische Untersuchung.

== Die klinische Untersuchung ist an-

tallig fiir Storungen durch Sedativa,
Opioide oder Muskelrelaxanzien.
Eine mogliche Beeinflussung durch
die Restsedierung soll immer be-
riicksichtigt und ausgeschlossen
werden.
Ein Glasgow-Motor-Score von <3
(abnorme Flexion oder schlechter, als
Reaktion auf Schmerzen) >72h nach
ROSC kann Patienten identifizieren,
bei denen moglicherweise eine
neurologische Prognosestellung
erforderlich ist.
Bei Patienten, die 272h nach ROSC
komat6s sind, kénnen folgende
Tests ein schlechtes neurologisches
Ergebnis vorhersagen:
= Dbilaterales Fehlen der Standardpu-
pillenlichtreflexe,
= quantitative Pupillometrie,
= bilaterales Fehlen des Hornhautre-
flexes,
= Myoklonien oder ein Status
myoclonus wihrend 96 h.
Wir empfehlen aulerdem, unter
Myoklonien ein EEG aufzuzeichnen,
um eine damit verbundene epilep-
tiforme Aktivitdt oder weitere EEG-
Zeichen wie Hintergrundaktivitat
oder Kontinuitdt zu identifizieren,
die auf eine potenzielle neurologische
Erholung hinweisen.

Neurophysiologie.
== Leiten Sie bei Patienten, die nach dem

Kreislaufstillstand bewusstlos sind,
ein EEG ab.

Hochmaligne EEG-Muster sind un-
terdriickte Hintergrundaktivitat 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 fiir
eine schlechte Prognose.

Das Vorhandensein eindeutiger
Krampfanfille im EEG wihrend
der ersten 72h nach ROSC ist ein
Indikator fiir eine schlechte Prognose.
Das Fehlen einer Hintergrundak-
tivitdt im EEG ist ein Indikator

fir eine schlechte Prognose nach
Kreislaufstillstand.

Das bilaterale Fehlen somatosen-
sorisch evozierter kortikaler N20-

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

Berticksichtigen Sie die Ergebnisse
des EEG und die somatosensorisch
evozierten Potenziale (SSEP) immer
im Zusammenhang mit klinischen
Untersuchungsergebnissen und
anderen Tests. Erwdgen Sie immer die
Verwendung eines Muskelrelaxans,
wenn Sie SSEP durchfiihren.

Biomarker.
== 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 hohen Werten nach
48 und 72 h weisen auf eine schlechte
Prognose hin.

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

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

Verwenden Sie den Nachweis eines
generalisierten Hirnodems, das sich
beim Hirn-CT in einer deutlichen
Verringerung des Verhiltnisses von
grauer zu weifler Substanz oder einer
erheblichen Diftfusionseinschrén-
kung beim Hirn-MRT darstellt,

um ein schlechtes neurologisches
Ergebnis nach Kreislaufstillstand
vorherzusagen.

== Berticksichtigen Sie zur neuro-

logischen Prognoseerstellung die
Ergebnisse der Bildgebung immer in
Kombination mit anderen Methoden.

Multimodale Prognose.
== Beginnen Sie die Prognosebewertung

mit einer genauen klinischen Un-
tersuchung, die erst moglich wird,
nachdem wesentliche Storfaktoren
- insbesondere eine Restsedierung -
ausgeschlossen wurden.

== Bei einem komatosen Patienten mit

M < 3 nach mehr als 72 h seit ROSC
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ist ohne Storfaktoren ein schlechtes

Ergebnis wahrscheinlich, wenn zwei

oder mehr der folgenden Pradiktoren

vorhanden sind:

= keine Pupillen- und Hornhautre-
flexe nach >72h,

= bilateral fehlende N20-SSEP-Welle
nach >24h,

= hochmalignes EEG nach >24h,

= NSE >60 pg/l nach 48 h und/oder
72h,

= Status myoclonus <72h oder

= eine diffuse, ausgedehnte anoxische
Schidigung im Hirn CT bzw. MRT.

== Die meisten dieser Symptome konnen

im Zeitraum bis 72h nach ROSC

beobachtet werden. Ihre Ergebnisse

werden jedoch nur zum Zeitpunkt

der klinischen Prognoseerstellung

gewertet.

Abbruch der lebenserhaltenden

Therapie

== Trennen Sie Diskussionen iiber
den Abbruch der lebenserhalten-
den Therapie (WLST) von der
neurologischen Prognosestellung.
WLST-Entscheidungen sollen andere
Aspekte berticksichtigen als nur die
Hirnschidigung, wie Alter, Komorbi-
ditdt, allgemeine Organfunktion und
Patientenwiinsche.

== Geben Sie dem Team und den Ange-
horigen ausreichend Zeit, wenn Sie
iiber den weiteren Behandlungsweg
entscheiden.

Langzeitergebnisse nach

Kreislaufstillstand

== Fiihren Sie vor der Krankenhaus-
entlassung eine Funktionsbewertung
der korperlichen und nichtkorperli-
chen Beeintrichtigungen durch, um
den Bedarf an Frithrehabilitation zu
ermitteln, und kiitmmern Sie sich
gegebenenfalls um die Rehabilitation.

== Organisieren Sie das Follow-up fiir
alle Uberlebenden eines Kreislauf-
stillstands innerhalb von 3 Monaten
nach der Krankenhausentlassung,
einschlieSlich:
1. Screening auf kognitive Probleme.
2. Screening auf emotionale Probleme

und Midigkeit.
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3. Informationen und Unterstiitzung
fiir Uberlebende und Familienmit-
glieder.

Organspende 2

== Alle Entscheidungen beziiglich der
Organspende miissen den 6rtlichen
gesetzlichen und ethischen Anforde-
rungen entsprechen.

== Eine Organspende soll bei Personen
in Betracht gezogen werden, die
einen ROSC haben und die die
neurologischen Kriterien fiir den
Hirntod erfiillen.

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

Cardiac Arrest Zentren

== 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. Die Themen umfassen die Erste
Hilfe bei medizinischen Notfillen und
Traumata.
== Im Themenbereich ,,medizinische
Notfille werden folgende Inhalte
behandelt: Seitenlagerung, optimale
Lagerung beim Schock, Gabe von
Bronchodilatatoren bei Asthma, Er-
kennen eines Schlaganfalls, frithe
Gabe von Acetylsalicylsdure (ASS)

2 Die Rechtslage zur Organspende nach persis-
tierendem Kreislaufstillstand (,Donation after
Death”, DCD) ist in den deutschsprachigen
Léndern unterschiedlich: wéhrend in Deutsch-
land fiir die Organspende grundsatzlich die
Feststellung des Hirntodes erforderlich ist, ist
in Osterreich, der Schweiz und Luxemburg
die Organspende bei erfolgloser Reanimati-
on grundsatzlich mdglich. Im Moment wird
sie allerdings aus organisatorisch/logistischen
Griinden nuranwenigen Orten durchgefiihrt

bei Brustschmerzen, zweite Gabe
von Adrenalin bei Anaphylaxie, Be-
handlung einer Unterzuckerung/
Hypoglykédmie, orale Gabe von Rehy-
drierungslosungen zur Behandlung
einer Dehydratation durch korperli-
che Anstrengung, Behandlung eines
Hitzschlags durch Kiihlung, Sauer-
stoffgabe bei akutem Schlaganfall
und Benommenbheit.

= Im Themenbereich ,Trauma“ werden
folgende Themen behandelt: Stillen
lebensbedrohlicher Blutungen, Be-
handlung offener Brustverletzung,
Stabilisierung und Immobilisie-
rung der Halswirbelsdule, Erkennen
von Gehirnerschiitterung, Kithlung
von Verbrennungen, Zahnverlust,
Kompressionsverband bei Gelenk-
verletzungen an geschlossenen Ex-
tremitdten, 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 fiir den

Beginn der Atemspende oder der Tho-

raxkompressionen (CPR) erfilllen, in

Seitenlage (,,recovery position®) zu brin-

gen. Insgesamt gibt es wenig Evidenz, um

eine optimale Seitenlage vorzuschlagen.

Der ERC empfiehlt folgenden Ablauf:

== Knien Sie neben dem Betroffenen
und vergewissern Sie sich, dass beide
Beine ausgestreckt sind.

= Legen Sie den Thnen zugewandten
Arm rechtwinkelig zum Korper mit
der Handfl4che nach oben.

== Legen Sie den anderen Arm iiber
den Brustkorb und halten Sie den
Handriicken gegen die Ihnen zuge-
wandte Wange des Patienten.

= Greifen Sie mit Ihrer anderen Hand
das gegeniiberliegende Bein knapp
iiber dem Knie und ziehen Sie es
hoch, der Fufd soll auf dem Boden
bleiben.

== Wihrend Sie die Hand gegen die
Wange gedriickt 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 Fritherkennung eines Schlaganfalls
strukturierte Protokolle mit Schlaganfall-Erkennungsscores.

Beim Verdacht auf einen Belastungs- oder einen klassischen
Hitzschlag bringen Sie den Verunfallten aus der heilen Umgebung
und beginnen mit passiver Kiihlung und weiteren verfiigbaren

zusatzlichen Kiihltechniken.

Stoppen Sie schwere lebensbedrohliche du3ere Blutungen durch
direkten manuellen Druck, erwagen Sie blutungsstillende Verbande
oder die Anwendung eines Tourniquets.

Bei einer thermischen Verletzung entfernen

Sie den Verunfallten von der Hitzequelle und kiihlen sofort 20 min
lang mit kaltem oder kithlem Wasser. Decken Sie die Verbrennung
locker mit einem trockenen, sterilen Verband oder mit Klarsichtfolie

ab.

Abb. 12 A Infografik Erste Hilfe

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

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

= Uberstrecken Sie den Nacken, um
sicherzustellen, dass die Atemwege
frei bleiben.

== Korrigieren Sie die Hand unter
der Wange, wenn nétig, sodass der
Nacken tiberstreckt bleibt und das
Gesicht nach unten zeigt, um den
Abfluss von Fliissigkeiten aus dem
Mund zu ermdglichen.

= Uberpriifen Sie regelmiflig, ob der
Patient normal atmet.

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

Es ist wichtig und soll hier nochmals be-
tont werden, nichtreagierende Personen
bis zum Eintreffen des Rettungsdiensts
stindig zu beobachten, um sicherzustel-
len, dass sie weiterhin normal 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

= Legen Sie Personen im Schock auf
den Riicken (Riickenlage).

= Wenn keine Verletzungszeichen
vorliegen, kann das Anheben der
Beine (Autotransfusion) des Be-
troffenen durch Notfallzeugen bis
zum Eintreffen des Rettungsdiensts
als voriibergehende Mafinahme in
Betracht gezogen werden.

Gabe von Bronchodilatatoren bei

Asthma bronchiale

== Helfen Sie Asthmatikern mit akuten
Atemproblemen bei der Einnah-
me ihrer bronchienerweiternden
Medikamente.

== Ersthelfer miissen mit den ver-
schiedenen Applikationsmethoden
vertraut sein.

Erkennen eines Schlaganfalls
= Verwenden Sie bei Verdacht auf
einen Schlaganfall einen Schlagan-
fallerfassungsscore, um die Zeit bis
zum Erkennen und Beginn einer
wirksamen Therapie zu verkiirzen.
== Die folgenden Schlaganfallerfas-
sungsscores sind geeignet:
= FAST: ,face” (Gesicht), ,arm®
(Arme), ,,speech” (Sprache), ,.time
to call“ (Zeit bis Notruf).
= Melbourne Ambulance Stroke
Scale (MASS).
= Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS).
= Los Angeles Prehospital Stroke
Scale (LAPSS).
= Die MASS- und LAPSS-Scores
konnen durch Blutzuckermessung
erweitert werden.

Friihe Gabe von Acetylsalicylsaure

(ASS) bei Brustschmerzen

Fir bewusstseinsklare Erwachsene mit

nichttraumatischen Brustschmerzen auf-

grund eines vermuteten Myokardinfarkts

gilt:

== Beruhigen Sie den Betroffenen.

== Setzen oder legen Sie ihn in eine
bequeme Position.

== Setzen Sie den Notruf ab.
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== Ersthelfer sollen den Betroffenen
ermutigen und unterstiitzen, so bald
wie moglich nach Einsetzen der
Brustschmerzen 150-300 mg ASS-
Kautabletten zu nehmen.

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

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

Anaphylaxie

Das Management der Anaphylaxie wurde

in Kreislaufstillstand unter ,besondere

Umstdnde® beschrieben.

= Wenn die Symptome der Anaphylaxie
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
intramuskuldre Injektion mit einem
Autoinjektor.

== Setzen Sie den Notruf ab.

== Schulen Sie Ersthelfer regelmifiig
im Erkennen und der Erste-Hilfe-
Behandlung der Anaphylaxie.

Behandeln einer Hypoglykamie

(Unterzuckerung)

== Die Zeichen einer Hypoglykamie
sind plotzliche Bewusstseinssto-
rungen: Schwindel, Ohnmacht,
manchmal Nervositit und seltsa-
mes Verhalten (Stimmungsschwan-
kungen, Aggression, Verwirrtheit,
Konzentrationsverlust, Symptome
wie bei Betrunkenen) bis hin zu
Bewusstlosigkeit.

== Ein Patient mit leichter Hypogly-
kdmie hat typischerweise weniger
schwere Anzeichen oder Symptome
und kann schlucken und Aufforde-
rungen befolgen.

== Bei einem Patienten, der leichte An-
zeichen oder Symptome zeigt und
bei dem der Verdacht auf eine Hypo-
glykamie besteht, sind, wenn er bei
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Bewusstsein ist und schlucken kann,

folgende Mafinahmen indiziert:

= Geben Sie Glukose- oder Dextro-
setabletten (15-20g) oral.

= Wenn keine Glukose- oder Dextro-
setabletten zur Hand sind, geben
Sie andere Zuckerprodukte in einer
der glukoseiquivalenten Menge
wie Sufligkeiten, Zuckerwiirfel,
Geleebonbons oder ein Glas Oran-
gensaft.

= Wiederholen Sie die Gabe von
Zucker, wenn die Symptome weiter
bestehen und sich nach 15min
nicht bessern.

= Wenn keine orale Glukose ver-
fugbar ist, kann ein Glukosegel
gegeben werden. Dieses bleibt
teilweise in den Wangen und wird
teilweise geschluckt.

= Alarmieren Sie den Rettungsdienst,
wenn
a. der Betroffene bewusstlos ist
oder wird.
b. der Zustand des Betroffenen sich
nicht bessert.

= Nachdem sich der Zustand des
Betroffenen durch Gabe von
Zucker verbessert hat, sorgen Sie
dafir, dass er einen leichten Snack
wie ein Sandwich oder eine Waffel
zu sich nimmt.

= Kindern, die moglicherweise
unkooperativ sind und die Glu-
kose nicht schlucken, geben Sie
vielleicht einen halben Teeloffel
Haushaltszucker (2,5g) unter die
Zunge.

== Messen und notieren Sie den Blut-
zuckerwert vor und nach der Be-
handlung, sofern maglich.

Orale Rehydrierungslésungen

zur Behandlung von belastungs-

bedingter Dehydration

== Wenn eine Person durch sportliche
Anstrengung tibermifig geschwitzt
hat und Anzeichen einer Dehydrie-
rung (Flissigkeitsmangel) aufweist,
wie Durst, Schwindel oder Benom-
menheit und/oder Mundtrockenheit
oder dunkelgelben stark riechenden
Urin, verabreichen Sie Rehydrata-
tionslosungen mit 3-8 % Kohlen-
hydrat-Elektrolyt-Gehalt (typische
»Sportgetranke) oder Magermilch.

= Wenn 3-8 % Kohlenhydrat-Elek-
trolyt-Getranke oder Milch nicht
verfugbar sind oder nicht gut vertra-
gen werden, kann man als alternative
Getranke zur Rehydrierung 0-3 %
Kohlenhydrat-Elektrolyt-Getranke,
8-12 % Kohlenhydrat-Elektrolyt-
Getridnke oder Wasser verwenden.

== Sauberes Wasser, richtig dosiert, ist
eine akzeptable Alternative, obwohl
die Rehydrierung moglicherweise
linger dauert.

== Verwenden Sie keine alkoholischen
Getrinke.

== Alarmieren Sie den Rettungsdienst,
wenn
= die Person bewusstlos ist oder wird.
= die Person Anzeichen eines Hitz-

schlags zeigt.

Management des Hitzschlags
durch Kiihlung

Erkennen Sie die Symptome und Indizi-
en eines Hitzschlags (bei hoher Umge-
bungstemperatur):

== Erhohte Korpertemperatur,

== Verwirrtheit,

== Erregung,

== Orientierungslosigkeit,

== Krampfanfille,

== Koma.

Wenn die Verdachtsdiagnose eines Belas-
tungs- oder eines klassischen Hitzschlags
gestellt wird:
== Bringen Sie den Verunfallten aus der
heiflen Umgebung und beginnen Sie
mit passiver Kithlung.
== Leiten Sie aktive Kithlung mit irgend-
einer sofort verfiigbaren Technik
ein:
= Wenn die Kerntemperatur >40°C
betrigt, tauchen Sie den ganzen
Korper (vom Hals abwirts) in
kaltes Wasser (1-26°C) bis die
Kerntemperatur auf Werte <39°C
fallt.
= Wenn ein Eintauchen in Was-
ser nicht moglich ist, verwenden
Sie alternative Kithimethoden,
z.B. Eisplatten, handelstibliche
Kithlkompressen, Ventilator, kal-
te Dusche, Kithlhandschuhe,
Kithlwesten und -jacken oder Ver-
dunstungskiihlung (Vernebeln und
Ventilator).



= Messen Sie nach Moglichkeit die Kor-
perkerntemperatur des Betroffenen
(Rektaltemperaturmessung), dafiir
ist moglicherweise eine spezielle
Schulung erforderlich.

== Belastungshyperthermie oder Hitz-
schlag ohne Belastung erfordern eine
erweiterte medizinische Versorgung,
deshalb soll erweiterte fachliche Hilfe
angefordert werden.

Esistklar, dass die Diagnose und Behand-
lung des Hitzschlags spezielles Training
erfordert  (Rektaltemperaturmessung,
Eintauchen in kaltes Wasser). Aber das
Erkennen der Indizien und Symptome
einer erhohten Kerntemperatur und der
Einsatz aktiver Kiithltechniken ist ent-
scheidend, um Morbiditat und Mortalitét
zu verhindern.

Verwendung von Sauerstoff beim

akuten Schlaganfall

== Applizieren Sie priklinisch im Rah-
men der Ersten Hilfe bei Verdacht
auf einen akuten Schlaganfall nicht
routineméiflig Sauerstoff.

== Sauerstoft soll appliziert werden,
wenn die Person Zeichen einer
Hypoxie zeigt.

== Ersthelfer miissen hinsichtlich der
Gabe von Sauerstoff geschult werden.

Behandlung einer Prasynkope

== Eine Prisynkope ist gekennzeich-
net durch Benommenbheit, Ubelkeit,
Schwitzen, ,,Schwarzwerden vor den
Augen” und das Gefiihl schwinden-
den Bewusstseins.

== Stellen Sie sicher, dass der Betroffene
»sicher ist®, nicht fillt oder sich
verletzt, wenn er das Bewusstsein
verliert.

= Verwenden Sie einfache physikalische
Druckmangéver, um eine Prasynkope
vasovagaler oder orthostatischer
Ursache zu beenden.

== Druckerhohung im Unterleib ist
effektiver als eine Druckerhohung
im Oberkorper als physikalisches
Manover.
= Unterleib: Hocken mit oder ohne

iiberkreuzte Beine,
= Oberkorper: Faust ballen, Nacken-
beugen.

== Ersthelfer miissen darin geschult
werden, Betroffene anzuleiten, wie
die Druckmanover durchgefiihrt
werden.

Kontrolle lebensbedrohlicher

Blutungen

Direkter Druck, hamostatische Ver-

bande, Druckpunkte und Kryotherapie

(Kaltebehandlung) bei lebensbedrohli-

chen Blutungen.

== Stoppen Sie schwere lebensbedrohli-
che duflere Blutungen durch direkten
mantuellen Druck.

== Erwigen Sie die Verwendung eines
blutstillenden Verbands, wenn Sie
bei schweren, lebensbedrohlichen
Blutungen direkten manuellen Druck
anwenden. Bringen Sie den hdamo-
statischen Verband direkt auf die
blutende Verletzung auf und driicken
Sie dann auf den Verband.

== Ein Druckverband kann sinnvoll sein,
wenn die Blutung kontrolliert ist, um
die Himostase aufrechtzuerhalten,
soll jedoch nicht anstelle des direkten
manuellen Drucks fiir unkontrollierte
Blutungen verwendet werden.

= Die Verwendung von Druckpunkten
oder Kiltetherapie zur Kontrolle
lebensbedrohlicher Blutungen wird
nicht empfohlen.

Tourniquets bei lebensbedrohlichen
Blutungen. Bei lebensbedrohlichen Blu-
tungen, die aus Gliedmaflenverletzungen
resultieren und an einer Stelle, an der
ein Tourniquet angelegt werden kann
(d.h. Arm- oder Beinwunden, trauma-
tische Amputationen), bestehen, sollen
Sie folgendermaflen vorgehen:
== Erwigen Sie so frith wie méglich die
Verwendung eines handelsiiblichen
Tourniquets:
= Legen Sie das Tourniquet um die
verletzte Extremitit 5-7 cm tiber
der Wunde, jedoch nicht iiber ein
Gelenk.
= Ziehen Sie das Tourniquet fest, bis
die Blutung nachldsst und aufhort.
Dies kann fiir den Betroffenen
duflerst schmerzhaft sein.
= Halten Sie den Tourniquet-Druck
aufrecht.
= Dokumentieren Sie die Zeit, zu der
das Tourniquet angelegt wurde.

= Entfernen Sie das einmal angelegte
Tourniquet nicht. Das Tourniquet
darf nur von medizinischem
Fachpersonal entfernt werden.
= Transportieren Sie den Betroffenen
sofort zur weiteren medizinischen
Versorgung ins Krankenhaus.
= In einigen Fillen kann es erfor-
derlich sein, 2 Tourniquets parallel
anzuwenden, um die Blutung zu
verlangsamen oder zu stoppen.
== Wenn ein handelsiibliches Tourni-
quet nicht sofort verfiigbar ist oder
wenn die Blutung trotz Verwendung
eines handelsiiblichen Tourniquets
unkontrollierbar ist, benutzen Sie
direkten manuellen Druck mit der
behandschuhten Hand, einem Mull-
verband oder, falls verfiigbar, einem
hidmostatischen Verband.
== Ziehen Sie die Verwendung eines
improvisierten Tourniquets nur in
Betracht, wenn ein handelsiibli-
ches Tourniquet nicht verfiigbar ist,
der direkte manuelle Druck (be-
handschuhte Hand, Mullverband
oder himostatischer Verband) eine
lebensbedrohliche Blutung nicht
kontrolliert und der Ersthelfer in
der Verwendung improvisierter
Tourniquets geschult ist.

Behandlung offener Thorax-
verletzungen (Brustwunden)
== Decken Sie eine offene Thoraxver-
letzung nicht ab, sondern achten Sie
darauf, dass sie offen zur Umgebung
bleibt.
== Legen Sie keinen Verband an und
decken Sie die Wunde nicht ab.
== Wenn notig:
= Stillen Sie lokalisierte Blutungen
durch direkten Druck.
= Wenden Sie einen speziellen,
luftdurchldssigen Verband an, um
einen freien Luftaustritt wahrend
der Ausatmung zu gewiéhrleisten
(Training erforderlich).

Bewegungseinschrankung und

-stabilisierung der Halswirbelsaule

== Das routinemaflige Anlegen einer
Zervikalstiitze (Halskrause) durch
Ersthelfer wird nicht empfohlen.

== Bei Verdacht auf eine Verletzung der
Halswirbelsdule:
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= Wenn der Betroffene wach ist und
reagiert, reden Sie ihm gut zu, dass
er seinen Hals in einer stabilen
Position hilt.
= Wenn der Betroffene bewusstlos
oder unkooperativ ist, sollen Sie
seinen Hals manuell immobilisie-
ren.
a. Kopfklemme:
= Halten Sie den Kopf des Verun-
fallten (in Riickenlage) zwischen
Thren Héanden.
= Halten Sie den Kopf mit den
Daumen iiber den Ohren des
Patienten und den anderen
Fingern unter dem Ohr.
= Decken Sie die Ohren nicht ab,
damit der Betroffene Sie héren
kann.

b. Trapezklemme:

= Halten Sie die Trapezmuskeln des
Betroffenen (in Riickenlage) mit
Thren Hinden auf beiden Seiten
des Kopfs (Daumen vor dem
Trapezmuskel). In einfachen
Worten: Halten Sie die Schultern
des Betroffenen mit den Daumen
oben.

= Fixieren Sie den Kopf zwischen
den Unterarmen ungefihr auf
Hohe der Ohren.

Erkennung einer Gehirn-

erschiitterung

== Obwohl ein einfaches einstufiges
System zur Einordnung von Ge-
hirnerschiitterungen das Erkennen
und Einweisen von Betroffenen mit
Verdacht auf Kopfverletzung durch
Ersthelfer erheblich erleichtern wiir-
de, gibt es derzeit kein validiertes
System.

== Eine Person mit Verdacht auf Ge-
hirnerschiitterung muss von medi-
zinischem Fachpersonal untersucht
werden.

Thermische Verletzung,

Verbrennungen

Nach einer thermischen Verletzung:

== Kiihlen Sie die Verbrennung sofort
mit kithlem oder kaltem (nicht
eisigem) Wasser.

== Kiihlen Sie die Verbrennung mindes-
tens 20 min lang.
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== Decken Sie die Wunde mit einem
lockeren sterilen Verband ab oder
verwenden Sie Frischhaltefolie.
Wickeln Sie die Wunde nicht ein.

== Kiimmern Sie sich sofort um drztliche
Versorgung.

Besondere Vorsicht ist beim Kithlen
grofler Verbrennungen oder bei Verbren-
nungen bei Sduglingen und Kleinkin-
dern geboten, um keine Unterkiihlung
auszulésen.

Zahnverlust
== Wenn der Betroffene aus der Zahnal-
veole blutet:
= Ziehen Sie Einweghandschuhe an,
bevor Sie helfen.
= Spiilen Sie den Mund des Be-
troffenen mit kaltem, sauberem
Wasser.
= Kontrollieren Sie die Blutung,
indem
a. Sie eine feuchte Kompresse
gegen die offene Zahnalveole
driicken und
b. dem Patienten sagen, er solle auf
die feuchte Kompresse beifen.
c. Verwenden Sie keine feuchte
Kompresse, wenn die Wahrschein-
lichkeit grof3 ist, dass der Verletzte
die Kompresse verschluckt (z. B.
ein kleines Kind, eine aufgereg-
te Person oder eine Person mit
Bewusstseinsstérungen).
= Wenn es nicht moglich ist, den
ausgefallenen Zahn am Unfallort
sofort wieder zu implantieren:
= Bitten Sie einen Spezialisten um
Hilfe bzw. bringen Sie den Verletz-
ten und den ausgefallenen Zahn zu
einem Spezialisten.
= Fassen Sie einen ausgefallenen
Zahn nur an der Krone an. Fassen
Sie die Wurzel nicht an.
= Spiilen Sie einen sichtbar ver-
schmutzten Zahn vor dem Trans-
port maximal 10s lang mit Koch-
salzlosung oder unter flielendem
Leitungswasser.
= Transport des Zahns:
a. Wickeln Sie den Zahn in Frisch-
haltefolie oder lagern Sie ihn
voriibergehend in einem kleinen
Behilter mit Hanks” Balanced-
salt-Losung (HBSS), Propolis oder

ORS-Losung (,,oral rehydration
salt®).

b. Wenn keines der oben genannten
Produkte verfiigbar ist, lagern Sie
den Zahn in Kuhmilch (jede Art,
jeder Fettanteil).

c. Verwenden Sie weder Leitungs-
wasser noch Buttermilch oder
Kochsalzlosung (Natriumchlorid).

Kompressionsverband fiir

geschlossene Gelenkverletzungen

an Extremitaten

= Wenn der Verletzte Schmerzen im
Gelenk hat sowie Schwierigkeiten, das
betroffene Gelenk zu bewegen, lassen
Sie ihn die Gliedmaf3e nicht bewegen.
Der Grund ist moglicherweise eine
Schwellung oder ein Bluterguss.

== Es gibt keine Evidenz, ob die Verwen-
dung eines Kompressionsverbands
bei Gelenkverletzungen hilfreich ist
oder nicht.

= Um eine Gelenkverletzung korrekt
und effektiv mit einem Kompressi-
onsverband zu versorgen, ist Training
erforderlich.

Reposition einer Fraktur mit

Fehlistellung

== Korrigieren Sie die Fehlstellungen
eines Bruchs der langen Réhrenkno-
chen nicht.

== Schiitzen Sie die verletzte Extremitat
durch Schienung der Fraktur.

== Fine Reposition von Knochenbrii-
chen sollen nur Ersthelfer durchfiih-
ren, die speziell in dieser Technik
ausgebildet sind.

Augenverletzung durch

Chemikalien

Bei Augenverletzungen durch Chemika-

lien:

== Spiilen Sie das kontaminierte Auge
sofort kontinuierlich mit groflen
Mengen sauberem Wasser oder nor-
maler Kochsalzlésung ca. 10-20 min
lang.

== Achten Sie darauf, das nichtbetroffene
Auge nicht zu kontaminieren.

== Bringen Sie den Verletzten in eine
Notaufnahme.

== Es ist ratsam, bei der Behandlung von
Augenverletzungen mit unbekannten
chemischen Substanzen Handschuhe
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Ein verzogertes Abnabeln kann den klinischen
1 e Zustand - besonders bei Friihgeborenen -

verbessern.

2 Warmen, Trocknen und Stimulieren

e Einem effektiven Warmemanagement kommt
eine entscheidende Bedeutung zu.

Beurteilung der Atmung und Herzfrequenz
® Eine schnelle Herzfrequenz zeigt eine gute

Oxygenierung an.

4 Die meisten Neugeborenen benétigen nur
® einfache MaBnahmen zum Offnen der Atem-
wege und zum Unterstiitzen der Atmung.

Thoraxkompressionen konnen erst effektiv
5. sein, wenn die Lunge gedffnet und suffizient

beatmet wurde.

Abb. 13 A NLS-Infografik

zu tragen und diese nach Abschluss
der Behandlung sorgfiltig zu entsor-
gen.

Versorgung und Reanimation des
Neugeborenen

Der ERC hat diese Leitlinien zur Lebens-
erhaltung von Neugeborenen erstellt, die
aufdem International Liaison Committee
on Resuscitation Consensus on Science
and Treatment Recommendations fiir die
Reanimationsmafinahmen bei Neugebo-
renen basieren. Die Leitlinien umfassen
die Versorgung des Neugeborenen am

Termin und des Frithgeborenen. Sie um-
fassen den aktualisierten Algorithmus
zur Reanimation des Neugeborenen,
die Vorbereitungen vor der Versor-
gung eines Neugeborenen, Training
und Ausbildung, Wirmemanagement,
Empfehlungen zum Abnabeln, die ini-
tiale Beurteilung und Einschitzung des
Neugeborenen, das Atemwegsmanage-
ment, inklusive Notfallbeatmung, und
die Kreislaufunterstiitzung, die Kom-
munikation mit den Eltern und ethische
Uberlegungen, in welchen Situationen
erwogen werden soll, auf Reanima-
tionsmafinahmen zu verzichten bzw.

Reanimationsmafinahmen nicht fortzu-
fithren.

Die wesentlichen Anderungen in die-
sen Leitlinien betreffen die Empfehlun-
gen zum Abnabeln, die anfinglichen Be-
liftung der Lunge und die assistierte Be-
atmung, Sduglinge, die aus mekoniumge-
farbtem Fruchtwasser geboren werden,
Luft oder Sauerstoft zur Wiederbelebung
des Frithgeborenen, Verwendung der La-
rynxmaske, Sauerstoffgabe wihrend der
Thoraxkompression, Gefdfizugang, 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.

Prénatale Faktoren

Anpassen an das Leben nach der Ge-
burt. Der Ubergang vom intra- zum
extrauterinen Leben erfolgt fiir die meis-
ten Neugeborenen problemlos. Einige
Neugeborene benétigen allerdings unter-
stiitzende, stabilisierende Mafinahmen
wihrend oder nach der Geburt, bei nur
sehr wenigen miissen tatsichlich Re-
animationsmafinahmen  durchgefiihrt
werden. Bis zu 85 % aller Neugeborenen
atmen nach der Geburt spontan, ohne
dabei unterstiitzt werden zu miissen, bei
weiteren 10 % setzt eine Spontanatmung
unter Trocknen und taktiler Stimula-
tion ein. Etwa 5% aller Neugeborenen
miissen initial beatmet werden. Die
Intubationsraten nach der Geburt va-
rileren zwischen 0,4 und 2 %. Weniger
als 0,3% der Neugeborenen benétigen
Thoraxkompressionen und nur 0,05%
eine Adrenalingabe.

Risikofaktoren. Zahlreiche Risikofak-
toren konnen die Wahrscheinlichkeit
der Notwendigkeit von stabilisierenden
MafSsnahmen nach der Geburt erhéhen.

Personal, das bei der Geburt anwesend
ist. Jedes Neugeborene kann, auch tiber-
raschend, nach der Geburt unterstiitzen-
de Mafinahmen benétigen. Daher sind
lokale Leitlinien erforderlich, die, basie-
rend auf aktueller Praxis und Kklinischer
Qualitatspriifung, unter Beriicksichti-
gung von Risikofaktoren, fiir jede Geburt
festlegen, welches Personal grundsitz-
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Friihgeborene
< 32+0 SSW

Ohne Trocknen
in Plastikfolie hullen und
unter Warmestrahler
platzieren

Sauerstoffkonzentration
(= 3240 SSW 21%)
28+0 - 31+6 SSW 21-30%
<28+0 SSW 30%

Initialer Beatmungsdruck
maximal 25 cm H,0

Akzeptable
praduktale SpO,
2 Min 65%

5 Min 85%
10 Min 90%

NIHIIHLIL NITIIZSONNDILLYS ANIHDIHdSLNT 440LS43INVS

(vor der Geburt)

Teambriefing und Equipmentcheck

Geburt

Wenn moglich, verzogert abnabeln

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Warmen

( Tonus, Atmung, Herzfrequenz? J

¥

Bei insuffizienter Atmung:
Atemwege 6ffnen
Friihgeborene — CPAP erwédgen

Schnappatmung/keine Atmung:
5 initiale Beatmungen (30 cm H,0)
SpO, +/- EKG

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

L 4

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt:
Maske Uberpriifen,

Repositionierung Kopf/Unterkiefer
2-Hande-Esmarch-Handgriff
(Absaugen/Larynxmaske/Intubation*)
Erhéhung des Spitzendrucks erwagen
Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

=

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

¥

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmungen fortfihren

Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder
sehr langsam (< 60/ Minute)
nach 30 Sekunden effektiver Beatmungen
3 Herzdruckmassagen : 1 Beatmung
Sauerstoff 100%
Intubation erwagen, wenn effektive Beatmung nicht maéglich
(oder LMA, wenn Intubation nicht moglich)**

Wiederbeurteilung
Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

.

Wenn keine Herzfrequenz

feststellbar oder sehr langsam:
Zugang und Medikamentengabe
Andere Ursachen erwégen: z.B. Pneumothorax, Hypovolamie,

u3puUNY3S 09 ‘8D
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angeborene Fehlbildungen

Information an Eltern / Teamdebrie

Dokumentation vervollstandigen

(@)

EUROPEAN

RESUSCITATION

COUNCIL
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Abb. 14 <« NLS-Algorith-
mus*Werdenalle beschrie-
benen MaBnahmen zur Op-
timierung der Beatmung
(Erhéhung des Spitzen-
drucks, 2-Hande-Esmarch-
Handgriff, Guedel-Tubus,
evtl. LMA) konsequent aus-
geschopft, ist eine Intubati-
on zu diesem Zeitpunkt nur
in sehr seltenen Fallen not-
wendig. (Anmerkung der
Autorinnen der deutschen
Fassung), ** Wenn sich der
Brustkorb unter Beatmung
zwischen den Thoraxkom-
pressionen hebt, muss sehr
gutabgewogen werden, ob
eine Intubation zu diesem
Zeitpunkt tatsdchlich einen
Vorteil bedeutet. (Anmer-
kung der Autorinnen der
deutschen Fassung, detai-
lierte Erlduterungen finden
sich im Guidelines-Text)



lich anwesend sein soll. Als Leitfaden

kann gelten:

== Fiir jede Entbindung soll in der
Reanimation von Neugeborenen
trainiertes Personal anwesend sein.

== Sind unterstiitzende Mafinahmen
fiir das Neugeborene notwendig, soll
Personal zur Verfiigung stehen, das
ausschliefllich fir die Versorgung des
Neugeborenen zustindig ist.

= Jede geburtshilfliche Abteilung soll
iiber ein Notfallprotokoll verfiigen,
das Alarmierungsstrukturen klar
regelt und eine schnelle Verfligbarkeit
von in Neugeborenenreanimation
ausgebildetem und trainiertem
Personal zu jeder Zeit gewidhrleistet.

Ausriistung und Umfeld.

== Material und Geridte miissen regel-
maflig uberpriift und einsatzbereit
sein.

= Wann immer mdoglich, sollen die
Umgebung und das notwendige
Material noch vor der Entbindung
des Kindes vorbereitet werden.
ChecKklisten konnen eine effektive
Vorbereitung erleichtern.

== Die Versorgung eines Neugebo-
renen soll in einer warmen, gut
beleuchteten, zugluftfreien Umge-
bung stattfinden. Das Neugeborene
soll (wenn verfiigbar) unter einem
Heizstrahler auf eine gerade und
glatte Flache gelegt werden.

== Samtliches zur Reanimation notwen-
dige Material (insbesondere Equip-
ment zur Beatmung und Monitoring)
muss leicht verfiigbar sein.

= Zusitzliches Material und Gerite, die
bei lingeren Reanimationsmafinah-
men erforderlich sein kénnten, sollen
leicht zugénglich sein.

Geplante Hausgeburten.

== Hausgeburten sollen idealerweise
immer von zwei in Geburtshilfe er-
fahrenen und ausgebildeten Personen
durchgefiihrt werden.

== Mindestens eine der beiden Per-
sonen muss in der Durchfithrung
von Maskenbeatmung und Thorax-
kompressionen bei Neugeborenen
trainiert und erfahren sein.

== Von Land zu Land finden sich unter-
schiedliche Empfehlungen, wer bei

einer geplanten Hausgeburt anwe-
send sein soll. Ist die Entscheidung
fir eine geplante Hausgeburt in
Abstimmung mit dem &rztlichen
Team und der Hebamme gefallen,
gelten jedoch grundsitzlich auch im
héuslichen Umfeld die Standards der
Neugeborenenversorgung beziiglich
initialer Beurteilung des Neugebo-
renen, stabilisierender Mafinahmen
und einer mitunter notwendigen
Reanimation.
== Bereits bei der Planung einer Haus-
geburt miissen die werdenden Eltern
dariiber aufgeklart werden, dass auf-
grund der schwierigen Verfiigbarkeit
weiterer Hilfe und erweiterten Not-
fallequipments eine Reanimation in
héuslicher Umgebung zwangslufig
nicht im gleichen Umfang wie im kli-
nischen Setting durchgefiihrt werden
kann.
== Findet eine Geburt auflerhalb der iib-
lichen klinischen Entbindungsberei-
che statt, soll als Mindestausstattung
fir die Versorgung des Neugeborenen
folgendes Equipment zur Verfiigung
stehen:
= saubere Handschuhe fir das
versorgende Team,
= gewirmte, trockene Tiicher und
Laken, um das Neugeborene warm
zu halten,
= ein Stethoskop zur Uberpriifung
der Herzfrequenz,
= ein Hilfsmittel zur sicheren, as-
sistierten Beatmung (z.B. ein
Beatmungsbeutel) mit einer Be-
atmungsmaske in der passenden
Grofle,
= sterile Instrumente zum Klemmen
und spéter sicheren Durchtrennen
der Nabelschnur.
== Da unerwartete Geburten aufSerhalb
des klinischen Umfelds vor allem
das Personal des Rettungsdiensts
betreffen, soll dieses grundsitzlich auf
die Versorgung von Neugeborenen
vorbereitet und trainiert sein.
== Personen, die geplante Hausgeburten
durchfiihren, sollen vorbereitete Not-
fallplane fiir schwierige Situationen
haben.

Briefing.

== Wann immer méglich, soll vor jeder
Geburt ein Teambriefing durch-
gefithrt werden. Dies dient dazu,
Zustindigkeiten zu kldren, das not-
wendige Material zu iberpriifen
und moglicherweise vorhersehbare
Mafinahmen zur Versorgung des
Neugeborenen bereits im Vorfeld zu
planen.

== Die Rollen und Zustdndigkeiten im
Team sollen eindeutig verteilt werden.
ChecKlisten sind hier hilfreich.

== Sind Reanimationsmafinahmen
vorauszusehen, sollen auch die Eltern
auf eine moglicherweise notwendige
Reanimation vorbereitet werden.

Training/Ausbildung
== Alle mit der Versorgung und Reani-
mation von Neugeborenen betrauten
Personen miissen die aktuellen Ver-
sorgungstrategien zur Stabilisierung
und Reanimation von Neu- und
Frithgeborenen kennen und iiber die
notwendigen technischen Fertigkei-
ten und nichttechnischen Fahigkeiten
fiir die Versorgung von kritisch kran-
ken Neugeborenen verfiigen.
== Krankenhiuser und geburtshilfliche
Abteilungen, die Geburten durchfiith-
ren, miissen tber strukturierte Aus-
bildungs- und Trainingsprogramme
verfiigen, die es Mitarbeitern ermog-
lichen, die fiir die Versorgung und
Reanimation von Neugeborenen er-
forderlichen Kenntnisse zu erlangen
und die notwendigen Fertigkeiten
regelmiflig zu trainieren.
== Der Inhalt und die Organisation
solcher Ausbildungs- und Trainings-
programme kénnen je nach den
Bediirfnissen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und der Klinik
variieren.
== Zu den empfohlenen Inhalten solcher
Ausbildungs- und Trainingsprogram-
me gehoren:
= Regelmiflige Praxis und Training.
= Team- und Leadership-Training.
= Multimodale Ansitze.
= Simulationsbasiertes Teamtraining.
= Direktes und unmittelbares Feed-
back beziiglich der technischen
Fertigkeiten (z.B. durch Trai-
ner oder Reanimationsgerite mit
Feedbackfunktion).

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 313



ERC Leitlinien

= Zielgerichtete, konstruktive Nach-
besprechungen (Debriefings) zur
generellen Verbesserung der Team-
performance.

== Idealerweise soll das Training hiu-

figer als einmal pro Jahr wiederholt

werden.

= Auffrischungsveranstaltungen
kénnen bestimmte technische
Fertigkeiten, nichttechnische Fa-
higkeiten und Feedback umfassen.

Warmemanagement

== Die Korpertemperatur des Neu-
geborenen soll nach der Geburt
regelmiflig beurteilt werden. Die
Temperatur bei Aufnahme ist so-
wohl ein Pradiktor fiir das Outcome
als auch ein Qualititsindikator der
Versorgung und soll immer doku-
mentiert werden.

= Die Temperatur von Neugebore-
nen soll zwischen 36,5 und 37,5°C
gehalten werden.

== Sowohl Hypothermie (<36,0°C)
als auch Hyperthermie (>38,0°C)
sollen wihrend der Versorgung von
Neugeborenen vermieden werden.
Eine therapeutische Hypothermie
kann nach einer erfolgreichen Reani-
mation in Betracht gezogen werden
(siche weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation).

Umfeld.

== Schiitzen Sie das Kind vor Zugluft.
Stellen Sie sicher, dass die Fenster
geschlossen sind und die Klimaanlage
adiquat eingestellt wurde.

== Der Raum, in dem das Neugeborene
versorgt wird (Kreiflsaal oder OP),
soll eine Temperatur zwischen 23 und
25°C haben.

== Fiir die Versorgung von Frithgebo-
renen <28+ 0 Schwangerschafts-
wochen soll die entsprechende
Raumtemperatur bei >25°C liegen.

Reifgeborene und Friihgeborene

>32 Schwangerschaftswochen.

== Trocknen Sie das Kind sofort nach
der Geburt sorgfiltig ab. Um weiteren
Wirmeverlust zu vermeiden, werden
Kopf und Korper des Neugeborenen,
unter Aussparung des Gesichts, mit
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einem warmen, trockenen Tuch
bedeckt.

== Wenn keine Wiederbelebungsmaf3-
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 sorgfiltige Beobachtung von
Kind und Mutter ist insbesondere bei
Frithgeborenen und wachstumsretar-
dierten Neugeborenen erforderlich,
um sicherzustellen, dass beide nicht
auskiihlen und eine normale Korper-
temperatur halten.

== Benotigt das Neugeborene unter-
stiitzende Mafinahmen oder ist eine
Reanimation notwendig, wird das
Neugeborene zur weiteren Versor-
gung unter einem vorgewarmten
Heizstrahler auf einer warmen, ebe-
nen Flache platziert.

Frithgeborene <32 Schwangerschafts-

wochen.

== Frithgeborene vor 32+ 0 Schwan-
gerschaftswochen sollen unter Aus-
sparung des Gesichts komplett in
eine durchsichtige Plastikfolie gehiillt
werden. Dabei wird das Kind vorher
nicht abgetrocknet und so eingehiillt
unter einem Wiarmestrahler platziert.

== Soll das Neugeborene verzogert
abgenabelt werden und es ist zu
diesem Zeitpunkt kein Heizstrahler
verfigbar, sind andere wirmende
Mafinahmen (wie unten aufgefiihrt)
erforderlich, um das Neugeborene,
wihrend es noch mit der Plazenta
verbunden ist, vor Auskiithlung zu
schiitzen.

== Bei Frithgeborenen vor 32 + 0 Schwan-
gerschaftswochen kann eine Kombi-
nation aus mehreren Mafinahmen fiir
ein effektives Warmemanagement,
wie z. B. eine generelle Erhchung der
Raumtemperatur, zusitzliche warme
Tiicher und eine vorgewirmte Miitze
sowie eine Wiarmematte, notwendig
sein.

== Ein direkter Hautkontakt mit der
Mutter nach der Geburt ist auch bei
weniger reifen Neugeborenen mog-
lich, allerdings ist bei Frithgeborenen

oder wachstumsretardierten Neuge-
borenen besondere Sorgfalt geboten,
um eine Unterkiihlung in jedem Fall
zu vermeiden.

== Bei Neugeborenen, die eine Atem-
unterstiitzung bendtigen, soll die
Verwendung von erwiarmtem und
befeuchtetem Atemgas in Betracht
gezogen werden.

== Es hat sich gezeigt, dass die Etablie-
rung eines Programms zur Qualitits-
verbesserung, das die Verwendung
von Checklisten und ein kontinuier-
liches Feedback an das Team umfasst,
die Unterkithlung zum Zeitpunkt
der Aufnahme bei Frithgeborenen
signifikant reduziert.

Geburt auBerhalb des Krankenhauses.

== Neugeborene, die unerwartet au-
Berhalb der iiblichen klinischen
Entbindungsbereiche geboren wer-
den, haben ein héheres Risiko fiir
Unterkiihlung. Dies kann mit einem
schlechteren Outcome verbunden
sein.

== Fiir Neugeborene, die auflerhalb der
iiblichen Entbindungsbereiche ge-
boren werden, ist es moglicherweise
sinnvoll, sie nach dem Trocknen
zunichst in eine Plastikfolie zu hiillen
und diese dann mit Stoffwindeln zu
umwickeln. Alternativ kénnen 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
wihrend des Transports die Tempe-
ratur zu halten. Neugeborene sollen
zugedeckt und vor Zugluft geschiitzt
sorgfiltig iiberwacht werden, um
eine Unterkiihlung zu vermeiden und
sicherzustellen, dass Atemwege und
Atmung nicht beeintréchtigt sind.

Abnabeln

== Unbeeintrachtigte Neugeborene, die
keine Reanimationsmafinahmen be-
notigen, sollen verzogert, frithestens
nach 1 min, abgenabelt werden. In
diesen Fillen kann es dariiber hinaus
vorteilhaft sein, noch linger mit dem
Abnabeln zu warten.



== Das Abnabeln soll idealerweise
erst nach der Beliiftung der Lunge
erfolgen.

== Unter Umstidnden kénnen die ers-
ten unterstiitzenden Mafinahmen
nach der Geburt noch bei intakter
Nabelschnur vorgenommen wer-
den, sofern sie sicher und effektiv
durchfiihrbar sind und ein effektives
Wirmemanagement gewéhrleistet
ist.

== Wenn ein verzdgertes Abnabeln nicht
moglich ist, kann das Ausstreifen der
Nabelschnur bei Neugeborenen ab
28 + 0 Schwangerschaftswochen in
Betracht gezogen werden.

== Vor der Geburt sollen mit den El-
tern die moglichen Vorgehensweisen
beim Abnabeln und die zugrunde lie-
genden Uberlegungen diesbeziiglich
besprochen werden.

Initiale Beurteilung

Die initiale Beurteilung des Neugebore-
nen nach der Geburt kann bereits vor
dem Abnabeln erfolgen (normalerweise
in folgender Reihenfolge):

== Muskeltonus (und Hautkolorit),

== Qualitit der Spontanatmung,

= Herzfrequenz.

Ergreifen Sie geeignete Mafinahmen, um
das Baby wihrend dieser ersten Schritte
warm zu halten.

Die simultane Erfassung der oben
genannten Parameter dient dazu, den
Ausgangszustand zu beurteilen, die Not-
wendigkeit unterstiitzender Mafinah-
men bzw. einer Reanimationspflich-
tigkeit einzuschétzen und damit auch
den optimalen Abnabelungszeitpunkt
zu bestimmen. Haufige Kontrollen von
Herzfrequenz und Atmung zeigen, ob der
Sdugling eine physiologische Anpassung
vollzieht oder ob weitere Interventionen
erforderlich sind.

Taktile Stimulation. Bereits die ersten

Mafinahmen wihrend der Beurteilung

konnen genutzt werden, um das Neu-

geborene zu stimulieren und damit das

Einsetzen einer Spontanatmung zu for-

dern:

== Trocknen Sie das Neugeborene ab.

== Stimulieren Sie es dabei sanft, indem
Sie z.B. iiber die Fufisohlen strei-
chen oder tiber den Riicken reiben.

Vermeiden Sie unbedingt eine zu
aggressive Stimulation.

Muskeltonus und Hautkolorit.

== Ein deutlich hypotones Neuge-
borenes benétigt wahrscheinlich
unterstiitzende Beatmungen.

== Das Hautkolorit ist nur sehr schlecht
zur Beurteilung der Sauerstoftsitti-
gung geeignet. Eine Zyanose kann
grundsitzlich schwer zu erkennen
sein. Eine ausgepragte Blisse kann
auf einen Schock hinweisen, seltener
auf einen Blutverlust und eine Hy-
povoldmie. Besteht der Verdacht auf
einen Blutverlust, miissen umgehend
Mafinahmen diesbeziiglich geplant
und unternommen werden.

Atmung.
= Atmet das Neugeborene? - Beurteilen
Sie die Atemfrequenz, die Atemar-
beit/Anstrengungen bzw. Atemtiefe
und achten Sie auf symmetrische
Bewegungen des Brustkorbs, um die
Spontanatmung zu bewerten als
= suffizient,
= insuffizient/pathologische Atem-
muster — wie Schnappatmung oder
Stohnen,
= fehlend.

Herzfrequenz.
== Bestimmen Sie die Herzfrequenz
mit einem Stethoskop und einem
Sattigungsmonitor + EKG (fiir das
spatere kontinuierliche Monitoring).
= Schnell (=100/min) - normal
= Langsam (60-100/min) — mogliche
Hypoxie
= Sehr 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 anfinglichem
Anstieg wieder sinkt), muss mit einer
Atemunterstiitzung begonnen werden.

Einteilung von Neugeborenen nach der
initialen klinischen Beurteilung. An-
hand der initialen klinischen Beurtei-

lung lassen sich Neugeborene in drei
Gruppen einteilen:
1. Beispiel:
== Klinischer Befund:
= guter Muskeltonus,
= suffiziente Atmung/kriftiges
Schreien,
= Herzfrequenz > 100/min.
== Beurteilung:
= Zufriedenstellende Anpassung. Die
Atmung muss nicht unterstiitzt
werden.
= Die Herzfrequenz ist zufriedenstel-
lend.
= Mafinahmen:
= Verzogertes Abnabeln.
= Abtrocknen, in warme Ticher
wickeln.
= Das Neugeborene verbleibt bei
der Mutter und kann ihr auf
die Brust gelegt werden. Es wird
darauf geachtet, dass beide nicht
auskiihlen.
= Bei stabilen Neugeborenen ist
ein frither Hautkontakt auf der
Brust der Mutter grundsitzlich
anzustreben.

2. Beispiel:
== Klinischer Befund:
= reduzierter Muskeltonus,
= insuffiziente Spontanatmung (oder
Apnoe),
= Herzfrequenz < 100/min.
== Beurteilung:
= Beeintrachtige Anpassung: Die
Atmung muss unterstiitzt werden,
die langsame Herzfrequenz kann
auf eine Hypoxie hinweisen.
= Verzogern Sie das Abnabeln nur,
wenn das Neugeborene trotzdem
effektiv versorgt werden kann.
= Trocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.
= Offnen Sie die Atemwege
= Beliiften Sie die Lunge und beat-
men Sie das Neugeborene.
= Beurteilen Sie regelmiflig Veran-
derungen der Herzfrequenz und
Atmung sowie die Effektivitit Threr
Beatmung.
= Wenn die Herzfrequenz nicht
steigt, fahren Sie mit der Beatmung
fort.
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= Moglicherweise ist weitere Hilfe
erforderlich.

3. Beispiel:
== Klinischer Befund:
= schlaffer Muskeltonus (,,floppy“)
und/oder Blisse,
= insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe,
= Herzfrequenz < 60/min oder nicht
nachweisbar.
== Beurteilung:
= Schwer beeintrichtigte bzw. nicht
erfolgte Anpassung — die Atmung
muss umgehend unterstiitzt wer-
den, die Herzfrequenz deutet auf
eine schwere Hypoxie hin.
= Mafinahmen:
= Sofort abnabeln und zur Weiter-
versorgung auf eine Reanimations-
einheit legen. Verzogern Sie das
Abnabeln auch hier nur, wenn Sie
das Kind trotzdem effektiv versor-
gen bzw. reanimieren konnen.
= Trocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.
= Offnen Sie die Atemwege.
= Beliiften Sie die Lunge und beat-
men Sie das Neugeborene.
= Beurteilen Sie regelmiflig die
Herzfrequenz und Atmung sowie
die Effektivitat Threr Beatmung.
= Fahren Sie mit den im Algorithmus
zur Neugeborenenreanimation
beschriebenen weiteren Reanima-
tionsmafinahmen in Abhingigkeit
vom klinischen Zustand des Kindes
fort.
= Sehr wahrscheinlich wird zusatzli-
che Hilfe benotigt.

Frithgeborene.

== Fiir die Reanimation von Neuge-
borenen gelten die gleichen oben
beschriebenen Prinzipien.

= Erwigen Sie alternative/ergédnzende
Mafinahmen zum Warmeerhalt, z. B.
die Verwendung einer Polyethylenfo-
lie.

= Wenn das Frithgeborene spontan
atmet, unterstiitzen Sie die Atmung
mittels CPAP.

= Erwigen Sie ein kontinuierliches
Monitoring (Pulsoxymetrie + EKG)
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anstatt einer intermittierenden klini-
schen Beurteilung.

Die Reanimation des Neu-

geborenen: Newborn Life

Support

Setzen Sie nach der initialen Beurteilung

und den ersten Mafinahmen zur Atem-

unterstiitzung die Beatmung fort, wenn

== das Neugeborene keine suffiziente
und regelmiflige Spontanatmung
entwickelt oder

= die Herzfrequenz weiter unter
100/min liegt.

Bei den meisten Neugeborenen ist nach
dem Offnen der Atemwege lediglich eine
kurze Maskenbeatmung notwendig, da-
mit sich das Neugeborene erholt und eine
suffiziente Spontanatmung einsetzt. Alle
weiteren Mafinahmen werden jedoch er-
folglos bleiben, wenn diese ersten beiden
Schritte, das Offnen der Atemwege und
die Beliiftung der Lunge, nicht erfolgreich
durchgefiihrt wurden.

Atemwege

Beginnen Sie mit Reanimationsmafinah-
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 6ff-
nen und offen zu halten, um die post-
natale Anpassung und Spontanatmung
zu erreichen, damit weitere Wiederbe-
lebungsmafinahmen wirksam sein kon-
nen.

Techniken zum Offnen der Atemwege.

== Lagern Sie das Neugeborene in
Riickenlage mit dem Kopf in Neutral-
position.

= Um die Atemwege eines hypotonen
Neugeborenen zu 6ffnen bzw. offen
zu halten und die Leckage unter
Maskenbeatmung zu verringern, ist
das Vorziehen des Unterkiefers (Es-
march-Handgrift) die entscheidende
Mafinahme. Die Durchfithrung
des Esmarch-Handgriffs mit zwei
Hinden erméglicht dabei ein noch
besseres Vorziehen des Unterkiefers
und eine noch effektivere Maskenbe-
atmung. Fir die manuelle Beatmung

wird dann allerdings eine zweite
Person benotigt.

= Dije 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
ausgeprigten Mikrognathie. Bei
Frithgeborenen <34+ 0 Schwanger-
schaftswochen sollen Guedel-Tuben
nur mit Vorsicht verwendet werden,
da sie selbst eine Atemwegsobstruk-
tion hervorrufen oder verstirken
kénnen.

== 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.

== Eine Obstruktion der oberen Atem-
wege kann ihre Ursache, insbe-
sondere bei Frithgeborenen, in einer
falschen Kopfposition, einem generell
verminderten Atemwegstonus und/
oder einer Engstellung des Larynx
haben.

== Echte mechanische Hindernisse sind
selten. Ein Absaugen der oberen
Atemwege ist nur erforderlich, wenn
- nach Ausschluss aller anderen
Ursachen fiir eine insuffiziente
Beatmung - unter direkter Sicht
Schleim, Kiseschmiere, Mekonium
oder Blutgerinnsel als die Ursache der
Atemwegsobstruktion im Pharynx
identifiziert werden konnen.

== Das Absaugen des Pharynx soll dann
unter direkter Sicht, idealerweise
mit einem Laryngoskop und einem
grofllumigen Katheter erfolgen.

Mekonium.

== Sind Neugeborene, die aus mekoni-
umgefarbtem Fruchtwasser entbun-
den werden, nicht vital, werden sie
vermutlich erweiterte Reanimations-
mafinahmen bendtigen, sodass ein
Reanimationsteam fiir Neugeborene
erforderlich ist.

== Das routinemiflige Absaugen der
Atemwege in dieser Situation verzo-



gert wahrscheinlich nur den Beginn
der Beatmung und wird nicht emp-
fohlen. In Ermangelung einer Evi-
denz fiir einen Nutzen des Absaugens
muss der Fokus darauf liegen, die
Beatmung bei apnoischen oder nicht
suffizient atmenden Sduglingen, die
aus mekoniumbhaltigem Fruchtwas-
ser geboren wurden, so schnell wie
moglich zu beginnen.

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 erwiégen.

In seltenen Fillen kann ein Sdug-
ling eine endotracheale Intubation
und -absaugung benétigen, um die
Atemwegsobstruktion zu beheben.

Initiale Beatmungshiibe und

reiche Beliiftung der Lungen und
Oxygenierung.

= Eine langsame oder sehr langsame
Herzfrequenz deutet normalerwei-
se auf eine anhaltende Hypoxie hin
und hat ihre Ursache zumeist in
einer ineffektiven Beatmung.

= Uberpriifen Sie die Thoraxbewegung:

= Eine sichtbare passive Thoraxex-
kursion unter Beatmung deutet
auf einen freien Atemweg und ein
adiquates Tidalvolumen hin.

= Wenn sich der Thorax nicht hebt,
kann dies auf eine Obstruktion
der Atemwege oder einen unzu-
reichenden Spitzendruck und ein
inaddquates Tidalvolumen zur
Beliiftung der Lunge hinweisen.

Brustkorb hebt sich unter Beatmung.
Wenn sich der Brustkorb hebt und die
Herzfrequenz unter Beatmung ansteigt:
== Setzen Sie die kontinuierliche Beat-
mung fort, bis das Neugeborene eine

assistierte Beatmung
Beliiftung der Lunge.
== Bei apnoischen oder nicht suffizient

suffiziente Spontanatmung zeigt und
die Herzfrequenz tiber 100/min liegt.

atmenden Neugeborenen soll so
schnell wie moglich, idealerweise
innerhalb der ersten 60s nach der
Geburt, mit einer Maskenbeatmung
begonnen werden.

Verwenden Sie eine Beatmungshilfe,
die eine Uberdruckbeatmung ermég-
licht, zusammen mit einer Maske
passender Grofle mit guter Passform.
Geben Sie finf initiale Beatmungs-
hiibe mit einer verlangerten Inspira-
tionszeit von 2 bis 3s.

Starten Sie bei reifen Neugebore-
nen mit einem Spitzendruck von
30cm H,O und beginnen Sie mit
21% Sauerstoff (Raumluft). Fiir
Frithgeborene vor 32 + 0 Schwanger-
schaftswochen soll der anfingliche
Spitzendruck auf 25cm H,O re-
duziert werden und die Beatmung
mit 21-30 % Sauerstoff begonnen
werden (siehe auch ,,Raumluft bzw.
Sauerstoff ).

Beurteilung.
= Uberpriifen Sie die Herzfrequenz:

= Ein rascher Anstieg der Herzfre-
quenz (innerhalb von 30s) oder
eine stabil-hohe Herzfrequenz sind
der beste Hinweis fiir eine erfolg-

== Beatmen Sie idealerweise mit einer
Frequenz von 30 Beatmungen/min
mit einer Inspirationszeit von weniger
als einer Sekunde.

== Reduzieren Sie den Spitzendruck
im Verlauf, wenn sich der Thorax
ausreichend hebt.

= Uberpriifen Sie die Herzfrequenz
und die Atmung mindestens alle 30s.

== Erwigen Sie eine Atemwegssiche-
rung (Larynxmaske/Tubus), wenn
die Apnoe anhilt 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:

== Priifen Sie, ob das Equipment ord-
nungsgemif funktioniert.

== Optimieren Sie die Kopfposition
und das Vorziehen des Unterkiefers
(Esmarch-Handgriff).

= Uberpriifen Sie die Grofle, Po-
sitionierung und Dichtigkeit der
Beatmungsmaske.

= Erwigen Sie, allmidhlich den Beat-
mungsdruck zu erhéhen.

= Erwigen Sie alternative Atemwegs-
und Beatmungstechniken:

= 2-Helfer-Esmarch-Handgrift.
= Inspektion des Mund-Rachen-
Raums und ggf. Absaugen unter
Sicht, um eine mechanische Atem-
wegsobstruktion zu beseitigen.
= Sicherung der Atemwege durch
endotracheale Intubation oder
Einfiithren einer Larynxmaske.
= Verwendung eines Guedel- (oder
Wendel-)Tubus oder einer Larynx-
maske.
== [st Beatmungsmonitoring vorhanden,
priifen Sie, ob das ausgeatmete
Tidalvolumen (VT) nicht zu niedrig
oder zu hoch ist (Zielbereich 5 bis
8 ml/kgKG).
Dann:
= Wiederholen Sie die 5 Beatmungen
mit verldngerter Inspirationszeit von
2 bis 3s.
== Beurteilen Sie kontinuierlich die
Herzfrequenz und die Thoraxbewe-
gungen.

Wird tatsdchlich eine endotracheale In-
tubation oder die Verwendung einer La-
rynxmaske in Erwigung gezogen, muss
dies durch in der erweiterten Atemwegs-
sicherung erfahrenes Personal mit fir
diese Patientengruppe geeignetem Mate-
rial erfolgen. Andernfalls fahren Sie mit
der Maskenbeatmung fort und fordern
weitere Hilfe an.

Ohne eine effektive Beliiftung der
Lunge werden Thoraxkompressionen
unwirksam sein. Kommt es daher zu
keinem Anstieg der Herzfrequenz unter
Beatmung, muss unbedingt zundchst
die Effektivitit der Beatmungen anhand
suffizienter Thoraxbewegungen oder an-
derer Parameter, die eine effektive Beat-
mung anzeigen (z.B. mittels Atemfunk-
tionsmonitoring), sichergestellt werden,
bevor zu Thoraxkompressionen iiberge-
gangen werden darf.

Atemwegshilfen, Beatmungs-

unterstiitzung, PEEP und

CPAP

»~Continuous positive airway pressure”

(CPAP) und ,positive endexpiratory

pressure” (PEEP).

== Bei spontan atmenden Frithgebo-
renen soll zunichst eine Atemun-
terstiitzung mittels CPAP nach der
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Geburt, entweder tiber eine Maske
oder nasale Prongs, erwogen werden.
== Miissen Friithgeborene tatsichlich

beatmet werden (,,positive pressure
ventilation, PPV), soll dies mit einem
Gerit erfolgen, dass eine konstante
und kontinuierliche PEEP-Applikati-
on von mindestens 5-6 cm H,O unter
Beatmung erlaubt.

Assistierte Beatmung.

== Sie miissen eine Maske geeigneter
GrofSe verwenden, damit die Abdich-
tung zwischen Maske und Gesicht
gut ist.

== Verwenden Sie, vor allem bei Frith-
geborenen idealerweise ein Flow-
basiertes T-Stiick-System, das CPAP
oder PPV mit PEEP zulésst, wenn Sie
die Beatmung unterstiitzen.

== Nasale Prongs geeigneter Grofle
kénnen eine brauchbare CPAP-
Alternative zu Masken sein.

== Wird ein selbstfiillender Beutel ver-
wendet, soll er ausreichend grof3 sein,
um ein angemessenes Tidalvolumen
zu erreichen. Achten Sie darauf,
kein tibermiéfiges Tidalvolumen
zu verwenden. Der selbstfiillende
Beutel erlaubt keine effektive CPAP-
Beatmung.

Larynxmaske.
= Erwigen Sie die Verwendung einer
Larynxmaske:
= BeiNeugeborenen ab 34+ 0 Schwan-
gerschaftswochen (entspricht etwa
2000 g - Larynxmasken wurden
allerdings auch bei Frithgeborenen
ab 1500 g erfolgreich eingesetzt).
= Wenn eine Beutel-Maske-Beat-
mung nicht suffizient gelingt.
= Wenn eine Intubation aufgrund
angeborener Anomalien, mangeln-
der Ausriistung oder mangelnder
Fahigkeiten nicht moglich ist oder
eine erfolgreiche Intubation unter
den gegebenen Bedingungen als zu
unsicher beurteilt wird.
= Als Alternative zu einer trachealen
Intubation.

Endotrachealtubus.

== Eine tracheale Intubation kann
in mehreren Phasen wihrend der
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Reanimation eines Neugeborenen in

Betracht gezogen werden:

= Wenn alle Manover zur Optimie-
rung einer Maskenbeatmung (wie
oben beschrieben) nicht erfolgreich
sind.

= Bei lingerer Beatmung, um den
Atemweg zu sichern.

= Wenn ein Absaugen der unteren
Atemwege notwendig erscheint,
um eine vermutete Obstruktion
der Trachea zu beseitigen.

= Unter linger andauernden Reani-
mationsmafinahmen.

= Unter besonderen Umstidnden (z. B.
bei einer angeborenen Zwerchfell-
hernie oder zur Surfactant-Gabe).

Um eine tracheale Tubuslage zu

tberpriifen, soll eine endtidale CO»-

Messung verwendet werden.

Tuben unterschiedlicher Grof3e

sollen immer verfiigbar sein. Die

ideale Tubusgrofle ermoglicht eine

suffiziente Beliiftung bei moglichst

geringer Leckage und geringstem

Trauma der Atemwege.

Die Verwendung eines Atemfunkti-

onsmonitorings kann ebenfalls dazu

beitragen, eine tracheale Tubuslage

zu verifizieren. Dartiber hinaus kann

mit diesem eine suffiziente Venti-

lation (adédquates exspiratorisches

Tidalvolumen etwa 5 bis 8 ml/kgKG)

und eine minimale Leckage bestitigt

werden.

Die Verwendung eines Videola-

ryngoskops kann fiir die tracheale

Intubation hilfreich sein.

Im Verlauf soll die korrekte Tubuslage

(tracheale Lage und Tubustiefe) durch

eine Bildgebung bestitigt werden.

Raumluft bzw. Sauerstoff
== Wihrend der Reanimation eines

Neugeborenen sollen ein Sauer-
stoffmischer und Pulsoxymetrie
verwendet werden.

== Innerhalb der ersten 5 Lebensminu-

ten nach der Geburt soll das Neu-
geborene eine Sauerstoffsittigung
zeigen, die iber dem 25. Perzentil fiir
gesunde Neugeborene liegt (B Tab. 3).

== Wenn trotz effektiver Beatmun-

gen kein Anstieg der Herzfrequenz
erfolgt oder die Sattigung niedrig
bleibt, soll die Sauerstoftkonzen-

tration stufenweise erhoht werden,
um eine ausreichende priaduktale
Sauerstoffsittigung zu erreichen.
Uberpriifen Sie die inspiratorische
Sauerstoftkonzentration und die
damit erreichte Sittigung regelmaflig
(z.B. alle 30s) und passen Sie die
Sauerstoftkonzentration ggf. an, um
sowohl eine Hypoxie als auch eine
Hyperoxie zu vermeiden.
Verringern Sie die inspiratorische
Sauerstoftkonzentration, wenn die
praduktale (rechte Hand) Sittigung
95 % tiberschreitet.

Reife Neugeborene und Friihgeborene
232 Schwangerschaftswochen.
== Beginnen Sie bei Neugeborenen, die

bei der Geburt Atemunterstiitzung
erhalten, mit einer Beatmung mit
Raumluft (21 %).

Frithgeborene <35 Wochen.
== Dje Reanimation soll je nach Gestati-

onsalter mit Raumluft oder mit einer
niedrigen Sauerstoftkonzentration
eingeleitet werden:

= >32 Wochen: 21 %,

= 28-31 Wochen: 21-30 %,

= <28 Wochen: 30 %.

Bei Frithgeborenen vor 32 + 0 Schwan-
gerschaftswochen soll eine Sauer-
stoffsittigung 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.

== Wenn die Herzfrequenz nach 30s

suffizienter Beatmung sehr langsam
bleibt (< 60/min) oder fehlt, beginnen
Sie mit Thoraxkompressionen.

== Sobald Thoraxkompressionen durch-

gefithrt werden:

= Erhohen Sie die inspiratorische
Sauerstoftkonzentration auf 100 %.

= Verstindigen Sie, falls nicht bereits
geschehen, umgehend weitere
fachkundige Hilfe.

Thoraxkompression.
== Fithren Sie Thoraxkompressionen

und Beatmungen in einem Verhilt-



Tab.3 Ungefahre Ziel-S,0; in den ersten 10 min fiir gesunde Neugeborene (nach Dawson [77])

Zeit nach der Geburt (min)
2

5

10

nis von drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung synchronisiert
durch. Die Kompressionsfrequenz
soll etwa bei 120/min liegen (Ergan-
zung der AutorInnen der deutschen
Fassung), so lassen sich etwa 15 Zy-
klen von Thoraxkompressionen und
Ventilationen in 30 erreichen.

== Umgreifen Sie fiir die Thoraxkom-
pressionen nach Moglichkeit den
Thorax und verwenden Sie die
2-Daumen-Technik. Der Druck-
punkt soll unterhalb der gedachten
Linie zwischen den Mamillen lie-
gen (Erginzung der AutorInnen der
deutschen Fassung).

= Die Kompressionstiefe soll bei etwa
1/3 des Thoraxdurchmessers liegen
(Ergénzung der AutorInnen der
deutschen Fassung).

== Beurteilen Sie den Erfolg der Maf3-
nahmen alle 30s.

= Wenn die Herzfrequenz sehr langsam
bleibt oder fehlt, fahren Sie fort,
stellen aber sicher, dass die Atemwege
gesichert sind. Intubieren® 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).” Fiir die
Autorlnnen der deutschen Fassung impliziert
diese Formulierung einen zu starken Aufforde-
rungscharakter und die Autorlnnen méchten
darauf hinweisen, dass es keine Evidenz dafir
gibt, dass eine Intubation zu diesem Zeitpunkt
das Outcome eines reanimationspflichtigen
Neugeborenen tatsachlich verbessert. Darliber
hinaus besteht Ubereinkunft, dass die Fertig-
keit eine Intubation, insbesondere im Rahmen
einer Neugeborenenreanimation, sicher und
effektiv durchzufiihren, begrenztist und in den
letzten Jahren zudem durch neue Versorgungs-
strategien in der Neonatologie noch deutlich
abgenommen hat. Die Autorlnnen der deut-
schen Fassung mochten daher festhalten: Wenn
sich der Brustkorb unter Beatmung zwischen
den Thoraxkompressionen hebt, muss sehr
gut abgewogen werden, ob eine Intubation
zu diesem Zeitpunkt tatsachlich einen Vorteil
bedeutet. Moglicherweise fiihrt eine Intubation

Unterer S,0,-Grenzwert (%)
65
85
90

Sie es konnen und es noch nicht
geschehen ist.

== Passen Sie die inspiratorische Sau-
erstoffkonzentration an die Sau-
erstoffsattigung an, wenn mit der
Pulsoxymetrie ein plausibler Wert
gemessen werden kann.

= Erwigen Sie die Anlage eines Ge-
faflzugangs und die Gabe von
Medikamenten.*

GefaRzugang

Wihrend der Reanimation eines Neu-
geborenen nach der Geburt ist der pe-
riphervendse Zugang fiir die Verabrei-
chung von Medikamenten wahrschein-
lich schwierigherzustellen und insgesamt
suboptimal.

Nabelvenenkatheter.

== Die Nabelvene bietet bei Neugebore-
nen im Allgemeinen einen schnellen
Gefifizugang und soll als Methode
der ersten Wahl wihrend der Re-
animation in Erwédgung gezogen
werden.

= Der Nabelvenenkatheter muss vor der
Verwendung entliiftet werden und
als ,,geschlossenes System" verwendet
werden, um Luftembolien wihrend
des Einfiihrens zu vermeiden, falls
das Kind z. B. durch Schnappatmung
einen ausreichenden intrathorakalen
Unterdruck erzeugt.

= Uberpriifen Sie die korrekte Lage
durch Aspiration von Blut iiber den
Katheter, bevor Sie Medikamente
oder Fliissigkeiten verabreichen.

zu diesem Zeitpunkt zu einer Beeintrdchtigung
der ReanimationsmalBnahmen und zu einer
Verzégerung weiterer MaBnahmen (z.B. Legen
eines Notfallzugangs und Medikamentengabe).
Mitunter kann eine Intubation zu diesem Zeit-
punkt, insbesondere wenn sie nicht schnell und
sicherdurchgefiihrt werden kann, das Outcome
desNeugeborenenverschlechtern.

4 Eine tracheale Intubation ist zu diesem
Zeitpunkt nur selten notwendig. (Anmerkung
der Autorlnnen der deutschen Fassung).

== Im Notfall kann eine saubere und
nicht zwingend sterile Arbeitsweise
ausreichend sein.

== Ein Gefifizugang iiber die Nabelvene
kann eventuell einige Tage nach
der Geburt noch méglich sein und
kann unter Umsténden bei einer
postnatalen Verschlechterung als
Zugangsweg in Erwdgung gezogen
werden.

Intraossdrer Zugang.

== Der intraossire Zugang (i.o.) stellt
eine alternative Methode zur Ap-
plikation von Medikamenten bzw.
Infusionen im Notfall dar.

GefaBBzugang wahrend der postnata-

len Anpassung bzw. Postreanimations-

behandlung.

== Wenn nach erfolgreicher Reanimati-
on ein venoser Zugang erforderlich
ist, kann ein peripherer Gefif3zu-
gang ausreichend sein, sofern nicht
mehrere Infusionen zur gleichen
Zeit erforderlich sind. In diesem
Fall ist wahrscheinlich ein zentraler
Gefiflzugang vorzuziehen.

= Der intraossire Zugang kann kurz-
fristig ausreichend sein, wenn kein
anderer Gefifizugang moglich ist.

Medikamente
Wahrend der Reanimation. Medika-
mente werden wéhrend der Reanimati-
on von Neugeborenen nur sehr selten
benoétigt und die Evidenz beziiglich
ihrer Wirksamkeit ist begrenzt. Bleibt
die Herzfrequenz trotz suffizienter Beat-
mung und Thoraxkompressionen fiir 30's
unter 60/min, kann die Gabe folgender
Medikamente erwogen werden:
== Adrenalin
= Indikation: Wenn die Herzfrequenz
trotz suffizienter Beatmung und
Thoraxkompressionen weiter unter
60/min liegt.
= Applikationsweg: Bevorzugt intra-
venos oder intraossir
= Dosis: 10-30 pg/kgKG (0,1-0,3 ml/
kgKG 1:10.000 Adrenalin [1000 pg
in 10 ml]).
= Tracheale Gabe: Wenn das Neu-
geborene intubiert ist und kein
anderer Zugang verfiigbar ist.
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= Tracheale Dosis: 50-100 pg/kgKG.
= Wiederholte Gaben alle 3-5min,
wenn die Herzfrequenz < 60/min
bleibt.
= Glukose
= Indikation: Zur Verringerung der
Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Hypoglykdmie unter
prolongierter Reanimation.
= Applikationsweg: Intravends oder
intraossar
= Dosis: 250 mg/kgKG als Bolus
(2,5ml/kgKG 10 %ige Glukosels-
sung)
== Volumentherapie
= Indikation: Bei Verdacht auf Blut-
verlust oder Schock, der nicht auf
andere Reanimationsmafinahmen
anspricht.
= Applikationsweg: Intravends oder
intraossar
= Dosis: 10 ml/kgKG Rh-negatives
Blut der Gruppe 0 oder isotonische
kristalloide Losung.
== Natriumbikarbonat
= Indikation: Kann bei ldngerer,
erfolgloser Reanimation unter
suffizienter Beatmung in Betracht
gezogen werden, um eine in-
trakardiale Azidose giinstig zu
beeinflussen.
= Applikationsweg: Intravends oder
intraossar.
= Dosis: 1-2 mmol/kgKG Natrium-
bikarbonat (2-4 ml/kgKG 4,2 %ige
Losung), langsame intravendse
Gabe.

In Situationen lang anhaltender Ap-
noe.
== Naloxon
= Indikation: Neugeborene von Miit-
tern, bei welchen eine Opioidgabe
bekannt ist, die trotz effektiver Re-
animationsmafinahmen bei gutem
Herzzeitvolumen apnoisch bleiben.
= Applikationsweg: Intramuskulér
(i.m.)
= Dosis: 200 ug als Initialdosis
= Achtung: Naloxon ist nur kurz
wirksam, daher ist im Verlauf ein
kontinuierliches Monitoring der
Atmung entscheidend.
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Wenn sich das Neugeborene

trotz suffizienter Reanimations-
mafBnahmen nicht erholt

Ziehen Sie andere Faktoren in Betracht,
die eine erfolgreiche Reanimation ver-
hindern kénnen und zunichst therapiert
werden miissen, z.B. einen Pneumotho-
rax, eine Hypovoldmie, angeborene Ano-
malien oder auch ein Equipmentproblem
etc.

Postreanimationsbehandlung

Auch nach anfinglicher Stabilisierung
kénnen sich Neugeborene nach einer Re-
animation im weiteren Verlauf erneut
Kklinisch verschlechtern. Sobald Atmung
und Kreislauf stabilisiert sind, muss das
Neugeborene daher an einen Ort ver-
legt werden, an dem eine engmaschige
Uberwachung und weitere intensivme-
dizinische Therapie erfolgen kann.

Glukose.

= Uberwachen Sie den Glukosespiegel
nach der Reanimation engmaschig.

== Protokolle und Leitlinien zur Be-
handlung und zum Management des
Blutzuckerspiegels nach Reanimation
sollen vorhanden sein.

== Verhindern Sie hyper- und hypogly-
kémische Phasen.

== Verhindern Sie grofle Schwankungen
der Blutglukosewerte.

= Erwigen Sie eine Glukoseinfusion,
um eine Hypoglykdmie zu vermei-
den.

Warmemanagement.

== Halten Sie die Kérperkerntemperatur
zwischen 36,5 und 37,5°C.

== Erwirmen Sie aktiv, wenn die Tem-
peratur unter dieses Niveau fallt und
es keinen Grund gibt, eine therapeu-
tische Hypothermie in Betracht zu
ziehen (siehe unten).

Therapeutische Hypothermie.

== Nach erfolgreicher Reanimation soll
erwogen werden, Neugeborene, die
klinische und/oder biochemische
Hinweise auf ein signifikant erhéhtes
Risiko fiir die Entwicklung einer
mittelschweren oder schweren hypo-
xisch-ischdmischen Enzephalopathie
aufweisen, einer therapeutischen

Hypothermie von 33 bis 34°C zuzu-
fithren.

== Die Einschlusskriterien fiir eine the-
rapeutische Hypothermie miissen
klar definiert und dokumentiert
sein. Dazu gehoren Nabelschnurblut-
gasanalysen und der neurologische
Status des Neugeborenen.

== Sorgen Sie fiir einen sicheren Trans-
port in eine Einrichtung, in der die
erforderliche Behandlung sicher und
effektiv durchgefiihrt werden kann
und das Neugeborene kontinuierlich
iiberwacht werden kann.

== Die Durchfithrung einer thera-
peutischen Hypothermie ohne
Beriicksichtigung entsprechender
Einschlusskriterien ist wahrschein-
lich sogar eher schédlich (siehe
Wirmemanagement).

Prognose (Dokumentation).

= Erstellen Sie eine ausfiihrliche Do-
kumentation, die den Zustand des
Neugeborenen nach der Geburt,
den Verlauf der Reanimation, alle
eingeleiteten Mafinahmen in ihrer
zeitlichen Reihenfolge und die Ver-
anderungen des klinischen Zustands
des Neugeborenen wihrend der
Durchfithrung dieser MafSnahmen
berticksichtigt. Nur in Zusammen-
schau aller verfiigbaren Befunde ist
eine Einschitzung der Prognose,
ggf. unter zusétzlicher Verwendung
spezieller Prognosetools, moglich.

Kommunikation mit den Eltern

Wenn die Durchfiihrung von unterstiit-

zenden Manahmen bereits vor der Ge-

burt wahrscheinlich ist.

== Wann immer moglich, soll die Ent-
scheidung zur aktiven Versorgung
z.B. eines extremen Frithgeborenen
oder eines Neugeborenen mit einer
komplexen klinischen Symptomatik
in enger Absprache mit den Eltern
und erfahrenen Pidiatern, Hebam-
men und Geburtshelfern getroffen
werden.

== Besprechen Sie bereits vor der Ent-
bindung moglichst alle denkbaren
Optionen fiir die Versorgung, ein-
schlieflich der potenziellen Not-
wendigkeit von Reanimationsmaf3-
nahmen und auch der Grenzen der



Versorgung und Prognose, um im
Konsens mit allen Beteiligten einen
Plan fiir die Geburt zu entwickeln.

== Dokumentieren Sie alle Diskussionen

und Entscheidungen sorgfiltig in

der Krankenakte der Mutter vor der
Entbindung und nach der Geburt in
der Krankenakte des Neugeborenen.

Fiir jede Geburt.
== Wenn unterstiitzende MafSnahmen

bzw. Reanimationsmafinahmen
nach der Geburt erforderlich sind,
ist es sinnvoll, Eltern und engen
Bezugspersonen zu ermoglichen, bei
diesen Mafinahmen anwesend zu
sein, wann immer die Situation und
die Infrastruktur dies zulassen.

Bei der Entscheidung, ob Eltern
wihrend dieser Phase anwesend
sein konnen, sollen sowohl die
Bediirfnisse des Teams, das die
Reanimation durchfiihrt, als auch die
Bediirfnisse der Eltern beriicksichtigt
werden.

Unabhingig davon, ob die Eltern
bei der Reanimation anwesend sind,
muss sichergestellt sein, dass die
Eltern tiber den Zustand des Kindes
und die Behandlung ihres Kindes
wann immer moglich informiert
werden.

Das Miterleben der Reanimation des
eigenen Kindes ist fiir Eltern eine
extrem belastende Situation. Wenn es
die Situation zulisst, kann es hilfreich
fiir die Eltern sein, wenn ein Mitglied
des Teams die Eltern wihrend der
Reanimation betreut und immer
wieder iiber den Zustand des Kindes
und die durchgefithrten Mafinahmen
informiert.

Erméglichen Sie den Eltern, so bald
wie moglich nach der Entbindung
oder auch einer Reanimation, selbst
wenn Wiederbelebungsmafinah-
men nicht erfolgreich waren, ihr
Kind zu halten bzw. Haut-zu-Haut-
Kontakt mit ihrem Neugeborenen
herzustellen.

Kliren Sie die Eltern tiber alle durch-
gefiihrten Mafinahmen auf und
erkliren Sie auch, warum diese so
schnell wie méglich nach der Geburt
notwendig waren.

== Stellen Sie sicher, dass alle Ereignisse
und auch alle nachfolgenden Gespri-
che mit den Eltern gut dokumentiert
sind.

== Bieten Sie den Eltern auch im wei-
teren Verlauf Gespriche an, die den
Eltern helfen sollen, die Ereignisse zu
reflektieren, zu begreifen und in der
Folge auch aufarbeiten zu kénnen.

== Ziehen Sie zusitzliche Unterstiitzung
fir die Eltern (z.B. psychologisch
oder seelsorgerisch) nach der Geburt
bzw. nach erfolgter Reanimation in
Erwigung.

Verzicht auf bzw. Abbrechen von

Reanimationsmafnahmen

= Empfehlungen beziiglich des Ver-
zichts oder der Beendigung von
Reanimationsmafinahmen miissen
grundsitzlich immer auf Basis ak-
tueller nationaler und regionaler
Outcomedaten interpretiert und
getroffen werden.

== Wann immer Reanimationsmafinah-
men abgebrochen, zuriickgenommen
oder begriindet vorenthalten werden,
muss das Therapieziel auf das Wohl-
befinden und ein Sterben in Wiirde
fir das Neugeborene und dessen
Familie gedndert werden.

20 min nicht nachweisbar ist, obwohl
alle Reanimationsmafinahmen tech-
nisch korrekt durchgefithrt werden
und reversible Ursachen ausgeschlos-
sen wurden, kann es angemessen sein,
die Wiederbelebungsmafinahmen zu
beenden.

Wenn es unter Durchfithrung tech-
nisch korrekter Reanimationsmaf3-
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 zunichst auf
die Intensivstation zu verlegen und
in Zusammenschau aller weiteren
Befunde einen Abbruch der lebenser-
haltenden Mafinahmen erst zu einem
spateren Zeitpunkt in Erwégung

zu ziehen, sofern sich der klinische
Zustand des Neugeborenen nicht
bessert.

Wenn eine lebenserhaltende Behand-
lung nicht durchgefiihrt oder beendet
wird, muss eine angemessene pallia-
tive Therapie (,Comfort Care®) im
Vordergrund stehen

Diese Entscheidungen sollen idea-
lerweise immer unter Einbeziehung
erfahrener Neonatologen bzw. Kin-

Verzicht auf Reanimationsmafinah-
men.
== Auch Entscheidungen iiber das

derirzte getroffen werden.

Beendigung von Reanimationsmaf3-

nahmen.

== Regionale und nationale Organisatio-
nen legen zumeist Empfehlungen zur
Beendigung von Reanimationsmaf3-
nahmen fest.

= Wenn bei einem gerade geborenen
Neugeborenen die Herzfrequenz
linger als 10 min nicht nachweisbar
ist, beurteilen Sie alle klinischen
Faktoren (z.B. Schwangerschaftswo-
che, Fehlbildungen) und tiberpriifen
Sie die Effektivitit der Reanimati-
onsmafSnahmen. Holen Sie dariiber
hinaus die Ansichten der anderen
Teammitglieder in Bezug auf die
weitere Fortsetzung der Reanimati-
onsmafSnahmen ein.

== Wenn die Herzfrequenz eines Neuge-
borenen nach der Geburt linger als

Nichtdurchfiihren lebenserhaltender
MafSnahmen sollen idealerweise nur
in Absprache mit den Eltern und
auf Basis aktueller nationaler und
regionaler Outcomedaten getroffen
werden.

In Situationen, in denen eine ex-
trem hohe (>90 %) prognostizierte
neonatale Sterblichkeit und eine
inakzeptabel hohe Morbiditét bei
den tiberlebenden Neugeborenen
wahrscheinlich ist, ist die Einleitung
von ReanimationsmafSnahmen und
ein aktives (iiberlebensorientiertes)
Management normalerweise nicht
angemessen.

Eine Wiederbelebung ist fast immer
unter Bedingungen angezeigt, die mit
einer hohen Uberlebensrate (> 50 %)
und einer als akzeptabel erachteten
Morbiditit verbunden sind. Dies
schlief3t 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-
trachtigung, wie eine schwere intra-
uterine Infektion oder eine Hypoxie
bzw. Ischimie) sowie die Mehrzahl
der kongenitalen Fehlbildungen ein.
Reanimationsmafinahmen sollen im
Allgemeinen auch in Situationen
eingeleitet werden, in denen Unge-
wissheit iiber das Outcome besteht
und keine Moglichkeit bestand, in
vorherigen Gesprichen mit den
Eltern ihre Sichtweise zu erfahren.

== Unter Bedingungen mit geringer
prognostizierter Uberlebenschance
(<50%) und hoher Morbiditit und
in der Folge einer hohen Belastung
durch medizinische Behandlungen
fiir das Kind sollen die Wiinsche
der Eltern hinsichtlich einer aktiven
(tiberlebensorientierten) Versorgung
eingeholt und in der Regel unterstiitzt
werden.

Lebensrettende Malinahmen bei
Kindern

Diese Leitlinien des European Resus-
citation Council Lebensrettende Maf3-
nahmen bei Kindern (PLS) basieren
auf dem International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations 2020.
Dieser Abschnitt enthidlt Leitlinien zur
Behandlung kritisch kranker Siuglinge
und Kinder, wihrend und nach einem
Kreislaufstillstand.

Im Vergleich zu unseren Leitlinien von
2015 wurden in diesen Leitlinien relativ
wenige wesentliche Anderungen vorge-
nommen. Zu den wichtigsten Punkten
gehoren: Die PLS-Leitlinien gelten fiir
alle Kinder im Alter von 0 bis 18 Jah-
ren, mit Ausnahme von ,Neugeborenen
bei der Geburt® Patienten, die erwachsen
aussehen, konnen als Erwachsene behan-
delt werden. Die Sauerstofftherapie soll
auf eine Sauerstoffsittigung (S,02) von
94 bis 98 % titriert werden. Bis dies mog-
lich ist, empfehlen wir bei Kindern mit
Anzeichen von zirkulatorischem bzw. re-
spiratorischem Versagen, bei denen die
Sauerstoffsittigung (S,0:) oder der Sau-
erstoftpartialdruck (P,O;) nicht messbar

322 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

ist, Sauerstoff mit hohem Flow zu ge-
ben. Geben Sie bei Kindern mit Kreis-
laufversagen Fliissigkeitsboli von 10 ml/
kgKG. Schitzen Sie die Situation nach je-
dem Bolus neu ein, um eine Fliissigkeits-
tiberladung zu vermeiden. Beginnen Sie
frithzeitig mit vasoaktiven Medikamen-
ten. Begrenzen Sie Kristalloidboli und
geben Sie bei hamorrhagischem Schock,
so bald wie méglich, Blutprodukte (Voll-
blut oder Erythrozytenkonzentrate mit
Plasma und Thrombozyten).

Jeder, der in padiatrischem BLS ge-
schult ist, soll den spezifischen PBLS-Al-
gorithmus verwenden. PBLS-Anwender
fithren unmittelbar nach 5 Atemspenden
Thoraxkompressionen durch, esseidenn,
esliegen eindeutige Zeichen fiir eine (suf-
fiziente) Kreislauffunktion vor. Einzelne
Ersthelfer sollen zuerst um Hilfe rufen,
bevor sie weitermachen (Nutzen Sie die
Freisprechfunktion Ihres Handys). Wenn
Sie einen plotzlichen Kollaps beobach-
ten, sollen Sie versuchen, einen AED zu
verwenden, wenn dieser leicht zugang-
lich ist. Wenn Sie kein Telefon haben,
sollen Sie 1 min lang CPR durchfiihren,
bevor Sie die CPR fiir den Notruf unter-
brechen. Ein einzelner PBLS-Anwender
kann bei Sduglingen entweder die den
Thorax umfassende 2-Daumen-Technik
oder die 2-Finger-Technik fiir Thorax-
kompressionen verwenden. Fiir 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 Beatmungsunterstiitzung
der ersten Wahl wahrend der CPR fiir
alle geschulten Ersthelfer. Nur wenn ein
Patient intubiert ist, empfehlen wir eine
asynchrone Beatmung mit einer altersge-
rechten Frequenz (10-25/min). EPALS-
Anwender sollen in Zweifelsféillen 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 padiatrische
Beurteilungsdreieck oder ein dhn-
liches ,,Quick-Look-Tool®, um ein

D.

gefdhrdetes Kind frithzeitig zu

erkennen.

Folgen Sie dem ABCDE-Konzept:
Fiithren Sie bei jedem Beurteilungs-
schritt, wenn Sie pathologische
Befunde feststellen, entsprechende
Mafinahmen durch.

Wiederholen Sie Thre Beurteilung
nach jedem Eingriff oder bei
Zweifeln.

Airway (Atemweg): Offnen Sie die
Atemwege und halten Sie diese of-
fen.

Breathing (Atmung): Priifen Sie:
Atemfrequenz (siche @ Tab. 4; der
Trend ist informativer als einzelne
Messwerte),

Atemarbeit, z. B. Einziehungen,
Stohnen, Nasenfligeln ...,
Atemzugvolumen (Tidalvolumen,
VT)- die Beliiftung klinisch (Tho-
raxhebung; Qualitdt des Schreiens)
oder durch Auskultation,
Oxygenierung (Hautkolorit, Puls-
oxymetrie). Beachten Sie, dass
eine Hypoxdmie ohne andere of-
fensichtliche klinische Symptome
auftreten kann.

Erwigen Sie die Kapnographie.
Erwigen Sie eine Thoraxsonogra-
phie.

Circulation (Zirkulation): Uber-
priifen Sie den Kreislauf.
Pulsfrequenz (siehe @ Tab. 5; der
Trend ist wichtiger als einzelne
Messwerte),

Pulsstdrke,

periphere und Endorganperfusion:
Kapillarfullung (,capillary refill
time®, CRT), Urinausscheidung,
Bewusstseinsniveau. Beachten Sie,
dass die Kapillarfiillung nicht sehr
empfindlich ist. Eine normale CRT
soll Ersthelfer nicht in Sicherheit
wiegen.

Bewertung der Vorlast: Halsvenen,
Lebergrofle, Rasselgerdusche,
Blutdruck (siehe @ Tab. 6).
Erwigen Sie serielle Laktatmessun-
gen.

Erwigen Sie eine Bedside-Echo-
kardiographie.

Disability (Neurologie): Priifen Sie
den neurologischen Status.



= Bewusstseinsniveau mit dem
AVPU-Score (Alert-Verbal-Pain-
Unresponsive), der (padiatri-
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 Bewusstseinstriibung, bei der
vermutlich keine Atemwegsreflexe
mehr bestehen.

= Pupillengrofle, -symmetrie und
Lichtreaktion.

= Vorhandensein von Haltungsrefle-
xen oder fokale Zeichen.

= Erkennen Sie Krampfanfille als
neurologischen Notfall.

= Uberpriifen Sie den Blutzucker-
spiegel bei Bewusstseinsverin-
derungen und/oder moglicher
Hypoglykimie.

= Neu aufgetretene, ungeklirte
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 ein Schritt-fiir-Schritt-
Vorgehen beinhaltet, sollen die Inter-
ventionen in der Praxis am besten von
mehreren Teammitgliedern koordiniert
parallel durchgefithrt werden. Team-
work ist essenziell bei der Versorgung
schwerkranker oder verletzter Kinder.
Wichtige Komponenten der Teamar-
beit sind:
== Vorausplanen: Was erwarten Sie,
weisen Sie Aufgaben zu.
== Vorbereiten: Materialien, Checklisten
als Entscheidungshilfe, Patientenakte.
== Choreographie: Wo stehen, wie am
Kind arbeiten, effektive Teamgrofie.
= Kommunizieren: verbal wie auch
nonverbal. Arbeiten Sie mit Closed-
loop-Kommunikation und standardi-
sierten Kommunikationselementen,
um z.B. Pausen der Thoraxkompres-
sion zu zdhlen oder Patiententransfers
zu planen. Sprechen Sie tiber Unwe-
sentliches ,,s0 wenig wie moglich®
Sorgen Sie fiir ein stressfreies Arbeits-

umfeld. Sorgen Sie fiir eine Kultur,
die unangemessenes Verhalten, sei es
von Kollegen oder der Familie, klar
ablehnt.

== Interagieren: Das Protokoll gibt den
Teammitgliedern definierte Rollen,
sie fuhren ihre Aufgaben paral-
lel durch. Der Teamleiter ist klar
erkennbar, iiberwacht die Team-
leistung, priorisiert Aufgaben, um
gemeinsam die Ziele zu erreichen,
und hélt das gesamte Team auf dem
Laufenden. ,Hands-off “-Leitung
wird bevorzugt, wenn es machbar ist.
Ein gemeinsames Situationsbewusst-
sein ist entscheidend.

Im Folgenden wird das Management ver-
schiedener lebens- oder organbedrohen-
der Notfille bei Kindern ,in der ersten
Stunde® beschrieben, die bei unsachge-
mifler Behandlung zu einem Kreislauf-
stillstand fithren konnen. Sehr oft haben
Kinder eine Kombination von Proble-
men, die einen individualisierten Ansatz
erfordern. Die Behandlungsempfehlun-
gen fiir Kinder unterscheiden sich haufig
von denen fiir Erwachsene, jedoch auch
zwischen Kindern unterschiedlichen Al-
ters und Gewichts. Um das Gewicht eines
Kindes abzuschitzen, verlassen Sie sich
entwederaufdie Angaben der Eltern oder
Betreuer oder verwenden Sie eine Lange-
numrechnung, idealerweise um den Ha-
bitus korrigiert (z. B. Pawper MAC). Ver-
wenden Sie nach Moglichkeit Entschei-
dungshilfen mit Dosisempfehlungen fiir
Notfallmedikamente und -hilfsmittel.

Management des Atemstillstands: ge-
nerelles Vorgehen (AB). Der Ubergang
von einem kompensierten Zustand zu
einer Dekompensation ist nicht vor-
hersehbar. Daher soll jedes gefihrdete
Kind iiberwacht werden, um eine Ver-
schlechterung frithzeitig erkennen und
korrigieren zu konnen. Das Atemwegs-
management gilt als aerosolerzeugend
und erfordert, wenn eine iibertragba-
re Krankheit vermutet wird, eine ge-
eignete (risikoadjustierte) personliche
Schutzausriistung (PSA).
= Offnen Sie den Atemweg und halten

Sie ihn offen durch:

= Adiquates Lagern von Kopf und

Korper,

= Hals tiberstrecken, Kinn anheben
oder Esmarch-Handgriff,

= sorgfiltiges Absaugen von Sekre-
ten.

Wache Kinder finden wahrscheinlich sel-
ber eine optimale Position zur Erleich-
terung der Atmung.
== Erwigen Sie einen Oropharyngeal-
tubus bei bewusstlosen Kindern, die
keinen Wiirgereflex haben.
= Verwenden Sie die geeignete Gro-
e (gemessen von den mittleren
Schneidezahnen bis zum Unterkie-
ferwinkel) und vermeiden Sie, die
Zunge beim Einfithren nach hinten
zu schieben.
== Erwigen Sie einen Nasopharyngeal-
tubus bei einem bewusstseinsgetriib-
ten Kind:
= Nicht aber bei Verdacht auf eine
basale Schidelfraktur oder eine
Koagulopathie.
= Die richtige Einfiihrtiefe soll dem
Abstand Nasenlocher bis Tragus
entsprechen.
== Bei Kindern mit Tracheotomie:
= Uberpriifen Sie die Durchgingig-
keit der Tracheostomiekaniile und
saugen sie, wenn notwendig, ab.
= Bei Verdacht auf eine Verlegung,
die nicht durch Absaugen behoben
werden kann, ziehen Sie die Kaniile
sofort heraus und setzen Sie eine
neue ein. Wenn dies nicht maéglich
ist, sollen die Ersthelfer einen
(definierten) Notfallplan fiir die
Wiederherstellung des Atemwegs
haben.
== Zur Unterstiitzung der Oxygenierung
erwigen Sie eine Sauerstoffgabe und/
oder einen positiv endexspiratori-
schen Druck (PEEP).
= Wo es moglich ist, Sauerstoftsitti-
gung (S;0;) oder Sauerstoftparti-
aldruck (P,O,) genau zu messen:
Geben Sie Sauerstoff, wenn die
Sauerstoffsittigung (S,0,) <94 %
liegt. Ziel ist es, eine Sauerstoff-
sittigung (S,02) von =94 % mit
moglichst geringer inspiratori-
scher Sauerstoftfraktion (F,O,)
zu erreichen. Andauernde S;0,-
Werte von 100 % sollen grundsitz-
lich vermieden werden, aufler bei
z.B. pulmonaler Hypertonie oder
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moglicht 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 verfiigbaren

Ressourcen abgewogen werden

(siehe unten).

Verwendung des ABCDE-Schemas als gemeinsame = Bleiben Kinder trotz eines hohen

Sprache PEEP (>10cm H,O) und Stan-

Als Team zusammenarbeiten - kompetent auftreten. dardoptimierungsmaﬁnahmen
hypoxisch, erwégen Sie eine per-
missive Hypoxdmie und senken
Sie das Oxygenierungsziel auf eine
Sauerstoffsittigung (S,0.) von 88
bis 92 %.

= Passen Sie bei der Beatmung die

Atemfrequenz (und die Exspirations-

zeit) und/oder das Atemzugvolumen

(VT) an das Alter an.

= Verwenden Sie ein Atemzugvolu-
men von 6 bis 8 ml/i kgKG (ideales
Korpergewicht, IBW), aber beriick-
sichtigen Sie unter anderem den
physiologischen Totraum und den
Totraum des Gerits, insbesondere
bei kleinen Kindern. Der Totraum
des Gerits soll minimiert wer-
den. Achten Sie auf eine normale
Thoraxhebung. Vermeiden Sie Hy-
per- wie Hypoventilation. Streben
Sie Normokapnie an. Sorgen Sie

PLS* 2021 @% RESUSCITATION
5 KERNAUSSAGEN =

COUNCIL
*0-18 Jahre, ausgenommen Neugeborene im Rahmen der Geburt

Titrieren der Sauerstoffgabe auf eine Ziel-SpO, von 94-98% — Applikation von
100% High-Flow O, nur, wenn SpO, nicht gemessen werden kann und Zeichen
eines respiratorischen / hdmodynamischen Versagens vorhanden sind.

Bei,Schock” ist die Gabe von einem oder mehreren Flussigkeitsboli

von 10 ml/kg KG von (bevorzugt balancierter) Vollelektrolytlésung (oder
Blutprodukten) indiziert. Reevaluation nach jedem Bolus. Friihzeitig Beginn
einer Katecholamintherapie erwédgen.

Verwenden Sie - wenn Sie geschult sind - den spezifischen PBLS- Algorithmus
fur den Basic Life Support (ABC - 15:2). Eine qualitativ hochwertige CPR und
Verringerung der ,Hands-off"-Zeit sind von hochster Prioritdt. Achten Sie auf
die Sicherheit der Helfer.

Beim Advanced Life Support verwenden Sie den spezifischen EPALS- Algorithmus.

Suchen und behandeln Sie reversibel Ursachen. Verwenden Sie die 2-Helfer-Metho-
de der BMV als Beatmungsunterstiitzung der ersten Wahl. Nur nach endotrachealer
Intubation beatmen Sie asynchron mit altersadaquater Beatmungsfrequenz (10-25/

frithzeitig fiir Hilfe von Experten.
Bei akutem Lungenversagen erwé-
gen Sie eine permissive Hyperkap-

Minute) .

Abb. 15 A PLS Infografik

Kohlenmonoxidvergiftung. Geben
Sie Kindern ohne Anzeichen oder
unmittelbares Risiko einer Hypox-
amie oder eines Schocks praventiv
keinen Sauerstoff.

Fiir Kinder mit bestimmten chro-
nischen Erkrankungen gibt es
spezifische Empfehlungen.

Wenn es unmoglich ist, Sauer-
stoffsattigung (S,02) oder Sauer-
stoffpartialdruck (P,O,) genau zu
messen: Starten Sie bei klinischen
Anzeichen von Kreislauf- oder
Atemstorungen die Sauerstoffgabe
mit hoher inspiratorischer Sauer-
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stofffraktion (FiO,) und titrieren
Sie die Sauerstofftherapie, sobald
Sauerstoffsattigungs- (S,0,) und/
oder Sauerstoffpartialdruckmes-
sung (P.O,) verfiigbar sind.

Wo moglich, soll kompetentes
Personal bei Kindern mit Atemsto-
rungen und Hypoxédmie, die nicht
auf Sauerstoff mit niedrigem Flow
ansprechen, entweder eine High-
flow-Sauerstoffbrille (HFNC) oder
eine nichtinvasive Beatmung (NIV)
in Betracht ziehen.

Die endotracheale Intubation

mit kontrollierter Beatmung er-

nie (pH >7,2), um eine {ibermiflig
aggressive Beatmung zu vermei-
den. Eine permissive Hyperkapnie
wird bei pulmonaler Hypertonie
oder schwerem Hirntrauma nicht
empfohlen.

= Verwenden Sie den endtidalen
Kohlendioxidwert (etCO,) oder
den venosen Kohlendioxidpar-
tialdruck (PyCO,) nur als Ersatz
fir den arteriellen Kohlendioxid-
partialdruck (P,CO,), wenn die
Korrelation nachgewiesen wurde.

== Beutel-Maske-Beatmung (BMV) ist

die empfohlene Primirtherapie zur

Atmungsunterstiitzung.

= Stellen Sie eine korrekte Kopfposi-
tion und Maskengrofle sowie eine
gute Abdichtung zwischen Maske
und Gesicht sicher.



Tab.4 Normwerte fiir das Alter: Atemfrequenz

Altersspezifische Atemfrequenz 1 Monat
Obergrenze des Normbereichs 60
Untergrenze des Normbereichs 25

1Jahr 2Jahre 5Jahre  10Jahre
40 30 25
18 17 14

Tab.5 Normwerte nach Alter: Herzfrequenz

Herzfrequenz nach Alter 1 Monat
Obergrenze des Normbereichs 180
Untergrenze des Normbereichs 110

= Verwenden Sie einen fiir das Alter
geeigneten Beatmungsbeutel. Um
ein angemessenes Atemzugvo-
lumen zu gewihrleisten, soll die
Inspirationszeit ausreichend lang
sein (ca. 1s). Achten Sie jedoch
immer darauf, eine Uberinflation
zu vermeiden.

= Verwenden Sie die 2-Helfer-Be-
atmung, insbesondere wenn die
Beatmung schwierig ist oder das
Risiko einer Krankheitsiiber-
tragung besteht. Erwidgen Sie
Atemwegshilfen.

= Wenn Sie kompetent sind, erwagen
Sie friihzeitig 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.

== 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.

= Die orale endotracheale Intubation
ist in Notfallen vorzuziehen.

= Externe Kehlkopfmanipulationen
sollen nur auf Aufforderung des
Intubierenden vorgenommen
werden.

= Verwenden Sie fiir PLS Tracheal-
tuben mit Cuff (aufler vielleicht
bei kleinen Sduglingen). Messen
Sie den Cuffdruck und begren-
zen Sie ihn nach Empfehlung
des Herstellers (normalerweise
<20-25cm H,0).

1Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
160 140 120
90 70 60

= Verwenden Sie geeignete Medi-
kamente, um die Intubation zu
erleichtern und analgosedieren Sie
anschlieflend alle Kinder, auf3er bei
bestehendem Kreislaufstillstand.
= Uberwachen Sie die Himodynamik
und die Sauerstoftsittigung (S,0)
wihrend der Intubation und
beachten Sie, dass Bradykardie und
Entsdttigung spate Anzeichen einer
Hypoxie sind.
= Vermeiden Sie lingere Laryngosko-
pie und/oder Mehrfachversuche.
Antizipieren Sie mogliche kar-
diorespiratorische Probleme und
planen Sie ein alternatives Atem-
wegsmanagement, falls Sie nicht
intubieren kénnen.
= Wenn die direkte Laryngoskopie
voraussichtlich schwierig ist, ziehen
Sie (frihzeitig) den Einsatz der
Videolaryngoskopie in Betracht.
= Nach der Intubation ist die Besti-
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 friihzeitig zu erkennen.
Supraglottische Atemwege (SGA),
wie I-Gel, LMA konnen eine weitere
Moglichkeit zur Atemwegssicherung
und -beatmung sein, obwohl sie nicht
vollstindig vor Aspiration schiitzen.
Obwohl ein SGA einfacher einzu-
fihren ist als ein Endotrachealtubus,
soll er nur von einem kompetenten
Ersthelfer verwendet werden.
Die plétzliche rasche Verschlechte-
rung eines Kindes unter Beatmung
(iiber Maske oder Endotrachealtu-
bus) ist ein zeitkritisches Ereignis, das
sofortiges Handeln erfordert. Denken
Sie an das Akronym ,,DOPES*:

= D steht fiir Dislokation (Endotra-
chealtubus, Maske),

= O fiir Obstruktion (Endotracheal-
tubus, Beatmungsgerit, Atemweg,
Kopfposition),

= P fiir Pneumothorax,

= E fiir Equipment (Sauerstoff,
(Beatmungs-)Schlduche, Anschliis-
se, Ventile),

= S fir ,,stomach” (Magen, Bauch-
raum).

Management des Status asthmaticus.
== Einen schweren Asthmaanfall er-
kennt man an klinischen Zeichen,
einer kurzen Anamnese sowie durch
das Monitoring der Sauerstoffstti-
gung (S,0,).
= Die Bestimmung der Lungen-
funktion (PEF oder PEV,) ist bei
Kindern > 6 Jahre zusitzlich wert-
voll, wenn diese ohne Verzogerung
der Behandlung leicht gemessen
werden kann.
= Die 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 (P,CO,)
anfinglich normal oder verringert
sein. Hyperkapnie ist ein Zeichen
der Dekompensation.
= Eine Thoraxréntgenaufnahme
ist keine Routine, kann jedoch
indiziert sein, wenn der Verdacht
auf eine Differenzialdiagnose oder
eine Komplikation besteht.
== Bei einem Status asthmaticus ist
eine rechtzeitige, aggressive und
protokollgerechte Behandlung erfor-
derlich:
= Sorgen Sie fiir ein angenehmes
Umfeld und angenehme Korper-
haltung. Vermeiden Sie Sedativa,
auch bei Unruhe.
= Geben Sie Sauerstoff titriert, um
eine Sauerstoffsittigung (S,02) von
94 bis 98 % zu erreichen. Geben Sie
Sauerstoft in hoher Dosis, wenn die
Sauerstoffsittigung (S,02) nicht
gemessen werden kann, allerdings
nur, bis es moglich ist zu titrieren.
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exspiratorischer Spitzenfluss (PEF),
Hypoxédmie.

Tab.6 Normwerte nach Alter:systolischer und mittlerer arterieller Blutdruck (MAP). Fiinftes (p5)

und fiinfzigstes (p50) Perzentil nach Alter

Blutdruck nach Alter 1Monat 1Jahr 5 Jahre 10 Jahre _ Fallender Blutdruck oder damit
p50 fiir den systolischen Blutdruck 75 95 100 110 verbundene Symptome einer

p5 fiir den systolischen Blutdruck 50 70 75 80 Endorganstérung, z.B. Kollaps,
p50 fiir MAP 55 70 75 75 Synkope.

p5 fiir MAP 40 50 55 55 - Schwere gastrointestinale Sym-

= Verwenden Sie kurz wirksame

Beta-2-Agonisten (SABA) tiber
einen Inhalator mit Spacer (z.B.
Salbutamol 2-10 Hiibe) oder Ver-
nebler (z.B. Salbutamol 2,5-5mg
bzw. 0,15 mg/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 30 min (Halbwertszeit
2-4h).

Seien Sie sich bewusst, dass Beta-
2-Agonisten i.v. ein erhebliches
Risiko fiir Elektrolytstorungen,
Hyperlaktatimie und vor allem
Kreislaufversagen bergen. Wenn
sie eingesetzt werden, muss das
Kind sorgfiltig tiberwacht werden.
Geben Sie zusitzlich kurz wirkende
Anticholinergika (z.B. Ipratropi-
umbromid 0,25-0,5 mg) entweder
vernebelt oder aus einem Inhalator
mit Spacer.

Geben Sie systemisch Kortikoste-
roide innerhalb der ersten Stunde
entweder oral oder i.v. Verwenden
Sie das Thnen am besten vertrau-
te Kortikoid (z.B. Prednisolon
1-2 mg/kgKG, maximal 60 mg/Tag
iv).

Erwiégen Sie Magnesium i.v. bei
schwerem und lebensbedrohli-

Antibiotika werden nur empfohlen,
wenn eine bakterielle Infektion
belegt ist.

Es gibt keinen Platz fiir routine-
maflige systemische oder lokale
Adrenalingabe bei Asthma. Aber
eine Anaphylaxie soll als Differen-
zialdiagnose bei allen Kindern mit
plotzlich auftretenden Symptomen
ausgeschlossen sein.

Wenn verfiigbar, ziehen Sie
nichtinvasive Beatmung oder
eine High-flow-Nasenkaniile bei
Kindern mit Status asthmaticus
in Betracht, die Sauerstoff iiber
die tibliche Sauerstoffsonde hinaus
bendétigen und/oder nicht auf die
initiale Behandlung ansprechen.
Starke Erschopfung, Bewusst-
seinsverschlechterung, schlechte
Inspiration, sich verschlechternde
Hypoxdmie und/oder Hyperkapnie
sowie Kreislaufstillstand sind In-
dikationen fiir eine endotracheale
Intubation. Die kontrollierte Be-
atmung eines Kindes mit Status
asthmaticus ist duflerst herausfor-
dernd. Es muss frithzeitig fachkun-
dige Hilfe hinzugezogen werden.
Begrenzen Sie das Atemhubvo-
lumen und die Atemfrequenz
und verwenden Sie eine lingere
Exspirationszeit.

Management der Anaphylaxie.

ptome, insbesondere bei Ex-
position gegeniiber Non-food-
Allergenen.
oder
= Akuter Beginn (Minuten bis meh-
rere Stunden) von Hypotonie,
Bronchospasmus oder Kehlkopf-
beteiligung nach Exposition ge-
geniiber einem bekannten oder
wahrscheinlichen Allergen, auch
ohne typische Hautbeteiligung.
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-
mifl ABCDE-Konzept fort: Notruf,
Atemwege, Sauerstoff, Beatmung,
vendser Zugang, wiederholte Fliissig-
keitsboli und Applikation vasoaktiver
Medikamente.
= Eine frithe Gabe von Adrenalin
i.m. kann auch fiir mildere aller-
gische Symptome bei Kindern mit
Anaphylaxie in der Vorgeschichte
in Betracht gezogen werden.
= Die Dosis fiir intramuskuldres Ad-
renalin ist 0,01 mg/kgKG i.m. Dies
kann mit einer Spritze (1-mg/ml-
Losung) verabreicht werden. In
den meisten Fillen wird jedoch
nur ein Adrenalinautoinjektor
zur Verfiigung stehen: 0,15mg
(<6 Jahre); 0,3mg (6-12 Jahre);
0,5mg (>12 Jahre).
= Wenn sich die Symptome nicht
schnell bessern, geben Sie nach

5-10min eine zweite Dosis Ad-
renalin i.m.

Bei refraktirer Anaphylaxie kon-
nen kompetente Arzte die Verwen-
dung von Adrenalin i.v. oder i.o.

chem Asthma. Geben Sie eine
Einzeldosis von 50 mg/kgKG tiber
20 min (max. 2g). Bei Kindern
kann alternativ isotones Magnesi-
umsulfat vernebelt werden (2,5 ml

== Die friihzeitige Diagnose einer
Anaphylaxie ist entscheidend und
maf3geblich fiir die weitere Behand- "
lung:
= Akuter Ausbruch der Erkrankung

der 250-mmol/I-Losung; 150 mg).
Zusétzliche Medikamente konnen
von kompetenten Behandlern
erwogen werden, z. B. i.v.-Ketamin,
i.v.-Aminophyllin usw.
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(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

erwigen. Vermeiden Sie Dosie-
rungsfehler.

== Vermeiden Sie jede weitere Exposi-

tion gegeniiber dem Ausloser. Beim
Stich einer Biene entfernen Sie den
Stachel so schnell wie méglich.



== Erkennen Sie einen Kreislaufstill-

stand und starten Sie die Standard-
CPR, wenn es notwendig ist. Erst-
helfer, die nur Adrenalin i.m. zur
Verfiigung haben, kdnnen erwigen,
dies zu geben, wenn der Kreislauf-
stillstand gerade aufgetreten ist.
Denken Sie bei Atemproblemen an
eine frithe Intubation. Antizipieren
Sie Atemwegsodeme. Das Atemwegs-
management bei Anaphylaxie kann
sehr kompliziert sein, deshalb ist die
frithzeitige Unterstiitzung durch sehr
kompetente Arzte obligatorisch.
Erwigen Sie zusitzlich zu Adrenalin
i.m. die Verwendung von:
= Inhalierten Beta-2-Agonisten
(und/oder inhaliertem Adrenalin)
beim Bronchospasmus.
= H,- und H,-Antihistaminika i.v.
oder oral zur Linderung subjek-
tiver Symptome (insbesondere
Hautsymptome).
= Glukokortikosteroide (z.B. Me-
thylprednisolon 1-2mg/kgKG)
nur fir Kinder, die linger beobach-
tet werden.
= Spezifische Therapieansitze.
Nach der Behandlung behalten Sie
das Kind wegen moglicher spiter
oder 2-phasiger Symptomatik unter
Beobachtung. Kinder, die ohne
andere Risikofaktoren gut auf eine
Dosis Adrenalin i.m. angesprochen
haben, kénnen im Allgemeinen
nach 4-8h entlassen werden. Eine
lingere Beobachtung (12-24h)
wird fiir Kinder mit biphasischer
oder lang dauernder Anaphylaxie
bzw. Asthma in der Anamnese
empfohlen, fiir die, die mehr als eine
Dosis Adrenalin benétigten oder bei
denen die Verzogerung zwischen
den Symptomen und der ersten
Adrenalindosis mehr als 60 min
betrug.
Bemiihen Sie sich, den moglichen
Ausloser zu identifizieren. Neh-
men Sie, ohne die Behandlung zu
verzogern, bei der Aufnahme und
idealerweise 1-2h spiter Blutproben
fiir die Mastzelltryptasebestimmung
ab. Uberweisen 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 moglich,
sowie Eltern und Betreuer sollen in

die Anwendung eingewiesen werden.

Management von Kreislaufversagen.
== Gesundheitssysteme sollen kon-

textspezifische Protokolle fiir die
Behandlung von Kindern im Schock
implementieren, inklusive Strate-
gien zur Fritherkennung und zur
rechtzeitigen Notfallbehandlung.
Das Management eines Kindes

mit Kreislaufversagen muss unter
Beriicksichtigung von Atiologie,
Pathophysiologie, Alter, Kontext,
Komorbidititen und verfiigbaren
Ressourcen auf das Individuum zu-
geschnitten werden. Der Ubergang
von einem kompensierten Zustand
zu einer Dekompensation kann
schnell und unvorhersehbar sein.
Kein einzelner Befund kann die
Schwere des Kreislaufversagens zu-
verléssig identifizieren und/oder als
Behandlungsziel verwendet werden.
Beurteilen Sie hiufig und zumindest
nach jeder Intervention. Beriicksich-
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 Arzte kénnen
auch erweiterte hdmodynamische
Variablen messen wie Cardiac Index,
systemischen Gefafiwiderstand und
zentralvenose Sauerstoffsittigung
(SevOy), dies hat jedoch in der ers-
ten Stunde der Behandlung keine
Prioritit.

Die Behandlung eines Kindes mit
Kreislaufversagen soll nach dem
ABCDE-Konzept immer ein geeig-
netes Management von Atemweg,
Sauerstoftversorgung und Beatmung
umfassen.

= Gefifizugang:

= Periphere i.v.-Zuginge sind die
erste Wahl. Kompetente Ersthelfer
setzen moglicherweise die Sono-
graphie fiir die Kaniilierung ein.
Im Notfall begrenzen Sie dies auf
maximal 2 Versuche in hochstens
5min. Wenn die Erfolgschancen

gering erscheinen, nutzen Sie frith
Alternativen.

= Fiir Sduglinge und Kinder ist der
i.0.-Zugang die erste Alternative.
Jeder, zu dessen Aufgaben Ad-
vanced Life Support (ALS) fiir
Kinder gehort, soll den i.0.-Zugang
beherrschen und regelméaf3ig mit
den verschiedenen Geréten und
an verschiedenen Punktionsstellen
tiben. Sorgen Sie bei jedem Kind
fir eine angemessene Analgesie,
es sei denn, das Kind ist komatds.
Verwenden Sie eine Nadel der
richtigen Grofie. Die meisten In-
fusionspumpen infundieren nicht
tiber einen i.o.-Zugang. Verwenden
Sie daher entweder eine manuelle
Infusion oder einen Druckbeutel.
Uberpriifen Sie die richtige Lage
und priifen Sie auf Extravasate,
die ein Kompartmentsyndrom
auslosen konnen.

== Infusionstherapie:

= Geben Sie bei Kindern im Schock
frith Flassigkeitsboli von 10 ml/
kgKG. In der ersten Stunde der
Behandlung des (septischen)
Schocks kénnen wiederholte
Flissigkeitsboli bis zu 40-60 ml/
kgKG erforderlich sein.

= Evaluieren Sie nach jedem Bolus
erneut und geben Sie keine wei-
teren Boli bei Kindern, bei denen
die Zeichen des Perfusionsmangels
zuriickgehen oder die Symptome
einer Fliissigkeitsiiberladung bzw.
eines kardialen Versagens zeigen.
Bewerten Sie klinische Sympto-
me und biochemische Werte und
verwenden Sie, wenn moglich,
Bildgebung wie Echokardiographie
und Lungensonographie, um den
Bedarf an zusitzlichen Boli zu er-
mitteln. Bei wiederholt benétigten
Flussigkeitsboli erwdgen Sie frith-
zeitig vasoaktive Pharmaka und
Atemunterstiitzung. In einem Um-
feld, in dem keine Intensivmedizin
verfiigbar ist, erscheint es ratsam,
noch restriktiver zu sein.

= Verwenden Sie, falls verfiigbar,
Vollelektrolyte als erste Wahl
fur Flussigkeitsboli. Wenn nicht
verfiigbar, ist Kochsalzlosung eine
akzeptable Alternative. Betrachten

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 327



ERC Leitlinien

Sie Albumin als zweite Wahl fiir
Kinder mit Sepsis, insbesondere bei
Malaria oder Dengue-Fieber. Ohne
hdmorrhagischen Schock werden
Blutprodukte nur benétigt, wenn
die entsprechenden Werte unter
einen akzeptablen Mindestwert
fallen.

Bei Kindern mit hypovoldami-
schem, nicht hdmorrhagischem
Schock muss die Fliissigkeitsgabe
schnell gehen. Andernfalls kann
die Fliissigkeitskorrektur bei stark
dehydrierten Kindern im Allge-
meinen schrittweise verlaufen (bis
zu beispielsweise 100 ml/kgKG
tiber 8h).

Geben Sie bei haimorrhagischem
Schock nur wenige kristalloide Boli
(max. 20 ml/kgKG). Erwidgen Sie
frithzeitig Blutprodukte oder, falls
verfiigbar, 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-
plattchen, Fibrinogen und anderen
Gerinnungsfaktoren. Vermeiden
Sie eine Fliissigkeitsiiberladung,
aber versuchen Sie bis zur endgiil-
tigen Verletzungskontrolle und/
oder spontaner Himostase eine
ausreichende Gewebeperfusion zu
erhalten. Permissive Hypotonie
(mittlerer arterieller Druck am

5. Perzentil fiir das Alter) kann
nur bei Kindern erwogen werden,
bei denen kein Risiko fiir eine
zusitzliche Hirnverletzung besteht.
Geben Sie allen Kindern, die nach
einem schweren Trauma eine
Transfusion benétigen, Tranexam-
siure (TxA), in den ersten 3h nach
einer Verletzung und/oder einer
signifikanten Blutung. Erwégen Sie
TxA bei Kindern mit isoliertem
mittelschwerem SHT (GCS 9-13)
ohne Pupillenanomalien. Verwen-
den Sie eine ,,loading dose“ von 15
bis 20 mg/kgKG (max. 1g), danach
eine Infusion von 2 mg/kgKG/h fiir
mindestens 8 h oder bis die Blutung
steht (max. 1g).

== Vasoaktive/inotrope Pharmaka:
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= Beginnen Sie bei Kindern mit

Kreislaufversagen frithzeitig mit
der Gabe von vasoaktiven Phar-
maka als kontinuierliche Infusion
(verdiinnt nach lokalem Proto-
koll) iiber einen zentralen oder
peripheren Zugang mit, wenn
sich der klinische Zustand nach
mehreren Fliissigkeitsboli nicht
bessert. Achten Sie auf die kor-
rekte Verdiinnung, Dosierung
und Durchfithrung der Infusion.
Verwenden Sie dafiir vorzugsweise
eine Infusionsleitung mit konstan-
tem Flow, um versehentliche Boli
oder plétzliche Dosisanderun-
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 kénnen auch an-
dere himodynamische Variablen
berticksichtigt werden.
Verwenden 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 verfigbar ist. Jeder,
zu dessen Aufgaben Advanced Life
Support (ALS) fiir Kinder gehort,
soll kompetent in der Anwendung
dieser Medikamente in der ersten
Stunde der Stabilisierung eines
Kindes mit Kreislaufversagen sein.
Verwenden Sie vasoaktive Pharma-
ka auch bei volumenrefraktirem
hypovoldmischem Schock, insbe-
sondere wenn der Sympathikus
ausgeschaltet ist, z. B. wihrend
der Anisthesie oder bei Kindern
mit hypovoldmischem Schock
und gleichzeitiger Hirnverletzung
(SHT). Ein ausreichend hoher
mittlerer arterieller Druck ist erfor-
derlich, um einen angemessenen
zerebralen Perfusionsdruck zu
erzielen (z.B. MAP iiber dem

50. Perzentil). Beurteilen und un-
terstiitzen Sie gegebenenfalls die
Herzfunktion.

== Septischer Schock:

= Erwigen Sie bei Kindern mit

septischem Schock, die auf Volu-
mengabe und vasoaktive Therapie
nicht ansprechen, unabhingig
von biochemischen oder ande-
ren Parametern eine erste Dosis
von Hydrokortison (Stressdosis,
1-2mg/kgKG).

Geben Sie auch Hydrokortison
in Stressdosis bei Kindern mit
septischem Schock mit akuter
oder chronischer Kortikostero-
idtherapie, mit Stérungen der
Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennieren-Achse, angeborener
Nebennierenhyperplasie oder an-
deren kortikosteroidbedingten
Endokrinopathien oder bei Kin-
dern, die kiirzlich mit Ketoconazol
oder Etomidat behandelt wurden.
Beginnen Sie so bald wie moglich
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 fiir die PCR), wenn dies
ohne Verzogerung der Therapie
moglich ist.

== Obstruktiver Schock:
= Ein Spannungspneumothorax er-

fordert eine sofortige Behandlung
durch eine Notfallthorakostomie
oder Nadelthorakozentese. Nutzen
Sie die Sonographie, um die Dia-
gnose zu bestitigen, wenn dies die
Behandlung nicht verzogert. Als
primdre Punktionsstelle verwen-
den Sie fiir beide Techniken den 4.
oder 5. Interkostalraum (ICS) etwas
vor der mittleren Axillarlinie. Bei
Kindern ist der 2. ICS medioklavi-
kuldr eine akzeptable Alternative.
Wechseln Sie so bald wie méglich
auf eine Thoraxdrainage.
Einrichtungen, bei denen keine
sofortige Thorakostomie tiblich ist,
sollen die Thorakostomie zumin-
dest als Notfalloption bei schwerem
padiatrischem Trauma in Betracht
ziehen und ihre Mitarbeiter ent-
sprechend schulen.

Setzen Sie, falls verfiigbar, die
Sonographie zur Diagnose der



Perikardtamponade ein. Eine
Tamponade, die zum obstrukti-
ven Schock fithrt, erfordert die
sofortige Dekompression durch
Perikardiozentese, Thorakotomie
oder (Re-)Sternotomie, je nach
Umstdnden und verfiigbarem
Fachwissen. Abhingig von ihrem
Kontext sollen Einrichtungen iiber
entsprechende Protokolle verfiigen.

== Instabile primére Bradykardie:

= Erwigen Sie Atropin (20 ug/kgKG;
max. 0,5mg pro Dosis) nur bei
Bradykardie, die durch einen
erhhten Vagotonus verursacht
wird.

= Ziehen Sie in seltenen Féllen mit
Kreislaufversagen aufgrund einer
Bradykardie durch einen AV-Block
3. Grades oder eine abnormale
Sinusknotenfunktion eine trans-
thorakale Notfallschrittmacher-
therapie in Betracht. Friihzeitige
Expertenhilfe ist obligatorisch.

== Instabile primare Tachykardie:

= Bei Kindern mit Kreislaufdekom-
pensation durch eine supraven-
trikuldre (SVT) oder ventrikuldre
Tachykardie (VT) ist die Therapie
der Wahl die sofortige elektrische
Kardioversion mit einer Energie
von 1]/kgKG. Verdoppeln Sie die
Energie fir jeden weiteren Ver-
such bis maximal 4J/kgKG. Wenn
mdglich, sollen Sie dabei auf Exper-
tenhilfe zuriickgreifen. Fiir Kinder,
die noch nicht bewusstlos sind,
benétigen Sie eine angemessene
Analgosedierung nach lokalem
Protokoll. Priifen Sie nach jedem
Versuch die Vitalparameter des
Kindes.

= Bei Kindern mit einer vermuteten
SVT, die noch nicht dekompensiert
ist, kdnnen Sie ein Vagusmandéver
versuchen (z.B. Eis, modifizierte
Valsalva-Techniken). Wenn dies
keine unmittelbare Wirkung hat,
fahren Sie mit Adenosin i.v. fort.
Spiilen Sie einen schnellen Bolus
von 0,1 bis 0,2 mg/kgKG (max.
6mg) iiber eine grofle Vene mit
der Infusion ein. Stellen Sie sicher,
dass ein Rhythmusstreifen fiir
eine spitere Expertenbewertung
geschrieben wird. Insbesondere

bei jiingeren Kindern sind héhere
Anfangsdosen vorzuziehen. Bei
persistierender SVT wiederholen
Sie Adenosin nach mindestens
1 min in einer hoheren Dosis
(0,3mg/kgKG, max. 12-18 mg).
Seien Sie vorsichtig mit Adeno-
sin bei Kindern mit bekannter
Sinusknotenerkrankung, atrialen
Préexitationsarrhythmien, Herz-
transplantation oder schwerem
Asthma. In solchen Fillen oder
wenn die Adenosinwirkung nicht
anhilt, kénnen kompetente Arzte
(mit Expertenhilfe) alternative
Medikamente einsetzen.

= Breitkomplextachykardien konnen
VT oder SVT mit Linksschenkel-
block oder antegrader Uberleitung
iiber eine zusitzliche Leitungs-
bahn sein. Falls der Ursprung der
Arrhythmie nicht vollstindig klar
ist, soll eine Breitkomplexarrhyth-
mie als VT behandelt werden. Bei
einem himodynamisch stabilen
Kind kann die Reaktion auf ein
Vagusmanover einen Hinweis auf
den Arrhythmiemechanismus ge-
ben und kompetente Arzte konnen
(mit Expertenhilfe) anschliefend
eine pharmakologische Thera-
pie versuchen. Auch bei stabilen
Patienten soll immer eine elek-
trische Kardioversion erwogen
werden. Bei Torsade-de-pointes-
VT ist Magnesium 50 mg/kgKG i.v.
indiziert.

Management von ,neurologischen”
und anderen medizinischen Notfillen.
Erkennen und behandeln Sie neuro-
logische Notfille zugig, da sich die
Prognose durch Sekundirschiden (z.B.
Hypoxie, Hypotonie) und Behandlungs-
verzogerung verschlechtert. Nach dem
ABCDE-Konzept bedeutet das ein ad-
dquates Atemwegsmanagement, eine
ausreichende Sauerstoftversorgung und
gegebenenfalls Beatmung sowie Fliissig-
keitstherapie.

Status epilepticus.

== Identifizieren Sie Differenzialdiagno-
sen und Ausloser wie Hypoglykimie,
Elektrolytstorungen, Intoxikationen,
Enzephalitis und neurologische Er-

krankungen ebenso wie systemische
Komplikationen, z.B. Atemwegsob-
struktion, Hypoxdmie oder Schock.
Wenn Krampfanfille langer als 5 min
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, hingt von
Verfiigbarkeit, Kontext, sozialen Pri-
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:
= Midazolam
i.m. 0,2mg/kgKG (max. 10 mg)
oder Fertigspritzen: 5mg fiir
13-40kgKG, 10 mg >40kgKG; in-
tranasal/bukkal 0,3 mg/kgKG; i.v.
0,15mg/kgKG (max. 7,5 mg).
= Lorazepam
0,1 mg/kgKG i.v. (max. 4 mg).
= Diazepam
i.v. 0,2-0,25 mg/kgKG (max.
10 mg); rektal 0,5 mg/kgKG (max.
20mg).
Wenn die Krampfe weitere 5min
anhalten, verabreichen Sie eine zweite
Dosis Benzodiazepin und bereiten
Sie ein lang wirkendes Medikament
der zweiten Wahl vor. Suchen Sie
Expertenhilfe.
Spétestens 20 min nach Beginn der
Krampfe geben Sie Antiepileptika
der zweiten Wahl. Die Wahl des
Pharmakons hingt wiederum von
Kontext, Verfugbarkeit und Fachwis-
sen ab. Wieder ist zudem die richtige
Dosierung wichtig:
= Levetiracetam 40-60 mg/kgKG i.v.
(neuere Publikationen schlagen
eine hohere Dosis vor; max. 4,5g,
iiber 15min).
= Phenytoin 20 mg/kgKG i.v. (max.
1,5g iiber 20 min; oder alternativ
Phosphenytoin).
= Valproinsdure 40 mg/kgKG i.v.
(max. 3 g tiber 15min); geben
Sie Valproinsédure nicht bei ver-
mutetem Leberversagen oder
Stoffwechselerkrankungen, die bei
Sauglingen und jiingeren Kindern
niemals ausgeschlossen werden
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kénnen, sowie bei schwangeren
Teenagern.
= Phenobarbital 20 mg/kgKG iiber
20 min i.v. ist eine sinnvolle Sec-
ond-line-Alternative, wenn keines
der 3 empfohlenen Pharmaka
verfiigbar ist.
== Wenn die Krimpfe anhalten, ziehen
Sie ein zusitzliches Medikament der
zweiten Wahl in Betracht, nachdem
das erste Medikament der zweiten
Wahl verabreicht wurde.
== Spitestens 40 min nach Beginn der
Krampfe soll (von einem Fachmann)
eine Anisthesie mit Midazolam, Ket-
amin, Pentobarbital/Thiopental oder
Propofol in Betracht gezogen werden,
vorzugsweise unter kontinuierlicher
EEG-Uberwachung. Sorgen Sie fiir
eine angemessene Unterstiitzung
der Oxygenierung, Beliiftung und
Perfusion.
== Der nichtkonvulsive Status epilep-
ticus kann nach Beendigung der
klinischen Kriampfe fortbestehen.
Alle Kinder, die das Bewusstsein
nicht vollstindig wiedererlangen,
bendétigen eine EEG-Uberwachung
und eine angemessene Therapie.

Hypoglykamie.

== Erkennen Sie eine Hypoglykdmie
anhand der Situation, der klinischen
Symptome und der Ergebnisse der
Blutzuckermessung (50-70 mg/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.

== Eine leichte asymptomatische Hy-
poglykdmie kann entweder durch
langsame Glukoseinfusion (6-8 mg/
kgKG/min i.v.) oder durch schnell
wirkende Glukose oral (0,3 g/kgKG
Tabletten oder Aquivalent) behan-
delt werden. Anschlieflend werden
zusétzliche Kohlenhydrate bend-
tigt, um ein Wiederauftreten der
Hypoglykdmie zu verhindern.

== Eine schwere pédiatrische Hypogly-
kamie (<50 mg/dl bzw. 2,8 mmol/l)
mit neuroglykopenischen Sympto-
men erfordert:
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= Glukose-i.v.-Bolus 0,3 g/kgKG: vor-
zugsweise als 10 %ige (100 mg/ml;
3 ml/kgKG) oder 20 %ige Losung
(200 mg/ml; 1,5 ml/kgKG).

= Wenn keine Glukose i.v. verfiigbar
ist, Glukagon zur Uberbriickung
verabreichen, entweder i.m. oder
s.c. (0,03 mg/kgKG oder 1 mg
>25kgKG; 0,5 mg <25kgKG) oder
intranasal (3 mg; 4- bis 16-Jahrige).

= Priifen Sie den Blutzucker 10 min
nach der Behandlung erneut und
wiederholen Sie die Behandlung,
wenn die Wirkung nicht reicht.
Verniinftige Ziele sind ein An-
stieg von mindestens 50 mg/dl
(2,8 mmol/l) und/oder ein Zielwert
von 100 mg/dl (5,6 mmol/l).

= Dosieren Sie die i.v.-Glukoseer-
haltungsinfusion mit 6-8 mg/
kgKG/min, um den Katabolismus
riickgingig zu machen und ausrei-
chende Blutspiegel zu erhalten.

Hypokaliamie.
== Bei schwerer Hypokalidmie

(<2,5mmol/l) bei drohendem
Kreislaufstillstand geben Sie dem
Kind unter Monitoriiberwachung
iiber mindestens 20 min i.v-Kali-
umboli von 1 mmol/kgKG (max.

30 mmol) und wiederholen die Gabe,
bis das Serumkalium tiber 2,5 mmol/l
liegt. Vermeiden Sie eine ungewollte
Hyperkalidmie. Geben Sie zusitzlich
Magnesium 30-50 mg/kgKG i.v.

In allen anderen Fillen wird eine
orale Kaliumgabe bevorzugt, wenn
sie toleriert wird. Die Dosis soll vom
klinischen Bild, dem gemessenen
Wert und dem geschitzten Verlust
bestimmt werden.

Hyperkalidmie.
== Um den Schweregrad der Hyperka-

lidmie zu bewerten, berticksichtigen
Sie den Kaliumwert im Kontext der
zugrunde liegenden Ursache, der
beitragenden Faktoren sowie kali-
umbedingter EKG-Veranderungen.
Beseitigen oder behandeln Sie die
zugrunde liegenden Ursachen und
Faktoren so schnell wie moglich.

== Passen Sie die Notfallbehandlung

individuell an das Kind an. Ziehen
Sie frithzeitig Experten hinzu. Bei

Kindern mit akuter symptomatischer

lebensbedrohlicher Hyperkalidmie

geben Sie:

= Kalzium (z.B. Kalziumgluko-
nat 10 % 0,5 ml/kgKG max. 20 ml)
zur Membranstabilisierung. Dies
wirkt innerhalb von Minuten und
der Effekt hilt 30-60 min an.

= Schnell wirkendes Insulin mit
Glukose zur Umverteilung von
Kalium, es wirkt nach etwa 15 min,
erreicht nach 30-60 min die ma-
ximale Wirkung und hilt 4-6h
an (z.B. 0,1U/kgKG Insulin als
11IE Insulin in 25 ml Glukose
20% Losung). Eine wiederhol-
te Dosierung kann erforderlich
sein. Bei einem Glukosespiegel
von >250mg/dl (13,9 mmol/l) ist
anfangs keine Glukose erforder-
lich. Um eine Hypoglykamie zu
vermeiden, setzen Sie nach der
Behandlung der Hyperkalidgmie die
Glukoseerhaltungsinfusion ohne
Insulin fort. Uberwachen Sie den
Blutzuckerspiegel.

= Hoch dosierte vernebelte Betaago-
nisten (z.B. 5-fache Bronchodila-
tationsdosis); beachten Sie jedoch,
dass die maximale Wirkung erst
nach 90 min erreicht wird.

= Natriumbikarbonat 1 mmol/kgKG
i.v. (gegebenenfalls wiederholt) bei
metabolischer Azidose (pH <7,2)
und/oder Kreislaufstillstand. Die
Wirkung von Natriumbikarbonat
ist langsam (Stunden).

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.
== Bei Hitzschlag, d.h. einer zentralen

Korpertemperatur =40-40,5°C mit

Funktionsstérung des Zentralner-

vensystems (ZNS):

= Messen Sie die zentrale Korper-
temperatur so schnell wie méglich
(rektal, 6sophageal, in der Blase,
intravaskulir).

= Die priklinische Behandlung
besteht aus einer vollstaindigen Un-



tersuchung gemifl dem ABCDE-
Konzept, entsprechenden Mafinah-
men und einer schnellen aggressi-
ven Kithlung. Bringen Sie das Kind
aus der Hitze. Ziehen Sie es aus und
vernebeln Sie feuchte kalte Luft.
Legen Sie Eisbeutel auf. Verwenden
Sie frithzeitig Verdunstungskalte.
Erwigen Sie bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen Immersion in
kaltes Wasser.

= Die weitere Kithlung im Kranken-
haus kann durch eine Kithldecke,
durch Eispackungen auf dem Hals,
in der Achselhohle und Leiste oder
alternativ auf der glatten Haut
von Wangen, Handflichen und
Fuf8sohlen erreicht werden sowie
durch i.v.-Infusion von Kristalloi-
den mit Raumtemperatur. Stoppen
Sie die Kithlmafinahmen, sobald
die Kerntemperatur 38 °C erreicht
hat. Benzodiazepine werden emp-
fohlen, um Shivering, Zittern
oder Krampfanfille wihrend der
Abkiihlungsmafinahmen zu ver-
meiden. Klassische fiebersenkende
Medikamente sind unwirksam.

= Alle Kinder mit Hitzschlag sollen
auf eine (padiatrische) Intensivsta-
tion aufgenommen werden, um
ein ausreichendes Monitoring zu
gewihrleisten und die damit ver-
bundene Organfunktionsstérung
zu behandeln.

BasismaBBnahmen zur Reanimation
von Kindern

Die Reihenfolge der padiatrischen Basis-
mafinahmen (PBLS) hingt vom Ausbil-
dungsstand des Ersthelfers ab: Ersthel-
fer, die PBLS (@ Abb. 16 bevorzugter Al-
gorithmus) beherrschen, Ersthelfer, die
nurin,Erwachsenen-BLS“ geschultsind,
und Ersthelfer ohne Ausbildung (vom
Leitstellendisponenten angeleitete Not-
fallzeugen).

Reihenfolge der Aktionen in PBLS.

== Sorgen Sie fiir die Sicherheit von
Ersthelfer und Kind. Uberpriifen Sie
die Reaktion des Kindes auf verbale
und taktile Stimulation. Bitten Sie
Umstehende um Hilfe.

= Wenn das Kind nicht reagiert, 6ffnen

Sie die Atemwege und beurteilen Sie

die Atmung nicht ldnger als 10s lang.

= Wenn Sie Schwierigkeiten haben,
die Atemwege durch Halstiberstre-
cken oder Kinnheben zu 6ffnen
oder speziell bei Trauma, verwen-
den Sie den Esmarch-Handgriff.
Wenn nétig, halten Sie den Hals
vorsichtig tiberstreckt, bis die
Atemwege geoffnet sind.

= In 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 wire sie nicht normal.

= Achten Sie auf Atembemiihungen,
horen und fithlen Sie den Luftstrom
aus Nase und/oder Mund. Wenn
es Atembemiihungen gibt, aber
keinen Luftstrom, ist der Atemweg
nicht offen.

= In Fillen, in denen es mehrere
Ersthelfer gibt, soll ein zweiter
Ersthelfer sofort nach Erkennung
der Bewusstlosigkeit den Rettungs-
dienst alarmieren, vorzugsweise
iiber die Lautsprecherfunktion
eines Mobiltelefons.

= Wenn das Kind nicht reagiert und

keine normale Atmung hat: Geben

Sie 5 initiale Atemspenden.

= Achten Sie bei Sduglingen auf
eine neutrale Lage des Kopfs. Bei
ilteren Kindern ist eine stirkere
Neigung des Kopfs erforderlich
(Hals tiberstrecken).

= Atmen Sie etwa 1s lang gleichma-
lig in den Mund des Kindes oder
in den Mund und die Nase des
Sduglings aus, sodass sich die Brust
sichtbar hebt.

= Wenn 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
Offnen der Atemwege. Versuchen
Sie bis zu finfmal effektiv zu beat-
men. Sind Sie erfolglos, gehen Sie
zu Thoraxkompressionen iiber.

= Kompetente Anwender sollen,
wenn moglich, statt der Atemspen-
de eine Beutel-Maske-Beatmung
(BMV) mit Sauerstoff durchfiih-
ren. Bei grofleren Kindern kénnen
kompetente Anwender, wenn kei-
ne BMV verfiigbar ist, auch eine
Taschenmaske zur Atemspende
verwenden.

= Wenn 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 néchsten Schritt
fort, wahrend Sie auf eine Antwort
warten. Wenn kein Telefon verfiig-
bar ist, fithren Sie eine Minute lang
Reanimationsmafinahmen durch,
bevor Sie das Kind allein lassen.

= Wenn PBLS-Anwender nicht mit
der Atemspende beginnen kénnen
oder wollen, sollen diese sofort mit
Thoraxkompressionen beginnen
und Beatmungen so bald wie
moglich in den Ablauf einbauen.

== Fahren Sie mit 15 Thoraxkompressio-

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:

= Frequenz: 100-120/min fir Sdug-
linge und Kinder.

= Tiefe: Komprimieren Sie die un-
tere Hilfte des Brustbeins um
mindestens ein Drittel des ante-
roposterioren Durchmessers des
Brustkorbs. Die Thoraxkompressi-
onen sollen niemals tiefer sein als
die 6-cm-Grenze fir Erwachsene,
d.h. etwa die Daumenldnge eines
Erwachsenen.

= Entlastung: Sie diirfen sich nicht
aufstiitzen. Nehmen Sie zwischen
den Kompressionen den Druck
komplett vom Brustkorb und lassen
Sie eine vollstindige Expansion des
Brustkorbs zu.

Fithren Sie, wenn moglich, die Thorax-
kompressionen auf einer harten Unterla-
ge durch. Wechseln Sie den Ort nur, wenn
dieszudeutlichbesseren CPR-Bedingun-
gen (Oberfliche, Zuginglichkeit) fiihrt.
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Ziehen Sie Kleidung nur aus, wenn sie die
Thoraxkompressionen stark behindert.
Verwenden Sie bei Siuglingen vor-
zugsweise die 2-Daumen-Thoraxkom-
pression unter Umfassen der Brust.
Achten Sie darauf, komplett zu entlas-
ten. Sind Sie allein kénnen Sie alternativ
die 2-Finger-Technik verwenden.
Verwenden SiebeiKinderniiber 1 Jahr
je nach Grofle entweder eine 1-Hand-
oder eine 2-Hand-Technik abhingig von
der eigenen Handgrofle. Wenn mit ei-
ner Hand gedriickt wird, kann man mit
der anderen Hand die Atemwege offen
halten (oder den Kompressionsarm am
Ellbogen stabilisieren).
= 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 erschopft sind. Zwei oder
mehr Ersthelfer sollen sich bei den
Thoraxkompressionen abwechseln,
jeder der beiden Ersthelfer soll zwi-
schen den Hinden wechseln (die
komprimierende und die darauf lie-
gende Hand) oder bei der Technik
(1- vs. 2-héndig), um Erschopfung zu
vermeiden.
= Wenn es deutliche Lebenszeichen
gibt, das Kind jedoch bewusstlos
bleibt und nicht normal atmet,
unterstiitzen Sie die Beatmung
weiterhin mit einer altersgerechten
Frequenz.

Ersthelfer, die nur in Erwachsenen-BLS
ausgebildet wurden. Wer nicht in PBLS
geschult ist, soll den CPR-Algorithmus
fir Erwachsene inklusive Atemspende
befolgen und die Technik der Gréfle des
Kindes anpassen. Wer es gelernt hat, soll
daran denken, zunichst 5 Atemspenden
zu geben, bevor er mit der Thoraxkom-
pression beginnt.

Ungeschulte Laienhelfer.

== 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
Virusiibertragung) bestehen, kénnen
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sich Notfallzeugen statt durch Sehen-
Horen-Fiihlen, auch von spezifischen
Beschreibungen (Telefon-CPR) oder
vom Fithlen nach Atembewegungen
leiten lassen.

== CPR soll in jedem Fall durch Laien-
helfer gestartet werden, wenn dies
moglich ist. Der Leitstellendispo-
nent spielt eine entscheidende Rolle
bei der Unterstiitzung von nicht-
geschulten Notfallzeugen, um den
Kreislaufstillstand zu erkennen und
die CPR zu beginnen. Wenn zum
Zeitpunkt des Notrufs bereits CPR
durch Notfallzeugen durchgefiihrt
wird, sollen Disponenten Anweisun-
gen nur erteilen, wenn sie darum
gebeten werden oder wenn Probleme
bei Kenntnissen oder Fihigkeiten
auffallen.

== Die Schritte des Algorithmus fiir
Disponenten bei padiatrischer CPR
sind dem PBLS-Algorithmus sehr
ahnlich. Um die Zahl der Wechsel
zu verringern, kann das 30:2 Ver-
hiltnis vorzuziehen sein. Wenn die
Notfallzeugen keine Atemspende
beherrschen, sollen sie mit Thorax-
kompressionen beginnen.

Verwendung eines automatisierten ex-

ternen Defibrillators (AED).

== Bei Kindern mit einem Kreislaufstill-
stand soll ein Ersthelfer, der allein
ist, sofort mit der CPR beginnen,
wie oben beschrieben. In Fillen, in
denen die Wahrscheinlichkeit ei-
nes primdr schockbaren Rhythmus
sehr hoch ist, wie z.B. bei einem
plotzlichen Kollaps, kann er schnell
einen AED holen und anlegen (zum
Zeitpunkt der Alarmierung des Ret-
tungsdiensts), sofern der AED leicht
zuginglich ist. Wenn mehr als ein
Ersthelfer da ist, wird der zweite Erst-
helfer sofort den Notruf absetzen und
dann einen AED holen und anlegen.

== 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.

= Verwenden Sie bei Sduglingen und
Kindern unter 8 Jahren nach Mog-
lichkeit einen AED mit Dosisanpas-
sung. Wenn dies nicht verfiigbar ist,
verwenden Sie fiir alle Altersgruppen
einen Standard-AED.

PBLS bei traumatischem Kreislaufstill-

stand (TCA).

== Beginnen Sie als Notfallzeuge mit
CPR, wenn Sie mit einem Kind im
Kreislaufstillstand nach einem Trau-
ma konfrontiert werden, sofern es
Thre Sicherheit zulédsst. Versuchen
Sie, die Bewegung der Wirbelsdule
wihrend der CPR, so gering wie
moglich zu halten, ohne die Reani-
mationsmafnahmen zu behindern,
welche eindeutig Prioritit haben.

== Wenden Sie bei einem traumatischen
Kreislaufstillstand am Notfallort
nicht routinemiflig einen AED an, es
sei denn, es besteht eine hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir einen schockbaren
zugrunde liegenden Rhythmus, z.B.
nach einem Stromschlag.

= Uben Sie direkten Druck aus, um
massive duflere Blutungen zu stop-
pen, wenn moglich mit hdmostati-
schen Verbinden. Verwenden Sie
bei unkontrollierbaren, lebensbe-
drohlichen dufleren Blutungen ein
Tourniquet, vorzugsweise ein han-
delsiibliches, sonst improvisiert.

Seitenlage.

== Bei bewusstlosen Kindern, die sich
nicht in Kreislaufstillstand befinden
und eindeutig normal atmen, konnen
die Atemwege entweder durch fort-
gesetzte Uberstreckung 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.

== In der Seitenlage tiberpriifen Sie
die Atmung jede Minute neu, um
einen Kreislaufstillstand sofort zu
erkennen. Laienhelfer miissen mog-
licherweise dazu vom Disponenten
angeleitet werden.

== Vermeiden Sie jeglichen Druck
auf die Brust des Kindes, der die
Atmung beeintrichtigen kénnte, und
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ZWEITER HELFER:

(Lautsprecherfunktion)

« Rufen Sie den Notruf / das Herzalarm-Team

+ Holen und verwenden Sie einen AED (falls verfligbar)

4 )

- Wenn Sie kdnnen, verwenden Sie
die Beutel-Maske-Beatmung mit
Sauerstoff
(2-Helfer-Methode)

«Wenn die Beatmung nicht méglich
ist, verwenden Sie kontinuierliche
Thoraxkompressionen und
beatmen Sie, sobald es moglich ist
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rEIN HELFER: A
« Rufen Sie den Notruf/

das Herzalarm-Team
(Lautsprecherfunktion)

« Holen und verwenden Sie einen
AED im Fall eines beobachteten
plétzlichen Kollaps (falls

\ verfligbar) y

15 Thoraxkompressionen : 2 Beatmungen

wechseln Sie regelmiflig (etwa alle
30 min) die Seite, um Druckstellen zu
vermeiden.

== Bei bewusstlosen Traumapatienten
offnen Sie den Atemweg mit dem
Esmarch-Handgriff und achten Sie
dabei darauf, eine Rotation der
Wirbelsdule zu vermeiden.

Fremdkorperaspiration/Atemwegs-
obstruktion beim Kind (FBAO).

= Gehen Sie von einer Fremdkorper-

verlegung aus, wenn der Symptom-
beginn sehr plétzlich war, keine
anderen Krankheitszeichen vorliegen
und es anamnestische Hinweise dafiir
gibt, z. B. wenn das Kind unmittelbar
zuvor gegessen oder mit kleinen
Gegenstianden gespielt hat.

Solange das Kind effektiv hustet
(voll ansprechbar, lauter Husten,
vor dem Husten Luft holt, weint
oder spricht), ist kein Eingreifen

Abb. 16 <« PBLS

erforderlich. Ermuntern Sie das Kind
weiter zu husten und iiberwachen Sie
es kontinuierlich.

== Wenn der Husten des Kindes ineffek-

tiv wird (abnehmendes Bewusstsein,
leiserer Husten, Unféhigkeit 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
Mafnahmen fort, es sei denn, Sie
konnen gleichzeitig mit aktivierter
Lautsprecherfunktion anrufen.

= Wenn das Kind noch bei Bewusstsein
ist, aber unwirksam hustet, wenden
Sie ,,Schldge auf den Riicken® an.
Falls Schldge auf den Riicken die
Fremdkorperverlegung nicht be-
seitigen, fithren Sie bei Sduglingen
Thorax- und bei Kindern abdomi-
nelle Kompressionen durch. Wenn
der Fremdkorper nicht ausgesto-
flen wurde und der Patient noch
bei Bewusstsein ist, setzen Sie die
Abfolge von Riickenschlidgen und
Brustkompressionen (fiir Sduglinge)
oder abdominellen Kompressionen
(fir Kinder) fort. Lassen Sie das Kind
nicht allein.

== Ziel ist, das Hindernis mit einem
einzelnen Stof3 zu beseitigen, statt
viele davon zu benétigen.

== Falls der Fremdkorper erfolgreich
ausgestoflen wurde, beurteilen Sie
den Kklinischen Zustand des Kindes.
Es ist moglich, dass ein Teil des
Fremdkorpers 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.

= Wenn das Kind mit Bolusgesche-
hen bzw. Fremdkorperaspiration
bewusstlos ist oder wird, fahren Sie
nach dem pédiatrischen BLS-Algo-
rithmus fort. Kompetente Anwender
sollen die Verwendung einer Magill-
Zange erwégen, um Fremdkorper zu
entfernen.

Erweiterte MaBnahmen zur
Reanimation von Kindern (EPALS)
Reihenfolge der Aktionen in EPALS. Ob-
wohl die Aktionen schrittweise darge-
stellt werden (8 Abb. 17 EPALS), han-
delt es sich bei EPALS um Teamarbeit,
mehrere Interventionen werden paral-
lel durchgefiihrt. ALS-Teams sollen nicht
nur Kenntnisse und Fahigkeiten trainie-
ren, sondern auch Teamwork und die
»Choreographie“ von EPALS-Interven-
tionen.
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== Beginnen und/oder fahren Sie mit

dem péadiatrischen BLS (PBLS) fort.
Der Kreislaufstillstand kann klinisch
oder basierend auf iiberwachten
Vitalfunktionen (EKG, Fehlen des
S;0;- und/oder etCO,-Signals, kein
Blutdruck usw.) erkannt werden.
Beginnen Sie CPR auch bei Kindern,
die trotz ausreichender Atemun-
terstiitzung bradykard werden und
Anzeichen einer sehr geringen Perfu-
sion zeigen.
Falls nicht bereits angelegt, etablieren
Sie so bald wie moglich kardiales Mo-
nitoring mit EKG-Elektroden oder
selbstklebenden Defibrillator-Pads
(oder Defibrillationspaddeln). Unter-
scheiden Sie zwischen schockbaren
und nichtschockbaren Herzrhyth-
men.
= Nichtschockbare Rhythmen sind
pulslose elektrische Aktivitit
(PEA), Bradykardie und Asysto-
lie. Wenn Bradykardie (< 60/min)
das Ergebnis von Hypoxie oder
Ischidmie 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 Gefifizugang
und geben Sie so bald wie méog-
lich Adrenalin i.v. (10 ug/kgKG,
max. 1 mg). Spiilen Sie anschlie-
Bend mit Infusionslgsung, um das
Medikament einzuschwemmen.
Wiederholen Sie die Adrenalin-
therapie alle 3-5min. In Fillen, in
denen es wahrscheinlich schwierig
wird, einen i.v.-Zugang zu erhalten,
wihlen Sie primér den i.0.-Zugang.
= Schockbare Rhythmen sind die
pulslose ventrikuldre Tachykardie
(pVT) und Kammerflimmern
(VF). Sobald diese festgestellt
sind, soll sofort eine Defibrillation
versucht werden (unabhingig 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, wihrend der

Defibrillator 14dt. Unterbrechen
Sie nach dem Laden die Thorax-
kompression und stellen Sie sicher,
dass kein Ersthelfer Korperkontakt
zum Kind hat. Minimieren Sie die
Verzogerung zwischen der Unter-
brechung der Thoraxkompression
und der Abgabe des Schocks (<5s).
Geben Sie einen Schock (4]/kgKG)
und setzen Sie die CPR sofort fort.
Uberpriifen Sie den Herzrhyth-
mus alle 2min (nach dem letzten
Schock) und geben Sie einen wei-
teren Schock (4]/kgKG), wenn
der schockbare Rhythmus anhalt.
Geben Sie unmittelbar nach dem
dritten Schock Adrenalin (10 pg/
kgKG, max. 1 mg) und Amiodaron
(5 mg/kgKG, max. 300 mg) i.v./i.o.
Spiilen Sie jedes Medikament ein.
Lidocain i.v. (1 mg/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 (10 pg/
kgKG, max. 1 mg) und Amiodaron
(5 mg/kgKG, max. 150 mg), wenn
das Kind noch einen schockbaren
Rhythmus hat. Danach soll Ad-
renalin alle 3-5min wiederholt
werden.

Wechseln Sie den Ersthelfer, der
die Kompressionen durchfiihrt,
mindestens alle 2 min aus. Achten
Sie auf Erschopfung und/oder
suboptimale Kompressionen und
wechseln Sie bei Bedarf frither.

Die CPR soll fortgesetzt werden, es
sei denn:

a. Bei der Rhythmuspriifung

wird ein organisierter potenziell
perfundierender Rhythmus er-
kannt und von Anzeichen einer
Riickkehr des Spontankreislaufs
(ROSC) begleitet. Der ROSC soll
Kklinisch (Augenéffnung, Bewe-
gung, normale Atmung) und/oder
apparativ (endtidales Kohlendioxid
etCO;, Sauerstoffsittigung S,0;,
Blutdruckmessung, Ultraschallun-
tersuchung) beurteilt werden.

b. Es gibt definierte Kriterien fiir
den Abbruch der Wiederbelebung
(siehe Kapitel ERC-Leitlinien zur



Ethik).

Defibrillation wahrend des padiatri-

schen ALS. Manuelle Defibrillation ist

die empfohlene Methode beim EPALS.

Wenn diese jedoch nicht sofort verfiigbar

ist, kann alternativ ein AED verwendet

werden.

= Verwenden Sie 4 ]/kgKG als Standar-
denergiedosis fiir die Schockabgabe.
Es erscheint sinnvoll, keine Dosis zu
verwenden, die iiber der fiir Erwach-
sene empfohlenen liegt (120-200],
abhingig vom Defibrillatortyp). Er-
wigen Sie bei refraktarem VF/pVT
(d.h. es sind mehr als 5 Defibrilla-
tionen erforderlich), die Dosis zu
erhohen, schrittweise bis zu 8 J/kgKG
oder max. 360].

== Die Defibrillation mittels selbstkle-
bender Pads ist Standard geworden.
Wenn Pads nicht verfiigbar sind,
wird die Verwendung von Paddels
(mit Gelkissen) immer noch als
akzeptable Alternative angesehen,
diese erfordert jedoch spezifische
Anderungen 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-oft“-
Zeit.

Die Pads sollen entweder anterolateral
(AL) oder anteroposterior (AP) posi-
tioniert werden. Vermeiden Sie Kontakt
zwischen den Pads, da dies zu einer
Lichtbogenbildung fithren kann. In der
AL-Position wird ein Pad unter dem
rechten Schliisselbein und das andere
unter der linken Achselhéhle 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 Riickens zwischen den
Schulterblittern platziert.

Sauerstoffversorgung und Beatmung

wahrend des padiatrischen ALS.

== Oxygenieren und beatmen Sie mit
Beutel-Maske-Beatmung mit ma-
ximaler inspiratorischer Sauerstoft-
konzentration (100 %). Titrieren Sie

die inspiratorische Sauerstofffraktion
(FiO,) wihrend der CPR nicht.
= Erwigen Sie erweiterte Atemwegs-
sicherung (Endotrachealtubus,
SGA) fiir einen Transport unter
CPR oder eine lingere Wieder-
belebung, wenn ein kompetenter
Ersthelfer anwesend ist. Wenn eine
Beatmung durch Beutel-Maske-
Beatmung nicht moglich ist, zie-
hen Sie frithzeitig eine erweiterte
Atemwegssicherung in Betracht.
Uberwachen Sie eine erweiterte
Atemwegssicherung durch etCO»-
Monitoring.
= Vermeiden Sie immer eine Hy-
perventilation (durch zu hohe
Atemfrequenz und/oder zu hohes
Atemzugvolumen). Achten Sie
jedoch auch darauf, dass wihrend
der Thoraxkompressionen die Lun-
gen adédquat beliiftet werden. Das
Atemzugvolumen kann anhand der
Thoraxhebung geschitzt werden.
= Bei CPR mit Uberdruckbeatmung
tiber einen Endotrachealtubus kann
die Beatmung asynchron und die
Thoraxkompression kontinuierlich
sein (nur alle 2min zur Rhyth-
muspriifung pausieren). In diesem
Fall sollen sich die Beatmungen an
der unteren Grenze der normalen
altersspezifischen Atemfrequenz
orientieren, z.B. Beatmungen pro
Minute: 25/min (Séuglinge), 20/min
(>1 Jahr), 15/min (> 8 Jahre), 10/min
(>12 Jahre).
== Bei Kindern, die bereits an einem
Beatmungsgerit beatmet werden,
kann man entweder das Beatmungs-
gerit diskonnektieren und mit einem
selbstfiillenden Beutel beatmen oder
mit dem Beatmungsgerit weiter be-
atmen. Stellen Sie im letzteren Fall
sicher, dass sich das Beatmungsgerit
in einem volumengesteuerten Modus
befindet, dass Trigger und Grenz-
werte deaktiviert sind und Frequenz,
Atemzugvolumen und inspiratori-
sche Sauerstofffraktion (F,O,) fur
die CPR geeignet sind. Es gibt keine
Evidenz fiir ein bestimmtes PEEP-
Niveau wihrend der CPR.
Cave: Eine Funktionsstorung des
Beatmungsgerits kann selbst Ursache
eines Kreislaufstillstands sein.

== Sobald ein dauerhafter ROSC ein-
tritt, titrieren Sie die inspiratorische
Sauerstofffraktion (FiO,) auf eine
Sauerstoffsittigung (S,02) 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.

Monitoring wahrend EPALS.

= Die Kapnographie ist fiir die Uber-
wachung der Tubuslage obligatorisch.
Sie erlaubt jedoch keine Identifizie-
rung einer einseitigen bronchialen
Intubation. Wihrend der CPR kann
sie helfen, einen ROSC schnell zu
erkennen. etCO,-Werte sollen aber
weder als Qualitatsindikator oder
Ziel noch als Indikation fiir oder
gegen die Fortsetzung der Reanima-
tionsmafinahmen verwendet werden.

== 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 fiir die Prognoseerstellung
verwendet werden.

== Point-of-Care-Ultraschall kann von
kompetenten Ersthelfern verwendet
werden, um reversible Ursachen fiir
den Kreislaufstillstand zu identifi-
zieren. Der Einsatz darf die ,Hands-
off “-Zeit nicht verlangern und die
Qualitit der CPR nicht beeintrich-
tigen. Die Bildgebung erfolgt am
besten in Pausen zur Rhythmusprii-
fung und/oder zur Beatmung. Das
Team soll planen und antizipieren
(Choreographie), um die verfiigbaren
Sekunden optimal auszunutzen.

== Point-of-Care-Serumwerte (z.B. Ka-
lium, Laktat, Glukose etc.) kénnen
reversible Ursachen fiir 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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SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Kreislaufstillstand festgestellt?
(inklusive hypoxischer-ischamischer Bradykardie)

Beginnen / Setzen Sie PBLS-Ma3nahmen fort
Unterbrechungen minimieren
Stellen Sie sicher, dass Notruf / Herzalarm-Team alarmiert sind
Verwenden Sie einen Defibrillator / Monitor

EUROPEAN
@ | Resusciarion
counciL

GUIDELINES
21

Rhythmusbeurteilung

1 Schock 4 J/kg KG

Wiedererlangen Beenden
eines Spontan- der Wieder-
kreislaufs belebungs-
(ROSCQ) mafBnahmen

Nicht schockbar

i.v./i.o. Adrenalin 10 ug/kg
KG (max. 1 mg) so schnell
wie maglich verabreichen

Unmittelbares Fortsetzen

Unmittelbares Fortsetzen der CPR fiir 2 Minuten
der CPR fiir 2 Minuten

Unterbrechungen minimieren

Unterbrechungen minimieren
Nach dem 3. Schock:
i.v./i.o. Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 300 mg)
i.v/i.o. Adrenalin 10 ug/kg KG (max. 1 mg)

Wahrend 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

Behandeln Sie reversible Ursachen

« Hypoxie

« Hypovolamie

« Hyper-/Hypokalidmie, -kalzdmie,
-magnesiamie; Hypoglykamie

« Hypo-/ Hyperthermie

Sofort nach ROSC

« ABCDE-Schema

« Kontrollierte
Oxygenierung (SpO,
94-98%) & Ventilation
(Normokapnie)

Gefdlzugang (intravends, intraossar)

Sobald begonnen, geben Sie Adrenalin alle
3-5 Minuten.

Spilen Sie nach jeder Gabe mit NaCl 0,9% nach

Herzbeuteltamponade
Intoxikation

Thromboembolie (koronar oder
pulmonal)

Vermeiden Sie eine
arterielle Hypotension
Behandeln Sie
vorangegangene
Ursachen

Wiederholen Sie Amiodaron 5 mg/kg KG (max.
150 mg) nach dem 5. Schock

Erwégen Sie eine Atemwegssicherung und
Kapnographie (wenn erfahren)

Verwenden sie kontinuierliche Thoraxkompres-
sionen, wenn ein Endotrachealtubus platziert ist.
Beatmungsfrequenz: 25 (Sduglinge) - 20 (1-8 Jahre)
- 15 (8-12 Jahre) oder 10 (>12 Jahre) pro Minute
Erwégen Sie eine stufenweise Steigerung der
Energiedosis (bis max. 8 J/kg KG - max. 360 Joule)
bei refraktdrem VF/pVT (= 6 Schocks)

+ Spannungspneumothorax

Adaptieren Sie den Algorithmus an
spezielle Situationen (z.B. Trauma,
eCPR)

und Probeentnahmestelle erheblich
abweichen konnen.

Besondere Umstdnde, reversible Ursa-

chen.

== Die friihzeitige Identifizierung und
korrekte Behandlung einer reversi-
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blen Ursache wihrend der CPR hat

bei EPALS Prioritit. Verwenden Sie

die Mnemotechnik ,,4H und HITS"

um sich zu merken, wonach Sie aktiv

suchen miissen:

= 4H: Hypoxie; Hypovolamie; Hypo-
oder Hyperkalidmie/-kalzdmie/-ma-

Abb. 17 <« EPALS

gnesidmie und Hypoglykdmie;
Hypo- oder Hyperthermie;
= HITS: Herzbeuteltamponade; Into-
xikation; Thromboembolie (Herz,
Lunge); Spannungspneumothorax.
== Sofern nicht anders angegeben, ist
die spezifische Behandlung fiir jede



dieser Ursachen beim Kreislauf-
stillstand dieselbe wie bei akuten
lebensbedrohlichen Erkrankungen
(siche oben und das entsprechende
Kapitel zu besonderen Umstanden in
diesen Leitlinien).
Helfer sollen bei Vergiftungen mit
Hochrisikomedikamenten (z.B.
Betablocker, trizyklische Antidepres-
siva, Kalziumkanalblocker, Digitalis
oder Insulin) wenn mdglich mit
Expertenhilfe eine spezifische Be-
handlung nach Protokoll anstreben.
Bei bestimmten lebensbedrohlichen
Intoxikationen sollen extrakorporale
Behandlungen frithzeitig erwogen
werden. Diese Patienten sollen in
ein Zentrum gebracht werden, das
extrakorporale Behandlungen bei
Kindern durchfithren kann, idea-
lerweise bevor kardiovaskulire oder
neurologische Auffilligkeiten auf-
treten (abgeleitet aus dem Kontext
der Vergiftung und nicht aus den
aktuellen Symptomen).
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 ,,Reversibilitat“
neu definiert.
= Einrichtungen, die herzchirur-
gische Operationen bei Kindern
durchfiihren, sollen instituts-
spezifische Algorithmen fiir den
Kreislaufstillstand nach herzchir-
urgischen Operationen festlegen.
= Standard-EPALS kann bei Kin-
dern mit Kreislaufstillstand und
pulmonaler Hypertonie (PHT)
unwirksam sein. Suchen Sie aktiv
nach reversiblen Ursachen fiir
einen erhohten LungengefafSwi-
derstand wie Medikationsabbruch,
Hyperkarbie, Hypoxie, Arrhyth-
mien, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizitit. Beachten Sie
die speziellen Behandlungskonzep-
te wie pulmonale Vasodilatatoren.

Traumatisch bedingter Kreislaufstill-
stand (TCA).

== Starten Sie im Fall eines TCA die

pédiatrische Standard-CPR, wihrend
Sie nach einer der reversiblen Ur-
sachen fiir TCA suchen und diese
behandeln:
= Atemwege offen halten und mit
Sauerstoff beatmen,
= externe Blutungskontrolle, ein-
schliefllich der Verwendung von
Tourniquets bei Massivblutungen
aus Verletzungen der Extremitéten,
= bilaterale Finger- oder Tubusthora-
kostomie (oder Nadelthorakozen-
tese),
= i.0.-/i.v.-Zugang und Volumen-
gabe, wenn moglich mit Vollblut
oder Blutprodukten, sowie die
Verwendung der Beckenschlinge
bei stumpfen Traumata.
Thoraxkompression werden je nach
verfiigbarem Personal und den wei-
teren MafSnahmen parallel zu diesen
Eingriffen durchgefihrt. Aufgrund
des Verletzungsmechanismus kann
die Korrektur reversibler Ursachen
der Adrenalingabe vorausgehen.
Erwigen Sie eine Thorakotomie bei
der Ankunft in der Notaufnahme
bei padiatrischen TCA-Patienten
mit penetrierendem Trauma mit
und ohne Lebenszeichen. Bei ei-
nigen Rettungsdiensten konnen
hochkompetente Fachkrifte auch
eine praklinische Thorakotomie fiir
diese Patienten oder fiir Kinder mit
speziellen stumpfen Verletzungen in
Betracht ziehen.

Unterkiihlung.
== Passen Sie pédiatrische Standard-

ALS-Mafinahmen dem Grad der
Unterkiihlung an (siehe auch Kapitel
tiber besondere Umstidnde). Beginnen
Sie mit Standard-CPR bei allen
Kindern im Kreislaufstillstand.
Wenn eine kontinuierliche CPR
nicht méglich ist und das Kind stark
unterkiihlt ist (<28°C), kann eine
verzogerte oder intermittierende
CPR in Betracht gezogen werden.
Jedes unterkiihlte Kind, dass eine
Chance auf ein giinstiges Ergebnis
haben kann, soll idealerweise so bald
wie moglich zu einem (padiatrischen)
Referenzzentrum mit ECLS- oder

kardiopulmonaler Bypasskapazitit
transportiert werden.

Extrakorporale Lebenserhaltung.

== Bei Kindern mit IHCA und einer
(vermuteten) reversiblen Ursache soll
eCPR frithzeitig in Betracht gezogen
werden, wenn der konventionelle
pédiatrische ALS nicht sofort zum
ROSC fiihrt. Das gilt fiir ein Umfeld,
in dem Fachwissen, Ressourcen und
tragbare Systeme verfiigbar sind, um
einen ECLS schnell einzuleiten.

== Fiir bestimmte Untergruppen von
Kindern mit dekompensiertem
kardiorespiratorischem Versagen
(z.B. schwerer refraktirer septischer
Schock, Kardiomyopathie, Myokar-
ditis, refraktdr niedriges Herzzeitvo-
lumen) kann die Verwendung von
ECLS vorteilhaft sein, bevor es zum
Stillstand kommt, um die Endorgane
zu unterstiitzen und einen Kreis-
laufstillstand zu verhindern. IHCA
kurz vor oder wihrend der Kanti-
lierung soll den ECLS-Beginn nicht
ausschlielen.

== Kompetente Ersthelfer konnten sich
auch dazu entschliefen, eine eCPR
fiir OHCA in Fillen eines tief hy-
pothermischen Kreislaufstillstands
einzusetzen oder wenn die Kaniilie-
rung von einem gut trainierten Team
innerhalb eines Rettungsdiensts
préklinisch durchgefiihrt werden
kann.

Postreanimationsbehandlung
Das mogliche Outcome von Kindern
nach ROSC hingt von vielen Faktoren
ab, von denen einige moglicherweise
einer Behandlung zuginglich sind. Se-
kunddre Schiden an lebenswichtigen
Organen konnen durch ein andauern-
des Herz-Kreislauf-Versagen aufgrund
der auslosenden Pathologie, eine Myo-
kardfunktionsstérung nach ROSC, eine
Reperfusionsstorung oder eine anhal-
tenden Hypoxdmie verursacht werden.
= Himodynamik: Vermeiden Sie
eine Hypotonie nach ROSC (d.h.
MAP <5. Perzentil fiir das Alter).
Streben Sie einen Blutdruck bei
bzw. iiber dem 50. Perzentil an,
wobei Sie die klinischen Symptome,
den Serumlaktatwert und/oder die
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VORAUSSCHAUENDE BEHANDLUNGSPLANE

helfen Patienten und deren Familien den Reanimationserfolg zu erreichen, der diesen

wichtig ist;

ermdglichen Arzten und Patienten, an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung

teilzuhaben;

sollen DNACPR-Entscheidungen in notfallmedizinische Behandlungspléne integrieren.

SCHULEN SIE PATIENTEN UND OFFENTLICHKEIT DARIN

was Wiederbelebung beinhaltet und was Uberleben nach erfolgreicher Wieder-

belebung bedeutet;

den Arzten zu vermitteln, was lhnen als Patient beziiglich ihres Reanimationsaus-

gangs wichtig ist.

SCHULEN SIE DAS MEDIZINISCHE PERSONAL DARIN

was vorausschauende Behandlungsplanung bedeutet;

was eine gemeinsame Entscheidungsfindung beinhaltet;

wie man effektiv mit Patienten und deren Angehérigen kommuniziert, wenn es um
vorausschauende Behandlungsplanung geht.

WANN WIEDERBELEBUNG BEGONNEN UND WANN

SIE GESTOPPT WERDEN SOLL

Nutzen Sie vordefinierte Kriterien fur das Unterlassen und den Abbruch einer CPR
- Treffen Sie keine Entscheidungen auf der Basis einzelner klinischer Zeichen

oder Zeichen einer schlechten Prognose.

Dokumentieren Sie die Griinde fiir Ihre Reanimationsentscheidungen.

FORSCHUNG

Beziehen Sie Patienten und Offentlichkeit wihrend der Planung, Durchfiihrung und
Ergebnisinterpretation von Forschungsvorhaben ein.
Respektieren Sie die Wiirde und Privatsphére der Studienteilnehmer.

Folgen Sie nationalen Leitlinien zur Durchfiihrung von Studien in Notfallsituationen,
in denen die Patienten nicht einwilligungsfahig sind.

Abb. 18 A Ethik - Infografik

Messungen des Herzzeitvolumens
beriicksichtigen. Verwenden Sie
dazu die minimal erforderlichen
Dosen von parenteralen Fliissigkeiten
und vasoaktiven Medikamenten.
Uberwachen Sie alle Mafinahmen
und passen Sie diese kontinuierlich
den physiologischen Reaktionen des
Kindes an.

= Beatmung: Passen Sie die Beat-
mungsfrequenz und das Beatmungs-
volumen an das Alter des Kindes an,
um einen normalen Kohlendioxid-
partialdruck (P.CO;) zu erreichen.
Vermeiden Sie Hypokapnie wie auch
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Hyperkapnie. Bei einigen Kindern
kénnen die tiblichen Werte fiir den
Kohlendioxidpartialdruck (P,CO,)
und Sauerstoffpartialdruck (P.O2)
von den Populationsnormalwerten
fiir 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 (etCOy) nicht als Ersatz fiir
Kohlendioxidpartialdruck (P.CO,),
wenn Sie Normokapnie als Teil der
neuroprotektiven Vorsorge anstre-

ben, es sei denn, die Korrelation ist
nachgewiesen.

= Oxygenierung: Titrieren Sie inspi-
ratorische Sauerstofffraktion (F;0.),
um eine Normoxédmie zu erreichen,
oder halten Sie Sauerstoffsittigung
(Sp02) im Bereich von 94 bis 98 %,
wenn keine arterielle Blutgasanalyse
verfiigbar ist. Halten Sie bei vermu-
teter Kohlenmonoxidvergiftung oder
schwerer Andmie eine hohe inspi-
ratorische Sauerstofffraktion (F;O,)
aufrecht.

== 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 Kithlung.
Niedrigere Zieltemperaturen (z.B.
34°C) erfordern geeignete Syste-
me der pédiatrischen Intensivpflege
und sollen nur in einer Umgebung
mit der erforderlichen Expertise
verwendet werden. Alternativ kann
das Behandlungsteam eine hohere
Zieltemperatur definieren, z. B. 36°C.

= Blutzuckerkontrolle: Uberwachen
Sie den Blutzucker und vermeiden
Sie sowohl Hypo- als auch Hypergly-
kamie. Beachten Sie, dass eine strenge
Glukoseeinstellung das Risikos ei-
ner unbeabsichtigten Hypoglykdmie
beinhaltet und dadurch schaden
kann.

Nachdem mehrere Faktoren Einfluss auf
das Outcome nach einem Kreislaufstill-
stand haben, kann kein einzelner Faktor
isoliert fiir die Prognoseerstellung ver-
wendet werden. Die Behandelnden sollen
daher mehrere Variable in der Phase vor,
wihrend und nach dem Kreislaufstill-
stand integriert verwenden, einschlief3-
lich biochemischer Marker und neuro-
radiologischer Bildgebung.

Ethik

Diese Ethikleitlinien des European Re-
suscitation Council enthalten evidenz-
basierte Empfehlungen fiir die routine-
miflige 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



Praxis, d.h. Patientenverfiigung, vor-
ausschauende Behandlungsplanung und
gemeinsame Entscheidungsfindung tiber
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 MaBnahmen zur

Wahrung der Autonomie

Patientenprédferenzen und Behand-

lungsentscheidungen. Fiir Arzte gilt:

= Verwenden Sie vorausschauenden
Versorgungsplanung, die im Konsens
getroffene Entscheidungen enthilt,
um die Ubereinstimmung zwischen
Patientenwiinschen und -behandlung
zu verbessern.

== Bieten Sie allen Patienten mit erhoh-
tem Risiko eines Kreislaufstillstands
oder geringem Reanimationserfolg
bei Kreislaufstillstand eine voraus-
schauende Behandlungsplanung
an.

== Unterstiitzen Sie die vorausschau-
ende Behandlungsplanung bei allen
Patienten, die dies wiinschen.

== Erfassen Sie solche Planung kon-
sequent, z.B. in elektronischen
Registern, Dokumentationsvorlagen
usw.

== Integrieren Sie die Reanimationsent-
scheidung in andere Behandlungs-
entscheidungen, wie z. B. invasive
Beatmung und Notfallbehandlungs-
plane, um klare Behandlungsziele
zu erhalten und um vorzubeugen,
dass andere indizierte Behandlungen
unbeabsichtigt nicht angewendet
werden.

= Arzte sollen keine CPR anbieten,
wenn eine Reanimation aussichtslos
erscheint.

Verbesserung der Kommunikation.

= Arzte sollen evidenzbasierte Kom-
munikationsformen verwenden, um
Gespriche iiber das Lebensende zu
verbessern und die Erstellung von
Patientenverfiigungen bzw. Vorsorge-
vollmachten zu unterstiitzen.

== Arzte sollen strukturierte Gespriche
tiber das Lebensende mit Videoent-
scheidungshilfen kombinieren, wo
diese Technologie verfiigbar ist, um
am Lebensende die Entscheidung
tiber die Verlegung aus Pflegeheimen
in Krankenhduser gemeinsam zu
treffen.

= Arzte sollen daran denken, evtl.
einen Mediator zu Gesprichen mit

Patienten und/oder deren Familie

einzuladen, wenn sie vorausschau-

ende Behandlungspline tiber die

Angemessenheit lebenserhaltender

Mafnahmen erstellen. Dies bezieht

sich auf Gesundheitssysteme, in

denen Mediatoren verfiigbar sind.
= Gesundheitssysteme sollen Arzten

Kommunikationstraining anbieten,

damit diese ihre Fahigkeiten und ihr

Selbstwertgefiihl bei der Uberbrin-

gung schlechter Nachrichten oder

beim Unterstiitzen der Patienten zur

Definition von Versorgungszielen

verbessern.

= Arzte sollen folgende Aspekte zur

Unterstiitzung von Patienten bzw.

deren Familien in die gemeinsame

Entscheidungsfindung einbringen:

1. Geben Sie klare und ehrliche
Informationen iiber den Status
und die Prognose des Patienten.
Dies kann durch ein Videotool
unterstiitzt werden.

2. Informieren Sie sich tiber die Ziele,
Wertvorstellungen und Behand-
lungspriferenzen des Patienten.

3. Beziehen Sie Patienten und Fami-
lienmitglieder in Gespriche iiber
vorausschauende Behandlungspla-
ne ein.

4. Sprechen Sie einfiihlsam, machen
Sie klar, dass Sie den Patienten
nicht aufgeben, seine Beschwerden
lindern und die Entscheidung
unterstiitzen werden.

5. Bieten Sie spirituelle Unterstiitzung
an.

6. Gegebenenfalls erkldren und
verwenden Sie standardisierte pa-
tientenzentrierte Ablaufe fiir den
Behandlungsabbruch bei gleich-
zeitiger Symptomkontrolle und
psychologischer Unterstiitzung des
Patienten und seiner Familie.

7. Uberlegen Sie, die Besprechungen
mit der Familie aufzuzeichnen,
um sie nachzuvollziehen und ihre
Qualitit zu verbessern.

Entscheidungsfindung liber
Beginn und Abbruch der CPR
Nichteinleiten oder Abbruch der Reani-
mation.
= Gesundheitssysteme, Arzte und die
Offentlichkeit sollen die CPR als
bedingte Therapie betrachten.
== Gesundheitssysteme sollen Kriterien
dafiir implementieren, wann bei
Kreislaufstillstand im Krankenhaus
(IHCA) bzw. auflerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) die CPR nicht
begonnen und abgebrochen werden
soll. Dabei ist der spezifische lokale
rechtliche, organisatorische und kul-
turelle Kontext zu berticksichtigen.
== Gesundheitssysteme sollen Kriterien
fir das Nichteinleiten und den
Abbruch der CPR definieren und
sicherstellen, dass die Kriterien lokal
validiert werden. Folgende Kriterien
konnen beriicksichtigt werden:
= Eindeutige Kriterien:
a. Wenn die Sicherheit des Helfers
nicht ausreichend gewihrleistet
werden kann.
b. Wenn offensichtlich todliche
Verletzungen oder der irreversible
Tod vorliegen.
¢. Wenn eine giiltige und relevan-
te Patientenverfiigung vorliegt,
die Reanimationsmafinahmen
verneint.
= Weitere Kriterien fiir die Entschei-
dungsfindung:
a. Anhaltende Asystolie trotz
20 min erweiterter lebensrettender
Maf3nahmen (ALS) ohne erkenn-
bare reversible Ursache.
b. Ein nicht beobachteter Kreis-
laufstillstand mit einem anféanglich
nicht schockbaren Rhythmus, bei
dem das Risiko einer Schidigung
des Patienten durch lang dauernde
CPR wahrscheinlich den Nutzen
tiberwiegt, z. B. bei Ausbleiben
eines Spontankreislaufs (ROSC),
schwerer chronischer Komorbiditit
oder sehr schlechter Lebensqualitit
vor dem Kreislaufstillstand.
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c. Andere starke Hinweise darauf,
dass eine weitere CPR nicht mit
den Werten und Priferenzen des
Patienten oder nicht mit seinem
Interesse vereinbar wire.
= Kriterien, die nicht allein die Ent-
scheidungsfindung beeinflussen
diirfen, sind z. B.
a. Pupillengrofie,
b. Dauer der Reanimation,
c. endtidaler Kohlendioxidwert
(etCOy),
d. Begleiterkrankungen,
e. initialer Laktatwert,
f. Selbstmordversuch.
= Arzte sollen die Griinde fiir das
Nichteinleiten oder den Abbruch
einer Reanimation klar dokumentie-
ren, Gesundheitssysteme sollen diese
Dokumentation iberpriifen.
= Gesundheitssysteme und Rettungs-
dienste sollen Kriterien fiir den
frithzeitigen Transport von OHCA-
Patienten ins Krankenhaus unter
Berticksichtigung des lokalen Kon-
texts implementieren, wenn keine
Kriterien fiir 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 Prioritét
fiir die Beteiligten) und Behandlung
(z.B. Risiko einer suboptimalen CPR)
beriicksichtigen.
Besonders von einem frithen Trans-
port profitieren kdnnen Patienten mit
beobachtetem Kreislaufstillstand im
Beisein des Rettungsdiensts oder im
Beisein von Notfallzeugen, die hoch-
wertige Basismafinahmen durch-
fithren, mit ROSC zu irgendeinem
Zeitpunkt oder Kammerflimmern/
Kammertachykardie (VT/VF) als
Anfangsrhythmus und einer ver-
muteten reversiblen Ursache (z. B.
kardial, toxisch, Hypothermie).
= Gesundheitssysteme sollen Krite-
rien fiir den Interhospitaltransport
von IHCA-Patienten aus Kliniken
implementieren, in denen keine
erweiterten Reanimationsmafinah-
men moglich sind.
= Arzte sollen die Reanimation in allen
Fallen beginnen, bei denen die loka-
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len Kriterien fiir ,keine Reanimation®
nicht erfillt sind. Sobald weitere
Informationen vorliegen, kann die
Behandlung dann angepasst werden.

= Arzte sollen sich nicht an einem soge-
nannten ,,slow code® (vorgetiduschte
Reanimation) beteiligen.

= Wihrend einer Pandemie kann der
Ressourcenbedarf (z. B. Intensivpfle-
gebetten, Beatmungsgerite, Personal,
Medikamente) die Verfiigbarkeit der
Ressourcen erheblich iibersteigen.
Behandlungsteams sollen die Uberle-
benswahrscheinlichkeit und/oder das
gute Langzeitergebnis jedes Patienten
sowie den erwarteten Ressourcenver-
brauch sorgfiltig beurteilen, um die
Ressourcenzuweisung zu optimie-
ren. Arzte sollen keine Kategorien
oder pauschalen Kriterien (z.B. Al-
ter) verwenden, um die Auswahl
der Patienten fiir eine Behandlung
festzulegen.

== In Gesundheitssystemen, die die
unkontrollierte Organspende nach
dem Kreislaufstillstand und andere
Systeme der Organspende zulassen,
sollen transparente Kriterien fiir die
Identifizierung von Kandidaten und
ein Verfahren fir die Zustimmung
zur Entnahme und die Organkonser-
vierung entwickelt werden.

Reanimation durch Notfallzeugen. Ge-

sundheitssysteme sollen:

== Die Bedeutung der Reanimation
durch Notfallzeugen als Kernbe-
standteil der Reaktion der Gesell-
schaft auf OHCA verstehen.

== Die Reanimation durch Notfallzeu-
gen als freiwillig ohne moralische
oder rechtliche Verpflichtung zum
Handeln bewerten.

== Notfallzeugen dabei unterstiitzen,
negative Auswirkungen der Reani-
mation auf ihre eigene Gesundheit
zu minimieren. Im Zusammenhang
mit Gibertragbaren Krankheiten (wie
COVID-19) sind Notfallzeugen auch
dafiir verantwortlich, eine weitere
Ubertragung von Krankheiten auf
andere Personen in unmittelbarer Na-
he und in der gesamten Gemeinschaft
zu verhindern.

== Situationen identifizieren, in denen
Ersthelferreanimation eher von

Vorteil ist, und Situationen, in denen
das unwahrscheinlich ist.

== Den Wert 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 Uberlebenskette schaffen.

Anwesenheit der Familie wahrend der
Wiederbelebung. Reanimationsteams
sollen Familienmitgliedern von Kreis-
laufstillstandpatienten die Moglichkeit
bieten, wihrend des Reanimationsver-
suchs anwesend zu sein, wenn dies sicher
ist und ein Teammitglied sich um die
Familie des Patienten kiimmern kann.
Gesundheitssysteme sollen Arzten Schu-
lungen anbieten, wie Familienmitglieder
bei Reanimationsversuchen am besten
informiert und unterstiitzt werden kon-
nen.

Ethische Uberlegungen zur

Familienprasenz

== Bei der Entscheidung tiber die Durch-
fiihrung einer CPR sollen Arzte prii-
fen und verstehen, wie der Patient ein
bestimmtes Reanimationsergebnis
sieht.

== Die Gesundheitssysteme sollen die
Ergebnisse nach Kreislaufstillstand
nachverfolgen und Méglichkeiten zur
Implementierung evidenzbasierter
Mafinahmen identifizieren, um die
Variabilitdt der Patientenergebnisse
zu verringern.

= Die Forschung zum Kreislaufstill-
stand soll die wesentlichen Punkte
des Reanimationserfolgs erfassen,
wie sie im Kerndatensatz zum Kreis-
laufstillstand beschrieben sind.

Ethik und Notfallforschung

== Gesundheitssysteme sollen hoch-
wertige interventionelle und nicht-
interventionelle Notfallforschung als
wesentlichen Bestandteil der Opti-
mierung der Reanimationsergebnisse
bereitstellen und unterstiitzen.

== Die Forscher sollen Patienten und
die Offentlichkeit in den gesamten
Forschungsprozess einbeziehen, in
Studiendesign, Durchfithrung und



AUSBILDUNG 2021
5 KERNAUSSAGEN

EUROPEAN
() RESUSCITATION
COUNCIL

DER ERC BIETET CPR-UNTERRICHT AN, UM ALLEN BURGERN DIE
GRUNDLEGENDEN FERTIGKEITEN ZU VERMITTELN, EIN LEBEN RETTEN

ZU KONNEN.

Fur Laien, Personen mit Hilfeleistungspflicht, organisierte Ersthelfer (First Responder), Leit-
stellendisponenten, medizinisches Fachpersonal, Kinder vom Vorschulalter bis hin zu jungen

Erwachsenen in der Hochschulausbildung.

DIE ERFORDERLICHEN RANIMATIONSMASS-
NAHMEN SIND LEICHT ZU ERLERNEN UND LEICHT ZU VERMITTELN

Erkennen des Kreislaufstillstands, Alarmierung professioneller Hilfe, hochwertige CPR, Einsatz

eines AED,

Erweiterte lebensrettende MalBnahmen fiir medizinisches Fachpersonal

Edukative Kompetenzen, um Reanimation zu unterrichten

VERBESSERUNG DES BASIC-LIFE-SUPPORT-UNTERRICHTS

Programme an die Lernenden anpassen, technologieunterstiitztes Lernen und Feedbackgera-

te, kurze jahrliche Kompetenzauffrischungen

MEDIZINISCHES FACHPERSONAL SOLL AN
KURSEN ZU ERWEITERTEN LEBENSRETTENDEN MASSNAHMEN
TEILNEHMEN UND SEINE ZERTIFIKATE ERHALTEN

Simulation und Vermittlung nicht-technischer Fertigkeiten

Einsatz von Merkhilfen

Anwendung von Daten-gesttitztem, an der Leistung orientiertem Debriefing

FACULTY DEVELOPMENT - WEITERENTWICKLUNG DER LEHRE

Lehrprogramme fiir BLS-Instruktoren zum Unterricht von Lernenden aller Kompetenzstufen,
fiir Advanced-Life-Support-Kurse, Instruktorenkurse und Edukatoren.

Abb. 19 A Aussagen - Infografik

Verbreitung der Forschungsergebnis-
se.

== Fiir 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 riickwirken-
den umfassenden Einwilligung bei
gleichzeitiger Implementierung ge-
eigneter Schutzmafinahmen gegen
Datenschutzverletzungen und die
Identifizierung von Patienten.

= Gemeinden oder Bevolkerungsgrup-
pen, in denen Forschung betrieben

wird und die das Risiko forschungs-
bedingter unerwiinschter Ereignisse
mittragen, sollen von diesen For-
schungsergebnissen profitieren.

Die Forscher miissen die Projekte
vor Beginn von einer unabhéngigen
Ethikkommission nach den ortlichen
Gesetzen iiberpriifen und genehmi-
gen lassen.

Die Forscher miissen die Wiirde und
Privatsphire der Projektteilnehmer
und ihrer Familien respektieren.

Die Forscher sollen die Best-Practice-
Regeln einhalten, um die Trans-
parenz der Forschung zu sichern,

einschliefSlich der Registrierung des
Studienprotokolls, der sofortigen
Berichterstattung tiber die Ergebnisse
und des Datenaustauschs.

== Gesundheitssysteme sollen sicher-
stellen, dass die Finanzierung der
Forschung zum Kreislaufstillstand in
einem angemessenen Verhaltnis zur
gesellschaftlichen Belastung steht, die
durch Morbiditdt und Mortalitéit im
Zusammenhang mit Kreislaufstill-
stand verursacht wird.

Ausbildung

Diese Leitlinien des European Resuscita-
tion Council basieren auf dem Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation Science with Treatment Rec-
ommendations 2020. Dieser Abschnitt
leitet Biirger und medizinisches Fach-
personal zum Lehren und Lernen der
Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellung
der Wiederbelebung an, mit dem ultima-
tiven Ziel, das Uberleben der Patienten
nach einem Kreislaufstillstand zu verbes-
sern.

Die Kernaussagen sind in @ Abb. 19
zusammengefasst.

Anwendung der Grundsatze der
medizinischen Aushildung auf die
Reanimation

Als wissenschaftliche Gesellschaft stiitzt

der ERC seine Leitlinien auf aktuelle me-

dizinische Evidenz. Das Gleiche gilt fiir
die ERC-Leitlinien zur Ausbildung in der

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 pidagogi-
schen Ansitze sowohl firr das Lernen
als auch fiir die klinische Praxis.

Reanimationsausbildung fiir
verschiedene Zielgruppen

Jeder Biirger soll die grundlegenden
Fertigkeiten erlernen, um ein Leben zu
retten. Wer verpflichtet ist, bei Notfal-
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, Reanimationsmafinahmen von
BLS bis zu erweiterten lebensretten-
den Mafinahmen fiir Kinder und/oder
Erwachsene durchzufithren. Reanima-
tionskompetenzen werden am besten
erhalten, wenn Training und Wieder-
holung zeitlich verteilt sind (nach 2 bis
12 Monaten empfohlen). Fiir medizini-
sches Personal wird ein akkreditierter
Kurs in erweiterten lebensrettenden
Mafinahmen sowie die Verwendung von
kognitiven Hilfen und Feedbackgeri-
ten wihrend des Reanimationstrainings
empfohlen. Spezifische Schulungen fiir
Teammitglieder und Teamleiter sollen
Teil der Kurse zu erweiterten lebensret-
tenden Mafinahmen sein und es muss
ein datengesteuertes, leistungsorientier-
tes Debriefing vermittelt werden.
Wichtige Punkte in der Reanimations-
ausbildung fiir Notfallzeugen und First
Responder sind:
== Steigerung der Bereitschaft, CPR
durchzufiihren.
= Stirkung der Uberlebenskette.
== Unterricht mit Feedbackgeriten.
= Verteilung des Reanimationstrainings
iiber langere Zeit (unterbrochene
Ausbildung).
== Erhalten der Reanimationskompe-
tenz durch haufige Wiederholung.

Wichtige Punkte in der Reanimations-

ausbildung fir medizinisches Personal

sind:

== Ausbildung des medizinischen Per-
sonals in hochwertiger CPR (von
BLS bis zu erweiterten lebensretten-
den Mafinahmen fir Kinder und/
oder Erwachsenen, Ausbildung fiir
besondere Umsténde hingt vom
Arbeitsplatz und den Patienten) ab.

= Teilnahme an akkreditierten Kur-
sen in erweiterten lebensrettenden
Mafinahmen, die Team- und Fiih-
rungstraining einbinden.

== Verwendung kognitiver Hilfsmittel.

== Erlernen und Durchfithren von
Debriefings (Nachbesprechungen).
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Vermittlung der Fertigkeiten zur
Durchfiihrung einer qualifizierten
Reanimation

Esistsehrwichtig, dietechnischen Fertig-
keiten zu vermitteln, um eine Wiederbe-
lebung auf jeder Ebene durchzufiihren.
Ebenso wichtig ist jedoch die Vermitt-
lung menschlicher Faktoren (,Human
Factors®), z. B. Kommunikation, Zusam-
menarbeit in Teams und mit verschiede-
nen Berufen, Bewusstsein fiir die kriti-
sche Situation usw. ,, Human Factors“sind
entscheidend fiir eine hochwertige CPR
und gute klinische Praxis. Das Unterrich-
ten dieser Faktoren erhoht die Bereit-
schaft geschulter Einsatzkrifte, Betrof-
fenen in lebensbedrohlichen Situationen
zu helfen, verbessert die Uberlebenskette
durch sofortigen BLS und gibt den Teil-
nehmern von CPR-Kursen das Zutrauen,
jederzeit eine Reanimation zu beginnen.

Technologie, um die Reanimations-
ausbildung zu verbessern

Das Erlernen der CPR kann durch die
Verwendung von Smartphones, Tablets
usw. mithilfe von Apps und sozialen
Medien sowie von Feedbackgeriten un-
terstiitzt werden. Diese Lernmodalititen
kénnen unabhingig vom Ausbilder sein.
Sie verbessern das Behalten und er-
leichtern die Kompetenzbewertung bei
CPR. Gamified Learning (z.B. virtuelle
und erweiterte Realitdt, Tablet-Apps,
die Monitore simulieren, usw.) kann
viele Lernende mitnehmen. Virtuelle
Lernumgebungen werden fir das ,E-
Learning® vor dem Kurs als Teil eines
Blended-Learning-Ansatzes oder fiir
Selbstlernoptionen unabhingig von Zeit
und Ort fiir alle CPR-Kurse empfohlen.

Simulation fiir die Reanimations-
ausbildung

High- und Low-Fidelity-Simulation in
der Reanimationsausbildung erleichtern
einer Vielzahl von Lernenden das kon-
textbezogene Lernen. Simulation inte-
grierttechnische und nichttechnische Fa-
higkeiten und berticksichtigt das Umfeld
oder den Kontext spezieller Lerngruppen
und die unterschiedlichen Kompetenzni-
veaus. Somit bietet Simulation die Mog-
lichkeit, mit Human Factors umzugehen
und die Anwendung dieser in kritischen

Situationen zu modifizieren. Spezifische
Team- oder Fithrungstrainings sollen in
das Simulationstraining erweiterter le-
bensrettender Mafinahmen einbezogen
werden. Wihrend 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 Qualitdt des Lehrers einen groflen
Einfluss auf das Lernen, und das kann
durch Training und stindige Weiter-
entwicklung der Lehrenden verbessert
werden. Die Beweise fiir diese Effekte
im Reanimationstraining sind rar und
viele Empfehlungen zur Entwicklung
der Qualitit werden daher aus ande-
ren Bereichen extrapoliert. Dabei sind
3 Aspekte wichtig:
= Auswahl geeigneter Ausbilder,
== Erstausbildung der Ausbilder sowie
== Aufrechterhalten und regelmaf3ige
Aktualisierung ihrer Unterrichtsqua-
litét.

Auswirkung der Reanimationsaus-
bildung auf das Patientenoutcome
Zertifiziertes ALS-Training und zer-
tifiziertes Neugeborenenreanimations-
training fiir 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.

Forschungsliicken und zukiinftige
Gebiete der Bildungsforschung

Es mangelt an hochwertiger Forschung
in der Reanimationsschulung, um festzu-
stellen, ob CPR-Training die Prozessqua-
litit (z.B. Kompressionsrate, -tiefe oder
-verhiltnis) und das Patientenoutcome
(z.B. Wiederherstellung des Spontan-
kreislaufs, Uberleben bis zur Entlassung
oder Uberleben mit giinstigem neuro-
logischem Ergebnis) verbessert. Erfolg-
reiche Strategien zur Verbesserung der
Schulungsefhizienz aus der breiteren Li-
teratur zur medizinischen Ausbildung



sollen fiir ihren Wert bei der Reani-
mationsschulung in Betracht gezogen
werden. Kontextbezogenes und mafi-
geschneidertes CPR-Training kann den
Abfall der Kompetenz verhindern. Es
gibt Potenzial, Wiederbelebungskurse
weniger allgemein zu halten und sich
mehr auf die individuellen Bediirfnisse
des Lernenden zu konzentrieren. Zu-
kiinftige Forschungsbereiche sind die
Untersuchung der optimalen Ausbil-
dung und die Unterstiitzung von Re-
animationstrainern sowie die Rolle der
Ausbildung fiir die Reduzierung emo-
tionaler und psychologischer Traumata
bei den Ersthelfern.
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