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Herz-Kreislauf-Stillstand und
kardiopulmonale Reanimation (CPR)

H EE = IMPP-Relevanz O Lesezeit: 72min  ® Zuletzt verwendet heute um 17:10 Uhr

v Steckbrief

Synonyme: Wiederbelebung, Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)

Sistiert der Kreislauf, ist Eile geboten: Schnell tritt Bewusstlosigkeit ein und die Atmung hort auf. Eine
generalisierte Gewebehypoxie entsteht und es besteht akute Lebensgefahr.

Die haufigste Ursache fiir einen Herz-Kreislauf-Stillstand ist Kammerflimmern oder -flattern infolge
einer kardialen Ischdmie (z.B. im Rahmen eines Myokardinfarkts). Aber auch andere Atiologien kommen
vor — beim ersten Check hilft das ,,4-Hs-und-HITS"-Schema.

Die Diagnostik darf beim Herz-Kreislauf-Stillstand keine Zeitverzogerung verursachen und beschrankt
sich daher auf die schnelle Priifung von Bewusstsein und Atmung. Unverziiglich sind die MaBhahmen
zur Reanimation nach den Vorgaben des ERC (European Resuscitation Council) einzuleiten.

Die aktuelle Version dieser Leitlinien ist im Marz 2021 erschienen, relevante Neuerungen sind
nachfolgend integriert. Nach wie vor gilt: ,Fest und schnell driicken, ohne Pausen, Beatmen, wenn
moglich auch durch Laien, friihe Defibrillation, Kinder im Zweifelsfall reanimieren wie Erwachsene.”
(Zitat aus dem Vorwort der deutschen Ubersetzung der Leitlinien des German Resuscitation Council,
GRC). Auf die Reanimationsbedingungen wahrend der COVID-19-Pandemie wird in den Leitlinien mit
spezifischen Empfehlungen eingegangen.

Unter den Basic Life Support (BLS) fallen alle MaBnahmen, die ohne weitere Hilfsmittel auch durch
Laienhelfer erfolgen konnen. Die erweiterte ReanimationsmalRnahmen nach dem Advanced Life
Support (ALS) werden (iblicherweise von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrt.

Bei manchen Personen (mit bestimmten Erkrankungen) bzw. unter besonderen Umsténden werden in
den ERC-Leitlinien spezifische Vorgehensweisen beschrieben, beispielsweise trifft dies auf die
Reanimation bei Schwangeren zu. Die Reanimation bei Neugeborenen (NLS) und Kindern (PLS) wird in
einem separaten Abschnitt ausfihrlich erlautert.

Die Wiederherstellung des Spontankreislaufs wird als ROSC (Return of Spontaneous Circulation)
bezeichnet. In der Nachsorge erfolgen weitere unterstiitzende und Giberwachende Mallnahmen, vor
allem bei weiterhin instabiler Kreislaufsituation.
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Thoraxkompressionen bei der
kardiopulmonalen Reanimation

(Quelle: Brand, Conrad, Drache et al.,
Rettungssanitéter, Thieme, 2017)

e ,

v Definitionen

Herz-Kreislauf-Stillstand
Beim Herz-Kreislauf-Stillstand sistiert der Spontankreislauf aufgrund kardialer (z.B.
Kammerflimmern), zirkulatorischer (z.B. Blutungsschock) oder respiratorischer Ursachen
(z.B. Asphyxie bei Kindern). Durch sofortiges Einschreiten ist der Zustand evitl. reversibel,
unbehandelt fihrt er jedoch zum Tod.

Kardiopulmonale Reanimation (CPR)
Unter dem Begriff , kardiopulmonale Reanimation” werden alle Mal3nahmen zur
Wiederherstellung des Spontankreislaufs und zum Verhindern von Organschaden und
Sekundarkomplikationen bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand zusammengefasst.

Plotzlicher Herztod (PHT)
Der plotzliche Herztod (PHT) (Syn.: Sekundenherztod, Sekundentod; Sudden cardiac Death,
SCD) ist ein Tod kardialer Ursache (— infolge eines Herzstillstandes), der pl6tzlich - bei
bezeugtem Beginn innerhalb von 1 h nach Auftreten der ersten Symptome - eintritt. Bei
Beginn ohne Zeugen umfasst die Definition auch unerwartete Todesfélle kardialer Genese, bei
denen der Betroffene in den vorausgegangenen 24 h keine gesundheitlichen Beschwerden
hatte.

Wenn der Zustand des plétzlichen Herzstillstandes durch eine kardiopulmonale Reanimation € (ggf.
mit Defibrillation) erfolgreich und dauerhaft beendet werden konnte, wird teilweise der Begriff

,iberlebter plotzlicher Herztod" verwendet. Die zugrunde liegende Wiederherstellung des
Spontankreislaufs wird als ROSC (Return of spontaneous Circulation) bezeichnet.

v Epidemiologie

Die jahrliche Inzidenz des Kreislaufstillstandes auBerhalb des Krankenhauses (OHCA = Out-of-hospital
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Cardiac Arrest) in Europa liegt zwischen 67 und 170 pro 100 000 Einwohner. In etwa 50-60% d.F. wird
eine Reanimation durch Rettungskrafte versucht oder fortgesetzt. Die Laienreanimationsrate betragt
durchschnittlich 58% (sie variiert zwischen und innerhalb der Lander, der Schwankungsbereich betragt
13-83%). Bei durchschnittlich 28% der Reanimationen kommen automatisierte externe Defibrillatoren
(AED) zum Einsatz.

Die jahrliche Inzidenz des innerklinischer Kreislaufstillstandes (IHCA = n-hospital Cardiac Arrest) in
Europa liegt zwischen 1,5 und 2,8 pro 1000 Krankenhauseinweisungen.

Die Jahresberichte des deutschen Reanimationsregisters geben fiir 2023 folgende Inzidenzwerte an:
- OHCA: 126,5 pro 100 000 Einwohner (hochgerechnet auf die gesamte deutsche Bevolkerung)
- IHCA: 5 783 dokumentierte Falle in 178 Kliniken.

Sowohl auler- als auch innerklinisch waren etwa doppelt so hdaufig Manner betroffen. Dennoch zeigten
Studien, dass weiblich gelesene Personen bei Herzstillstand aullerhalb des klinischen Settings seltener
durch Laienhelfer reanimiert werden und auch nach erfolgreicher Reanimation die Wahrscheinlichkeit zu
sterben hoher ist. Begriinden lassen sich die Ergebnisse unter anderem damit, dass die CPR in der
Regel nur an Thoraces mit mannlichem Aussehen getibt wird und die Hemmungen eine Frau zu
entkleiden deutlich héher sind, auch wenn hierdurch Leben gerettet werden kénnen.

Beim OHCA lag die Laienreanimationsrate bei ca. 50% (bezogen auf alle Reanimationen, die nicht durch
den Rettungsdienst beobachtet wurden), die durchschnittliche Zeit zwischen Eingang des Alarms bis
zum Eintreffen des ersten Fahrzeugs (RTW oder NEF) wird mit 7 Minuten 34 Sekunden angegeben.

+ Atiologie

Die weitaus haufigste Ursache des plétzlichen Herztodes <’ sind maligne Herzrhythmusstérungen
(Kammerflattern < oder -flimmern <’ ), insbesondere im Rahmen einer KHK < bzw. eines
Myokardinfarkts <’ . Bei Kindern sind die haufigsten Ursachen Asphyxien verschiedenster Genese.

Merke:

Im Erwachsenenalter liegt in der Mehrzahl der Félle (ca. 60%) ein primarer, kardial bedingter
Herz-Kreislauf-Stillstand vor.

Bei Kindern steht der sekundare, respiratorisch bedingte Herz-Kreislauf-Stillstand im
Vordergrund.

Weitere kardiale Ursachen sind bei Alteren Kardiomyopathien und Herzklappenfehler < , bei Jiingeren
angeborene Herzkrankeiten (z.B. Long-QT- < oder Brugada-Syndrom <’ , angeborene Herzfehler <)
und Myokarditis <’ . Relativ selten liegen extreme Bradykardien < (z.B. bei AV-Block <’ 111°), ein
Trabekelriss, eine Perikardtamponade <’ oder maligne Herzrhythmusstérungen bei Unterkiihlung <
zugrunde.

Eine weitere mdgliche respiratorische Ursache ist z.B. eine Aspiration < .

Typische zirkulatorische Ursachen sind massive Blutungen <’ (z.B. Aortenruptur <),
Thromboembolien (v.a. Lungenembolie < und Hirninfarkt <’ ) oder ein Spannungspneumothorax.
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Auch Intoxikationen <’ (inkl. Drogenmissbrauch), Stoffwechsel- bzw. Elektrolytstorungen und
Schidel-Hirn-Traumata <’ kénnen zu einem Herz-Kreislauf-Stillstand fiihren. Nach potenziell
reversiblen Ursachen (,4 Hs" und ,HITS", siehe auch im Abschnitt zur Therapie) sollte immer gesucht
werden.

Merke: »4 Hs" und ,HITS"

Nach diesen potenziell reversiblen Ursachen sollte immer gesucht werden:

- 4Hs:
- Hypoxie
- Hypovolamie <
- Hypo- < /Hyperkaliamie <, Hypomagnesidgmie <’ , metabolische Stérung
- Hypo- ¢ /Hyperthermie <

- HITS:
- Herzbeuteltamponade <’
- Intoxikation <
- Thrombose (— pulmonal: Lungenembolie <’ oder koronar: Myokardinfarkt <’ )
- Spannungspneumothorax.

Gut einpragen! Die ,,4 Hs" und ,HITS" sind eine wertvolle Orientierung im Notfall, sie sollten
nacheinander abgearbeitet werden. Gleichzeitig sind es gute Merkhilfen beim Lernen!

Die grol3e Relevanz der Erkennung und Behandlung reversibler Ursachen eines Kreislaufstillstandes
wird in den aktuellen ERC-Leitlinien (2021) noch einmal betont. Die zugehdrigen Kriterien und
erforderlichen MaRnahmen werden dort im Kapitel ,Kreislaufstillstand unter besonderen Umstanden”
explizit beschrieben.

v Pathogenese

- kardiale Ursachen:

- Rhythmusstérungen — funktionelles Pumpversagen des Herzens
- strukturelle Stérungen — mechanisches Pumpversagen des Herzens

- respiratorische Ursachen:

- Asphyxie — Hypoxie und/oder Hyperkapnie — sekundar maligne Herzrhythmusstérungen und
Myokardversagen
- zirkulatorische Ursachen:
- absoluter oder relativer Volumenmangel — insuffiziente Fiillung des Herzens —
Pumpversagen
- Spannungspneumothorax — Kompression von Herz und grofRen Venen — insuffiziente Fillung
des Herzens — Pumpversagen.
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v Symptomatik

Das Sistieren des Kreislaufs bedingt eine generalisierte Gewebehypoxie: Die Personen werden
bewusstlos (= Leitsymptom; nach ca. 10-15 s), die Spontanbewegungen fehlen (ggf. kurze
krampfahnliche Bewegungen zu Beginn des Kreislaufstillstandes), die Pupillen sind haufig weit (aber
nicht immer!), die Haut ist unnatiirlich blass, die peripheren Pulse sind nicht tastbar, die Atmung
sistiertoder ist insuffizient (nach ca. 30-60 s).

Vorsicht:

In den ersten Minuten nach Eintreten eines Herz-Kreislauf-Stillstands kann noch eine
Schnappatmung <’ (langsame, tiefe Atmung mit oft schnarchendem Gerdusch) bestehen.
Sie ist Zeichen einer insuffizienten Atemfunktion — mit der Reanimation ist auch bei
Schnappatmung zu beginnen, da diese als Atemstillstand zu werten ist!

Vor einem Kreislaufstillstand zeigen Betroffene oft Frilhwarnsymptome, die es — v.a. von
medizinischem Fachpersonal (— ALS) — zu erkennen gilt, um durch ein addquates Management den
Kreislaufstillstand ggf. sogar zu vermeiden. Beispiele hierfiir sind: Synkope <’ , Prasynkope,
Brustschmerz <, Herzklopfen <, Schwindel ¢ und plotzliche Atemnot in Kombination mit einer
Arrhythmie; innerklinisch die akute kritische Verschlechterung eines iberwachten Vitalparameters (—
,Track-and-Trigger“-Frilhwarnsysteme mit vordefinierten Alarmierungskriterien fiir das Notfallteam).

v Diagnostik

Die Diagnose eines Herz-Kreislauf-Stillstands wird immer klinisch gestellt. Sie ergibt sich aus der
Situation (z.B. plotzliche Bewusstlosigkeit) und den oben geschilderten weiteren klinischen Zeichen.

Vorsicht:

Die Diagnostik darf beim Herz-Kreislauf-Stillstand keine Zeitverzégerung verursachen und
beschrankt sich daher auf die schnelle Priifung des Bewusstseins und der Atmung. Mit jeder
Minute, die bis zum Beginn der CPR <’ vergeht, reduziert sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeit um etwa 7-10% (vgl. Prognose).

Merke:

Vorab ist sicherzustellen, dass weder die kollabierte Person noch Ersthelfer oder Zeugen
durch dulere Umstande gefahrdet sind.

Die Standardleitlinien — auf denen die nachfolgend beschriebenen Handlungsempfehlungen basieren -
beziehen sich auf die Wiederbelebung von negativ getesteten Personen oder solchen mit geringem
Risiko fiir COVID-19. Demgegentiiber fokussieren sich die COVID-19-Leitlinien speziell auf vermutete
oder bestatigte COVID-19-Falle. Fir Details dazu verweisen wir auf die online verfligbaren Leitlinien und
weiterflihrenden Informationen von ERC und GRC zu diesem Thema.

1. Priifung des Bewusstseins
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Als erste MaBnahme sollte die kollabierte Person laut angesprochen (,Ist alles in Ordnung?“) und z.B.
sanft an der Schulter geschiittelt werden. Es kénnen auch Schmerzreize gesetzt werden (z.B. am Arm
oder Schliisselbein kneifen oder reiben auf dem Manubrium sterni).

- Patient*in reagiert: In seiner Lage belassen und zligig Hilfe holen (Passanten ansprechen, Notruf
112 wahlen). Eine regelmaRige Uberwachung (z.B. des Bewusstseins) und ggf. erforderliche
SofortmaBnahmen (z.B. Blutstillung) sollten nun durchgefiihrt werden.

- Patient*in reagiert nicht: Laut ,Hilfe" rufen und auf offener Stral}e auch Passanten direkt
ansprechen! In Riickenlage mobilisieren und fortfahren mit Priufung der Atmung.

2. Priifung der Atmung

Zunéchst werden durch ein Uberstrecken des Kopfes und ein Anheben des Kinns die Atemwege
geoffnet. Durch Inspektion kann hier zunachst festgestellt werden, ob sich Fremdkorper im Mundraum
befinden, diese diirfen allerdings niemals mit den Finger entfernt werden!Die Atmung wird nach dem
Prinzip ,Sehen, Horen, Fiihlen“ gepriift (Dauer: maximal 10 s): Der Helfer halt das Ohr dicht liber den
Mund und sieht, ob sich der Brustkorb hebt. Gleichzeitig hort er, ob Atemgerausche erkennbar sind, und
fihlt mit den Wangen vor dem Mund, ob Atmung zu spiiren ist.

- Patient*in atmet normal: In die stabile Seitenlage bringen, Notarzt bzw. -arztin und Rettungsdienst
alarmieren (Notruf 112). Danach muss die Atmung regelmaRig tberpriift werden. Falls erforderlich,
Sofortmallnahmen durchfiihren.

- Patient*in atmet nicht oder nicht normal (z.B. Schnappatmung <’ ): Notarzt bzw. -arztin und
Rettungsdienst alarmieren (Notruf 112)! Sofern moglich und verfiigbar, durch andere Helfer*innen
einen automatisierten externen Defibrillator (AED) holen lassen und direkt mit der CPR beginnen.

Es wird empfohlen, bei Alarmierung des Rettungsdienstes die Lautsprecherfunktion des
Telefons zu aktivieren, um wahrend der Reanimation mit dem Leitstellendisponenten
sprechen und seinen Anweisungen folgen zu kdnnen (,Telefonreanimation”).

In Bezug auf den AED gilt: Wenn ein Ersthelfer oder eine Ersthelferin allein ist, soll er den
Patienten bzw. die Patientin nicht verlassen, um einen AED zu holen, sondern direkt mit der
Reanimation beginnen.

Merke:

Eine klare und zielgerichtete Kommunikation sowohl unter den helfenden Personen vor Ort als
auch mit dem Rettungsdienstpersonal am Telefon ist unerlasslich fiir eine qualifizierte Hilfe!
Das Telefonat sollte nicht beendet werden, bevor das Leitstellenpersonal dazu auffordert!
Wichtige Informationen fir die Leitstelle orientieren sich an den W-Fragen:

- Wer ruft an?

- Wo ist der Notfall?

- Was ist passiert?

- Wie viele Verletzte gibt es?
- warten auf Riickfragen.

In der Reanimation erfahrene Helfer*innen konnen versuchen, den Karotispuls zu tasten (Dauer: wenige
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Sekunden!), fiir Laienhelfer wird dies nicht mehr empfohlen (zu hoher Zeitaufwand, zu hohe
Fehlerquote). Bereits in friiheren ERC-Leitlinien wurde betont, dass das Tasten des Pulses auch bei
professionellen Helfern in einer stressigen Notfallsituation keine zuverlassige Methode der
Kreislaufkontrolle ist. Keinesfalls ist eine Auskultation zur Beurteilung der Kreislauffunktion angezeigt.
Vorrangig sind ein schneller Beginn und die ununterbrochene Durchfiihrung der Thoraxkompressionen.

Auch professionelle Helfer diirfen mit der Einleitung der Reanimationsmalinahmen auf keinen Fall auf
eine EKG-Diagnostik warten: Ein Herz-Kreislauf-Stillstand muss bei Vorliegen der typischen Symptome
bis zum Beweis des Gegenteils angenommen werden.

v Therapie: Basic Life Support (BLS) bei Erwachsenen

Hierunter fallen alle MaBnahmen, die ohne Hilfsmittel, mit einfachen Hilfsmitteln (z.B. Naso- oder
Oropharyngealtuben) oder mit einem automatisierten externen Defibrillator (AED) durch Ersthelfer
erfolgen konnen.

Zur Durchfiihrung des BLS gibt es einen einheitlichen Algorithmus, dessen ausfihrliche Beschreibung
in den ERC-Leitlinien (bzw. in deren deutschen Ubersetzung) enthalten ist.

Merke:

Zusammenfassend wird zum Basic Life Support (BLS) bei Erwachsenen in den aktuellen
ERC-Leitlinien (2021) folgendes Vorgehen empfohlen:

- Priifen von Bewusstsein und Atmung — keine Reaktion und keine normale Atmung

- Rufen: Ruf nach Hilfe, Notruf 112 (wenn mdglich, weitere anwesende Person dazu
auffordern und Aufgaben deligieren: AED holen lassen, Schaffung eines Rettungsweges,
im Optimalfall Durchfiihrung der Laienreanimation zu zweit — Thoraxkompression und
Atemspende)

- Driicken: 30 Thoraxkompressionen
- Atemspende: 2 Beatmungen (wenn Helfer bzw. Helferin in der Lage)
- weiter CPR 30:2 (bzw. kontinuierliche Thoraxkompression)

- Sobald ein AED eintrifft: Einschalten und den Anweisungen folgen (inkl. Fortsetzung der
CPR bzw. Unterbrechung zur erneuten Rhythmusanalyse).

Thoraxkompressionen (,Driicken”)

Wenn bei einer kollabierten Person keine Reaktion und keine normale Atmung nachweisbar sind, ist die
kardiopulmonale Reanimation <° mit 30 Thoraxkompressionen (Frequenz: 100-120/min,
Kompressionstiefe des Sternums: 5-6 cm) zu beginnen. Sie sollte nach Mdglichkeit auf einer harten
Unterlage erfolgen, allerdings darf die CPR nicht durch eine zusatzliche Mobilisierung verzégert werden.
Im klinischen Setting sind vor Allem in der Notaufnahme und auf Station Reanimationsbretter
vorhanden, die unter den Oberkorper der Patientin bzw. des Patienten geschoben werden kdnnen. Zur
Vorbereitung an der Seite der Person niederknien, ggf. dessen Oberkorper freimachen, den Handballen
auf die untere Halfte des Sternums aufsetzen und die zweite Hand auf den Handrlicken der ersten
Hand platzieren. Man beugt sich senkrecht iber den Patienten bzw. die Patientin und driickt mit im
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Ellbogen gestreckten Armen den Thorax 5-6 cm ein (bei Erwachsenen). Durch die
Thoraxkompressionen kann ein systolischer Blutdruck von bis zu 80-100 mmHg aufgebaut werden.
Nach jeder Kompression ist auf eine vollstandige Entlastung zu achten (die Hande sollen dabei den
Kontakt zum Sternum nicht verlieren).

Insbesondere fir unerfahrene Helfer bzw. Helferinnen ist die CPR anstrengend, daher ist es wichtig sich
bei Moglichkeit mit weiteren helfenden Personen abzusprechen und wahrend der Atemspende die
Positionen zu wechseln, um eine hochwertige CPR zu gewahrleisten. Durch die Thoraxkompression
kommt es in vielen Fallen zu Rippenfrakturen der reanimierten Person, diese dirfen nicht dazu fihren,
dass die Reanimation ab- oder unterbrochen wird, da die lebenserhaltenden MaRnahmen hier oberste
Prioritat haben.

Praxistipp:

Es hilft, sich bei der Thoraxkompression am Rhythmus des Songs ,Stayin’ Alive” von den Bee
Gees zu orientieren: Dieser gibt ca. 104 bpm vor und ist wegen seines Ohrwurm-Charakters
schnell abrufbar. Auch der Deutsche Rat fiir Wiederbelebung (German Resusitation Council,
GRC) empfiehlt diese Methode fiir Laienhelfer.

Vorsicht:

Durch die Thoraxkompression kommt es in vielen Fallen zu Rippenfrakturen der reanimierten
Person, diese dirfen nicht dazu fiihren, dass die Reanimation ab- oder unterbrochen wird, da
die lebenserhaltenden MaRnahmen hier oberste Prioritat haben.

Thoraxkompressionen

Durch Druck auf das Sternum in

Richtung der Brustwirbelsaule wird 7 - N

das Herz komprimiert, bei der ' - '
Entlastung fiillt sich das Herz. '\ _,JR\* ,' .
Kompressionsfrequenz 100-120/min, —_— 1

Drucktiefe beim Erwachsenen 5-6 cm.
(Quelle: Hinkelbein, Genzwiirker,
Notfallmedizin Kompakt, Thieme, 2011)

Beatmung (Atemspende)

Auf die 30 Thoraxkompressionen folgen 2 kurze Mund-zu-Mund- oder Mund-zu-Nase-Beatmungen
(Dauer ca. 1 s, so dosiert, dass sich der Brustkorb sichtbar hebt — Uberpriifung bei jeder Atemspende).
Die Beatmungszyklen sollten nicht langer als 10 s dauern. Zugrundeliegendes Prinzip ist, dass bei der
Beatmung die eigene Ausatemluft (Sauerstoffanteil ca. 17%) dazu genutzt wird, die Lunge der
betroffenen Person behelfsmaRig zu ventilieren und zu oxygenieren.
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Bei der Mund-zu-Mund-Beatmung muss die Nase bzw. bei Mund-zu-Nase-Beatmung der
Mund des bzw. der Beatmeten zugehalten werden.

Beatmung HTCL-Manéver
Bei der Reanimation werden jeweils
nach 30 Thoraxkompressionen 2 4
Atemziige appliziert: Zuerst wird der /r{
Kopf iiberstreckt (HTCL-Mandver:

,2Head tilt and chin lift"). Bei der Mund-
zu-Mund-Beatmung wird dann die
Nase durch die auf der Stirn liegende
Hand verschlossen, der Mund wird
leicht gedffnet, das Kinn weiter hoch
gehalten; man holt tief Luft,
umschlie8t den Mund der Person mit
dem eigenen Mund und atmetca. 1s
in die Lunge des Gegeniibers aus. Bei
der Mund-zu-Nase-Beatmung wird der
Mund des Patienten bzw. der Patientin mit der unter dem Kinn liegenden Hand geschlossen gehalten und dann
analog uber die Nase beatmet. Welche Methode verwendet wird, ist prinzipiell unerheblich. Bei jeder Beatmung
muss Uberpriift werden, ob sich der Thorax sichtbar hebt. Nach jeder Beatmung muss der Mund wieder vom
Patienten bzw. der Patientin entfernt werden, damit die verabreichte Luft entweichen kann.

(Quelle: Secchi, Ziegenful3, Checkliste Notfallmedizin, Thieme, 2009)

Auch bei ineffektivem Beatmungsversuch wird die Reanimation im Verhaltnis 30 : 2
(Thoraxkompressionen : Beatmungen) weitergefiihrt, bis zusatzliche Hilfe eintrifft bzw. erweiterte
MalRnahmen begonnen werden kénnen.

Merke:

Pausen sollten bei der CPR minimiert und Unterbrechungen mdoglichst ganz vermieden
werden, auf keinen Fall sollten sie langer als 10 s andauern (z.B. fiir die Beatmung).

Neben der Anweisung dazu durch (eintreffende) professionelle Helfer kann die CPR unterbrochen bzw.
beendet werden, wenn
- der/die Helfer erschopft ist/sind
- die betroffene Person aufwacht, sich bewegt, die Augen 6ffnet und normal zu atmen beginnt (—
Hinweise auf ROSC).

Bei normaler Atmung, aber fehlender Reaktion, ist er in die Seitenlage zu drehen. Bei Bedarf (— erneut
fehlende oder nicht normale Atmung) sollte/n der/die Helfer bereit sein, sofort wieder mit der
Reanimation zu beginnen.

Merke:

Die Atmung einer Person in Seitenlage muss kontinuierlich iiberwacht werden.

Compression-only CPR
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Abweichend von diesen Richtlinien wird in den USA von einigen Autoren die Beatmung bei Erwachsenen
nicht mehr als obligat angesehen: Die Thoraxkompressionen bei der Herzdruckmassage wirden eine
hinreichend suffiziente ,Ersatzbeatmung” ermdglichen. Ein einzelner Helfer kann also auch einfach
,2durchdriicken” (,Compression-only CPR").

Dies gilt auch fiir den Fall, dass ein Ersthelfer es aus individuellen Griinden ablehnt oder zu untrainiert
bzw. aus anderen Griinden nicht im Stande ist, eine Mund-zu-Mund(/-Nase)-Beatmung durchzufiihren.

Oberste Prioritat bei der Reanimation hat — wie bereits erwahnt — der Eigenschutz der Helfer.
Bei erhohter Infektionsgefahr (z.B. bei Verdacht auf COVID-19) sollte auf die Mund-zu-Mund-
bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung verzichtet werden. Im Gegenzug wird empfohlen, in einem
solchen Fall - bereits vor Beginn der Thoraxkompressionen — Mund und Nase mit einem Tuch
oder Kleidungsstiick abzudecken, um die Aerosolausbreitung zu verringern. Alternativ gibt es
sogenannte Beatmungstiicher fiir die einmalige Nutzung: Die helfende Person legt das Tuch
auf Mund und/ oder Nase des Patienten bzw. Patientin und vermeidet so direkten Kontakt.

BLS-Algorithmus der GRC -
W GRC~
BASISMASSNAHMEN ZUR

BLS Schema WIEDERBELEBUNG ERWACHSENER
(Quelle: © German Resuscitation Counsil

(GRC) und Austrian Resuscitation Counsil
(ARC) 2021)

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft —

einschalten und den
Anweisungen folgen

Defibrillation mithilfe eines AED

Offentlich zugangliche oder hiusliche automatisierte externe Defibrillatoren (AED) sind auch von Laien
erfolgreich und mit sehr hoher Sicherheit einsetzbar: Nur dann, wenn vom Gerat ein
defibrillationsfahiger Herzrhythmus erkannt wurde, steht die Schockabgabe zur Verfiigung. Zudem
erfolgen Energiedosis und Zeitpunkt vollautomatisch (oder ,halbautomatisch” auf Knopfdruck).
Sprachanweisungen leiten sicher durch die einzelnen Schritte des Prozesses. Die Abgabe eines
Schocks muss immer mit der Warnung "Achtung - Schock" angekiindigt werden, damit alle Helfer*innen
den Kontakt zu Patientin bzw. Patient abbrechen kénnen.

Merke:

Sobald ein AED zur Verfiigung steht, sollte er genutzt werden! Die Basisreanimation ist
wahrenddessen so wenig wie méglich zu unterbrechen (Ausnahmen: wahrend der
Herzrhythmusanalyse und der Schockabgabe), Pausen sollten stets < 10 s bleiben. Driicken
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I steht Uber allem!

Defibrillation mit einem AED

In diesem Video wird die
Anwendung eines automatisierten
externen Defibrillators (AED)
demonstriert. Die Schockabgabe

erfolgt auf Knopfdruck

(halbautomatisch).

Sprache: Deutsch, Dauer: 1:39 min
(Quelle: Brand, Conrad, Drache et

al., Rettungssanitater, Thieme, 01:39 «) & 7
2017)

_ Therapie: Advanced Life Support (ALS) bei
Erwachsenen

Erweiterte Reanimationsmafnahmen (ALS) werden {blicherweise von medizinischem Fachpersonal
durchgefiihrt. Sie bauen auf den BasismalBnahmen auf und beinhalten zusatzlich MaBnahmen, die eine
medizinisch-technische Ausriistung erfordern. Dazu gehoren:

- EKG(-Monitor) und Defibrillator

- Beatmungsbeutel mit Gesichtsmaske und Beatmungsgerat

- i.v.- bzw. i.0.-Zugang

- Infusionen

- Medikamente (z.B. Adrenalin €2, Amiodaron ¢z ).

- Laryngoskop und Endotrachealtubus oder Alternativen zur Atemwegssicherung (z.B. Larynxmaske

oder Larynxtubus)
- Sauerstoffflasche.

Wie die BasismalRnahmen folgen auch die erweiterten Mallnahmen einem standardisierten
Algorithmus, der in den ERC-Leitlinien enthalten ist.

Merke:

Zusammenfassend wird zum Advanced Life Support (ALS) bei Erwachsenen in den aktuellen
ERC-Leitlinien (2021) auRerklinisch folgendes Vorgehen empfohlen:

- Priifen von Bewusstsein und Atmung — keine Reaktion und fehlende/nicht normale
Atmung

- Rufen: Rettungsdienst- oder Reanimationsteam rufen
- CPR 30:2, Defibrillator/Monitor anschlieRen
- EKG-Rhythmus beurteilen:

- defibrillierbar: Kammerflimmern (VF <) und pulslose ventrikuldre Tachykardie
(pVT) — 1 Schock — sofort wieder Thoraxkompressionen fiir 2 min — erneut EKG-
Rhythmus beurteilen (s.0.)
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- nicht defibrillierbar: Pulslose elektrische Aktivitat (PEA) und Asystolie — sofort
wieder Thoraxkompressionen fiir 2 min — erneut EKG-Rhythmus beurteilen (s.0.)

- wiedereinsetzender Spontankreislauf (ROSC) — nach ABCDE-Schema vorgehen,
Ziel-Sp0, 94-98%, normaler P,CO, (Normokapnie), 12-Kanal-EKG, Erkennen und
Behandeln der Ursache, zielgerichtetes Temperaturmanagement

- wahrend der CPR:

- auf qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen achten

- 0,-Gabe

- Kapnografie

- kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn Atemweg gesichert

- minimale Unterbrechungen der Thoraxkompressionen

- i.v.-bzw. i.0.-Zugang

- Adrenalin € alle 3—5 min

- Amiodaron € nach 3 Defibrillationsversuchen

- Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen (,4 Hs" und ,HITS", zur Erkennung evtl.
Sonografie bzw. weitere Bildgebung einsetzen)

- evtl. Koronarangiografie und perkutane Koronarintervention (PCI), mechanische
Reanimation fir Patiententransport/Therapie, extrakorporale CPR.

Wenn bei einer kollabierten Person keine Reaktion und keine normale Atmung nachweisbar sind und
das Rettungsdienst- bzw. Reanimationsteam alarmiert wurden, werden die BLS-MaBnahmen (30
Thoraxkompressionen, 2 Beatmungen) ohne Unterbrechung durchgefiihrt, parallel wird mit den ALS-
Malnahmen begonnen.

Rhythmusdiagnose

Das EKG (— Defibrillator/Monitor; Beispielgerat hier im Bild) wird angeschlossen und eine
Rhythmusdiagnose gestellt, nach der sich dann das weitere Vorgehen richtet:
- hyperdyname Kreislaufsituation (schnelle Herzaktionen ohne Auswurfleistung —
defibrillierbar/schockbar; ca. 20% d.F.):

- pulslose ventrikulire Tachykardie < (= pulslose Kammertachykardie, pVT): ventrikulare
Tachykardie <€ (100-250/min) ohne feststellbaren Puls

- Kammerflattern < : (noch) relativ geregelte, tachykarde Kammeraktionen (200-350/min)

- Kammerflimmern < (VF): vollig ungeregelte, tachykarde Kammeraktionen (300-500/min)

- hypodyname Kreislaufsituation (langsame oder nicht mehr vorhandene Herzaktionen ohne
Auswurfleistung — nicht defibrillierbar/schockbar; ca. 80% d.F.):

- Asystolie: fehlende Kammeraktionen im EKG, moglicherweise noch Vorhofaktionen
nachweisbar, sonst Bild der Nulllinie — keine mechanischen Herzaktionen

- pulslose elektrische Aktivitat (PEA; friiher: elekiromechanische Entkopplung oder
Dissoziation, EME/EMD): elektrische Aktivitat ist vorhanden, aber das Myokard zu stark
geschédigt (ischamisch oder toxisch) oder gehemmt (z.B. durch Perikardtamponade <7,
Spannungspneumothorax), um einen ausreichenden Blutdruck zu erzeugen (—
Kreislaufstillstand trotz EKG-Aktionen); im EKG verschiedenste Bilder méglich: Sinusrhythmus,
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Blockbilder, typische breit deformierte Kammerkomplexe u.a.

Defibrillierbare Rhythmen im EKG

Kammerflattern (oben),
Kammerflimmern (VF, Mitte) und
pulslose ventrikulare Tachykardie (pVT,
unten) sind schockbar.

(Quelle: oben: Haas, Kleideiter,
Kinderkardiologie, Thieme, 2018; Mitte und
unten: Schulte am Esch et al., Duale Reihe
Anésthesie, Thieme, 2011)

Nicht defibrillierbare Rhythmen im
EKG

Asystolie (oben) und pulslose
elektrische Aktivitat (PEA, unten) sind
nicht schockbar.

(Quelle: oben: Block, Facharztpriifung Innere
Medizin, Thieme, 2017; unten: Miiller,
Memorix Notfallmedizin, Thieme, 2017)

Defibrillation mdglich

Bei Kammerflattern <, Kammerflimmern <’ und pulsloser ventrikulérer Tachykardie <’ defibrilliert

man unverziiglich mit einem Schock von 120-360 J biphasisch (je nach Impulsform bzw.
Herstellerangabe des Defibrillators) oder mit 360 J monophasisch.

Lerntipp:

In den Examensfragen wird fiir den 1. Schock einer biphasischen Defibrillation meist ein
Energieniveau von 150-200 J angegeben — das entspricht gleichzeitig den gangigen Werten

in der Praxis.

Wir haben die Grenzen bewusst weiter gefasst und verweisen auf die Herstellerangaben des
Gerates, da das zu wahlende Energieniveau von der zum Einsatz kommenden Impulsform

abghangt: Bei geradlinig biphasischer oder biphasisch abgestumpft exponentieller

Wellenform werden fiir den 1. Schock 150 J empfohlen, bei biphasisch gepulster Form 120-

150 J.

Um es zu vereinfachen, wird in den aktuellen ERC-Leitlinien (2021) {iber alle Gerate hinweg die
Verwendung einer Schockernergie von 150 J beim 1. Schock einer biphasischen Defibrillation

empfohlen.

Ob bei ggf. notwendigen weiteren Schocks die Energie beibehalten (festes Energieprotokoll)
oder erhéht (eskalierendes Energieprotokoll) werden soll, ist noch unklar. Beide Strategien

sind nach den aktuellen ERC-Leitlinien (2021) akzeptabel.
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Bei Kindern ist eine geringere Stromstarke zu wahlen (ca. 4 J/kg KG biphasisch); Einzelheiten zur
Defibrillation bei Neugeborenen bzw. bei Sduglingen und Kindern findest du bei der Beschreibung der
Reanimation beim Kind.

Asystolie und PEA sind nicht defibrillierbar.

Die Elektroden sind idealerweise so anzubringen, dass der Strom Uber das vollstandige Myokard flieRen
kann (vorzugsweise sternal-apikal = antero-lateral).

Mit sternal-apikal ist streng genommen die Positionierung der ,sternalen” Elektrode ,rechts
parasternal®, unterhalb der Klavikula, gemeint. Das Sternum selbst ist, ebenso wie die
Mamillen und die weibliche Brust, fiir eine Besetzung mit Klebeelektroden oder Paddles tabu.

Sternal-apikale Positionierung der
Defibrillator-Klebepads auf dem
Brustkorb

Die Elektroden werden rechts
parasternal (unterhalb der Klavikula)
und links auf Hohe der V¢-EKG-
Elektrodenposition (mittig unterhalb
der Achselhohle) positioniert.

(Quelle: Schumpelick, Bleese, Mommsen,
Kurzlehrbuch Chirurgie, Thieme, 2010)

Grundsatzlich wird die Abgabe nur 1 Schocks empfohlen. In besonderen Situationen (z.B. bei
beobachtet einsetzendem Kammerflimmern <’ im Rahmen einer herzchirurgischen OP, auf
Intensivstation oder bei bereits aufgeklebten Elektroden) kann erwogen werden, 3 aufeinanderfolgende
Schocks zu applizieren. In einem solchen Fall ist nach jeder Defibrillation kurz zu Gberpriifen, ob sich der
Rhythmus geédndert hat (und wenn ja, ob ein ROSC vorliegt). Wenn auch der 3. Schock erfolglos ist, wird
die CPR - wie sonst bereits nach 1 Schock (s.u.) — fortgesetzt.

Bei implantiertem Herzschrittmacher <’ bzw. implantierbarem Kardioverter-Defibrillator ¢ (ICD) sollte
- sofern moglich - ein Abstand von 8 cm zum Aggregat eingehalten werden, um dieses zu schiitzen.

AnschlieRend wird die CPR umgehend fiir 2 min fortgesetzt, ohne dass zuvor der Puls kontrolliert wird,
damit eine adaquate Herzauswurfleistung sichergestellt ist. Erst nach Ablauf der 2 min wird der
Rhythmus erneut analysiert und ggf. erneut defibrilliert.

Ist die initiale Defibrillation im Rahmen der Reanimation bei Kreislaufstillstand mit
defibrillierbarem Rhythmus (Kammerflattern/-flimmern oder pVT) nicht erfolgreich, kann das
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Energieniveau bei weiteren Schocks gesteigert werden.

Begleitend wird vom Rettungsteam maoglichst friihzeitig ein i.v.-Zugang angelegt. Ist dies wiederholt
nicht moglich, sollte ein intraossearer (i.0.-)Zugang gesetzt werden.

Eine Atemwegssicherung mittels Intubation oder alternativen Atemwegshilfen (z.B. Larynxmaske,
Larynxtubus oder Combitubus) ist wichtig, darf die Thoraxkompression aber nicht beeintrachtigen.
Sobald die Atemwege gesichert sind, kann kontinuierlich beatmet werden (10 Beatmungen/min;
Atemzugvolumen max. 6-7ml/kg KG, cave: Hyperventilation nach Kreislaufwiederherstellung?).

Die Atemwegssicherung sollte nur von Erfahrenen durchgefiihrt werden (eine Intubation
sollte nach Expertenkonsens nur von Rettungskraften mit einer hohen Erfolgsrate
durchgeflihrt werden, die gegeben ist, wenn der Intubationserfolg bei 2 Versuchen > 95%
liegt); die Fehlintubation zahlt zu den haufigsten Komplikationen bei Reanimationen! Die
Kapnografie ist hier zu einem entscheidenden Feedbackinstrument geworden. Alternative
Atemwegshilfen, wie z.B. die Larynxmaske oder der Combitubus, sind empfehlenswert,
bediirfen jedoch ebenfalls des Trainings. Sofern keine ausreichende Erfahrung mit
Atemwegshilfen besteht, wird die Maskenbeatmung mit Beutel und Sauerstoffanreicherung
empfohlen.

Wahrend der CPR werden 100% Sauerstoff zur Beatmung empfohlen — und zwar bis zum Erhalt eines
Spontankreislaufs und zur sicheren Detektion einer hierunter vorhandenen peripheren
Sauerstoffsattigung = 94%.

Das Medikament der Wahl bei jeder Form des Herz-Kreislauf-Stillstands ist Adrenalin ¢ : Alle 3-5 min
wird (unabhangig von der Defibrillierbarkeit des Rhythmus) 1 mg i.v. oder intraossér (i.o.) appliziert -
bei nicht defibrillierbaren Rhythmen baldmdglichst, d.h., sobald ein Zugang liegt. Bei defibrillierbaren
Rhythmen werden nach der 3. Defibrillation 1 mg Adrenalin ¢ und 300 mg Amiodaron ¢ i.v. oder i.o.
verabreicht.

Alternativ zu Amiodaron €2 kann bei Kammerflimmern <’ oder pVT 100 mg Lidocain €2 verabreicht
werden, wenn Amiodaron €2 nicht zur Verfiigung steht oder vor Ort die Entscheidung getroffen

wurde, Lidocain €2 statt Amiodaron €2 zu verwenden. Bei Fortbestehen von Kammerflimmern oder pvT
wird nach 5 Defibrillationsversuchen eine weitere Dosis Amiodaron € oder Lidocain € (jeweils in
halber Dosierung: 150 mg Amiodaron €3 oder 50 mg Lidoacin) verabreicht.

Die generelle Applikation von Natriumbikarbonat wird nicht mehr empfohlen, kann jedoch im Einzelfall
(innerklinische Reanimation mit vorliegender Blutgasanalyse — ausgepragte Azidose < bzw.
Hyperkalidmie <’ ) sinnvoll sein.

Die Applikation von Atropin € wird bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand nicht mehr empfohlen.

Generell gilt, dass peripher injizierte Medikamente mit 20 ml Flissigkeit nachgespult werden sollten und
die betroffene Extremitat fir 10-20 s hochgehalten werden sollte.

Im Rettungsdienst und innerklinisch werden auch mechanische Reanimationshilfen eingesetzt. Die ERC
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empfiehlt die Anwendung nur in Betracht zu ziehen, wenn qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen
nicht praktikabel sind oder die Sicherheit des Anwenders beeintrachtigen.

Merke:

Bei einer Lungenembolie <’ mit friihzeitiger Thrombolyse sowie nach Anwendung einer
solchen systemischen Lyse bei einem akuten Koronarsyndrom <’ soll die Reanimation unter
Umstanden bis zu 60—-90 Minuten fortgesetzt werden! Hier bietet sich der Einsatz einer
mechanischen Reanimationshilfe an.

Defibrillation nicht mdglich

Bei Asystolie oder pulsloser elektrischer Aktivitat kann keine Defibrillation erfolgen, sondern es wird
kontinuierlich reanimiert und der EKG-Rhythmus regelmaRig alle 2 min Gberpriift. Wahrend der CPR
erhalt der Patient bzw. die Patientin alle 3—-5 min 1 mg Adrenalin €2 i.v. Atropin €2 wird bei der CPR
nicht mehr empfohlen. Sollten im EKG P-Wellen erkennbar sein, kann auch der Einsatz eines
transkutanen Herzschrittmachers indiziert sein (bei reiner Asystolie ist dieser hingegen nicht
angebracht).

ALS-Algorithmus der GRC

ALS-Schema ERWEITERTE REANIMATIONSMASSNAHMEN @ GRC~
(Quelle: © German Resuscitation Counsil
(GRC) und Austrian Resuscitation Counsil
(ARC) 2021) Cofilaton Monkorsnschiabon

Patient reagient nicht
fohlenda oder nicht normale Atmung

[ ——
Reanimationsteam rufen

Rhythmuskontrolle

Nicht-schockbar
PLAASYSTOLR,

Sofort wieder Thoraxkompressiones
fir 2 Minuten

Rotum of spontanecus

Sofort wieder Thoraxkompressionen
circulation (ROSC) o

fioe 2 Minuton

Hochwertizen Thirsxkompressonen wnd Erkennen und Behandels reversibler Uriachen

P— ’

Nach ROSC
o BN . Eventiell Somigs3phie und Bikigetnng rem P reeveny

Erkornen reverubler Uriachen emetsen

Algorithmus zur innerklinschen
Reanimation

g GRC®
INNERKLINISCHE REANIMATION Bl 272 %

innerklinische Reanimation

(Quelle: © German Resuscitation Counsil
(GRC) und Austrian Resuscitation Counsil
(ARC) 2021)

Defibrillstion
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Ursachen beheben

Parallel zu den Wiederbelebungsmalinahmen sollten — wenn liberhaupt moglich — potenziell reversible
Ursachen behoben werden:
- 4 Hs:

- Hypoxie: Beatmung mit 100% Sauerstoff (bzw. mit hochstmaoglicher Sauerstoffkonzentration),
Atemwege kontrollieren/freihalten

- Hypovolamie <’ : je nach Ursache (traumatisch, anaphylaktisch oder septisch bedingter
Kreislaufstillstand) entsprechende MaBnahmen, z.B. adaquate Volumenersatztherapie, Stillen
vital bedrohlicher Blutungen, medikamentdse Therapie etc.

- Hypo- </ /Hyperkaliamie <* , Hypomagnesiamie <” , metabolische Storung: z.B. Glucosegabe
bei Hypoglykdamie <’ , Thoraxkompressionen bei Azidose <~ (beste Therapie; ggf. zusétzlich
Natriumbikarbonat)

- Hypothermie <’ : Warmeerhalt bzw. Hyperthermie: rasche Kiihlung (< 39°C Kerntemperatur)

- HITS:

- Herzbeuteltamponade <’ : Perikarddekompression (ultraschallgefiihrte Entlastungspunktion
oder Notfallthorakotomie als Ultima ratio bei einer traumatischen, schweren
Perikardtamponade; nur durch erfahrenes Personal')

- Intoxikation <’ : ggf. Antidotgabe

- Thrombose (— Lungenembolie < oder Myokardinfarkt < ): evtl. praklinische Thrombolyse

- Spannungspneumothorax: Thoraxdekompression.

Zur Diagnose behandelbarer Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand wie Perikardtamponade
und Pneumothorax < kann ein Point-of-Care-Ultraschall (POCUS) hilfreich sein. Dieser

soll jedoch nur von qualifizierten Anwendern durchgefiihrt werden und darf keine

zusatzlichen oder langeren Unterbrechungen der Thoraxkompression verursachen!

v Reanimation bei Neugeborenen und Kindern

Die Reanimation bei Neugeborenen und Kindern wird in einem separaten Abschnitt ausfiihrlich erlautert.

v Reanimation bei Schwangeren

Generell wird auch bei Schwangeren die CPR nach dem BLS- bzw. ALS-Algorithmus durchgefiihrt. Das
Becken der Schwangeren sollte immer in leichter Linksseitenlage positioniert werden (z.B. durch
Unterlegen einer Decke), um ein Vena-cava-Kompressionssyndrom <~ zu vermeiden. Da ab einem
Lagerungswinkel von ca. 30° die Thoraxkompression durch mogliches Wegrutschen erschwert wird, ist
es sinnvoll den Uterus durch einen Zweithelfer oder eine Zweithelferin manuell nach links zu verlagern.

Bei fortgeschrittener Schwangerschaft muss zudem die Handposition fiir die Thoraxkompression
moglicherweise etwas hoher auf dem Sternum gewahlt werden. Bei Notwendigkeit von Antiarrhythmika
der Klasse Il wird auf Sotalol ¢ zurlickgegriffen, da Amiodaron ¢ kontraindiziert ist.
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Aufpassen muss man bei der Gabe vasokonstriktorischer Medikamente wie Adrenalin
Hier kann es zu einer schlechteren plazentaren Sauerstoffversorgung des Fetus kommen,
weshalb stets ein kritisches Abwéagen notwendig ist.

Da das Kind nach der 24. SSW (berlebensfahig ist, sollte ab diesem Zeitpunkt auch immer eine Sectio
in Betracht gezogen werden, um die Uberlebenschancen von Mutter und Kind zu erhéhen.

Bei Reanimation einer Schwangeren sollte friihzeitig Unterstiitzung durch Experten
(einschlieBlich Spezialisten fiir Geburtshilfe und Neonatologie) angefordert werden.

Méogliche Ursachen eines Herz-Kreislauf-Stillstands einer Schwangeren sind z.B.: Herzerkrankungen
(KHK, Myokardinfarkt <, plotzlicher Herztod </, peripartale Kardiomyopathie, rupturiertes
Aortenaneurysma <), (aorto-)kavales Kompressionssyndrom <, Thromboembolie,
Fruchtwasserembolie <’ , Elektrolytentgleisungen, Epilepsie <", Schlaganfall <", Sepsis <, psychische
Erkrankungen, Blutungen, Eklampsie <~ und HELLP-Syndrom

v Mallnahmen nach erfolgreicher Reanimation

Eine Wiederherstellung des Spontankreislaufs wird als ROSC (Return of spontaneous Circulation)
bezeichnet.

Ein friher Indikator dafiir ist der Anstieg des kapnometrisch gemessenen Kohlendioxids (der endtidale
CO,-Partialdruck, peCO,, entspricht weitgehend dem arteriellen paCO,).

Die meisten dieser Patienten und Patientinnen sind weiterhin instabil, sodass eine Notfallnarkose, eine
kontrollierte Beatmung und eine medikamentose Kreislaufunterstiitzung mit Katecholaminen
erforderlich sind.

Empfohlen wird auch ein zielgerichtetes Temperaturmanagement (Temperaturkontrolle, TTM =
Targeted Temperature Management) mit einer Zieltemperatur zwischen 32 °C und 36 °C fiir = 24 h unter
angemessener Sedierung. Wenn die Patienten bzw. Patientinnen anschlielend langsam wiedererwarmt
werden (0,25-0,5 °C/h), ist dabei eine Hyperthermie <~ unbedingt zu vermeiden!

Hyperglykamien <~ kdnnen sekundare posthypoxische Hirnschadigungen verstarken und sollten daher
durch sorgfaltige Insulintherapie und engmaschige Kontrollen des Blutzuckers vermieden werden

Bei komatosen Patient*innen diirfen Hypoglykamien <’ nicht iibersehen werden!

Wegen des Auftretens von Krampfanfallen < und Myoklonien ist bei etwa jeder dritten Person eine
spezifische anfallssuppressive Therapie erforderlich, ggf. auch eine EEG-Uberwachung. Eine Hypo-
oder Hyperkaliamie ¢ — wie auch andere Elektrolytstorungen — gilt es auszugleichen. Auch nach
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uberlebtem Herzstillstand sind Herzrhythmusstorungen eine haufige Komplikation. Ihre Therapie richtet
sich nach der hamodynamischen Stabilitat sowie der Art der Herzrhythmusstorung. Unter besonderen
Umstanden (ROSC mit V.a. kardialen Ursprung und ST-Hebung im EKG) ist eine sofortige
Koronarangiografie, ggf. auch perkutane Koronarintervention (PCI) indiziert.

Merke:

Sofern verfligbar, wird nach einem ROSC die Einlieferung in spezielle ,Cardiac Arrest”-Zentren
empfohlen.

v Abbruch einer Reanimation

Wie bei jeder medizinischen MaRnahme ist auch bei der kardiopulmonalen Reanimation die Indikation
immer zu hinterfragen: Insbesondere bei hohem Alter und schweren Grunderkrankungen ist immer der
artikulierte oder vermutete Patientenwille zu bedenken.

Vorsicht:

Eine Reanimation darf niemals unterbleiben, um zu priifen, ob eine Patientenverfiigung
vorliegt!

Der Abbruch der Reanimationsmalnahmen ist immer eine endgiiltige Entscheidung und muss daher
wohl liberlegt sein! Die Entscheidung ist stets eine Einzelfallentscheidung und sollte im Konsens mit
dem Team getroffen werden.

Als Orientierung zum Nichteinleiten oder Beenden einer Reanimation kdnnen It. aktueller ERC-Leitlinien
(2021) folgende Kriterien beriicksichtigt werden:
- eindeutige Kriterien:

- Sicherheit der helfenden Personen kann nicht ausreichend gewahrleistet werden.

- Offensichtlich todliche Verletzungen oder der irreversible Tod liegen vor.

- Eine giiltige und relevante Patientenverfiigung liegt vor, die von der Durchfiihrung von
Reanimationsmallnahmen abrat.

- weitere Kriterien fiir die Entscheidungsfindung:

- anhaltende Asystolie trotz 20 min erweiterter lebensrettender Mallnahmen (ALS) ohne
erkennbare reversible Ursache

- ein nicht beobachteter Kreislaufstillstand mit einem initial nicht schockbaren Rhythmus, bei
dem das Risiko einer Schadigung des Patienten bzw. der Patientin durch eine lang dauernde
Reanimation wahrscheinlich den Nutzen tiberwiegt (z.B. bei Ausbleiben eines
Spontankreislaufs [ROSC], schwerer chronischer Komorbiditéat oder sehr schlechter
Lebensqualitat vor dem Kreislaufstillstand)

- andere starke Hinweise darauf, dass eine weitere Reanimation nicht mit den Werten und
Praferenzen des Patienten bzw. der Patientin oder nicht mit seinem bzw. ihrem Interesse
vereinbar ware.

Die Griinde fiir das Unterlassen oder den Abbruch einer Reanimation miissen klar dokumentiert
werden.
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v Prognhose

Entscheidend sind die sofortige Einleitung der unterbrechungsfreien Herzdruckmassage sowie eine
moglichst friihzeitige elektrische Defibrillation.

Merke:

Der Zeitpunkt des Beginns der CPR ist der wichtigste prognostische Faktor bei einem Herz-
Kreislauf-Stillstand: Mit jeder Minute, die bis zum Beginn der CPR vergeht, sinkt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit um etwa 7-10%.

Auch die Qualitat der ReanimationsmaBnahmen ist entscheidend: Es gilt, die Dauer der ,No-
Flow-Phasen” moglichst gering zu halten. Bereits eine Laienreanimation verbessert das
Behandlungsergebnis deutlich!

Weitere Einflussfaktoren:

Alter (junge Erwachsene haben eine bessere Prognose)

Allgemeinzustand/Vorerkrankungen

Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands (bessere Prognose bei priméarem Herz-Kreislauf-Stillstand
als bei sekundarem)

initialer Herzrhythmus (die Prognose bei VF <’ und pVTist besser als bei Asystolie oder PEA).

Einige Studien deuten an, dass sowohl das AusmaR der Hirnschadigung als auch der Verlauf der
neurologischen Erholung durch die Hypothermiebehandlung sehr giinstig beeinflusst wird. Die
endgiiltige zerebrale Prognose ist erst im Verlauf beurteilbar und sehr stark von individuellen Faktoren
abhangig.

Ein ROSC ist bei ca. 3 der Fille zu erreichen. Nach einem auRerklinischen Kreislaufstillstand (OHCA)
variiert die Uberlebensrate bei Krankenhausentlassung in Europa zwischen 0 und 18% (durchschnittlich
8%), nach einem innerklinischen Kreislaufstillstand (IHCA) liegen die Uberlebensraten nach 30 Tagen
bzw. bei Krankenhausentlassung in Europa zwischen 15 und 34%.

Als BIG-FIVE-Uberlebensstrategien werden in den aktuellen ERC Leitlinien (2021) folgende 5
Strategien bezeichnet, mit denen der groBte positive Einfluss auf das Uberleben nach einem
Kreislaufstillstand erreicht werden kann:

- 1. Erhéhung der Laienreanimationsquote

- 2. Telefonreanimation

- 3. Ersthelfersysteme

- 4. gute und flachendeckende ALS-Versorgung
- 5. ,Cardiac-Arrest“-Zentren.

v Leitlinien und weiterfuhrende Informationen

https://viamedici.thieme.def/lernmodul/5586346/4954747/...nd+kardiopulmonale+reanimation+cpr#section_tfl_dpm_nlb

14.03.25, 17:50
Page 20 of 23



- Pocket-Leitlinie: Kardiopulmonale Reanimation (DGK Pocket-Leitlinie) — Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie (DGK) — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (Version 2021)

- Update und Kommentar zu den Leitlinien (2021) des ERC zur kardiopulmonalen Reanimation -
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK)

- Leitlinien des ERC zur Reanimation (2021) — European Resuscitation Council (ERC)

- Deutsche Ubersetzung der ERC Guidelines 2021 - Deutscher Rat fiir Wiederbelebung — German
Resuscitation Council (GRC)

- Aktualisierte Stellungnahme des GRC zur Durchfiihrung von WiederbelebungsmaRnahmen im
Umfeld der COVID-19-Pandemie — Deutscher Rat fiir Wiederbelebung — German Resuscitation
Council (GRC) (2020)

- Leitlinien des ERC zur Reanimation wahrend der COVID-19-Pandemie — European Resuscitation
Council (ERC) (engl., 2020)

- Jahresberichte des Deutschen Reanimationsregisters

- Artikel zum Thema: Bottiger, Becker, Kern et al., BIG FIVE strategies for survival following out-of-
hospital cardiac arrest, Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 955-958

- Artikel zum Thema: Hafner, Sturgell, Matlock et al., ,Stayin' Alive“: A Novel Mental Metronome to
Maintain Compression Rates in Simulated Cardiac Arrests, The Journal of Emergency Medicine
2012; 43(05), e373-e377

- Artikel zum Thema: Becke, Eich, Landsleitner, Die kardiopulmonale Reanimation der Schwangeren,
2018

v IMPP-Fakten im Uberblick

Bei der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) sollte als erste MaBBnahme die kollabierte Person laut
angesprochen und z.B. an der Schulter geschittelt werden.

Bei der Reanimation wird die Atmung nach dem Prinzip ,sehen, horen, fiihlen“ gepriift: Der Helfer halt
das Ohr dicht Gber den Mund und sieht, ob sich der Brustkorb hebt. Gleichzeitig hort er, ob
Atemgerausche erkennbar sind, und fiihlt mit den Wangen vor dem Mund, ob Atmung zu spiiren ist.

Gemal aktuellen Empfehlungen zur Reanimation ist nach der Priifung der Bewusstseinslage und der
Eigenatmung des Patienten bzw. der Patientin der Ruf nach Hilfe bzw. das Absetzen eines Notrufes
indiziert.

In der Reanimation erfahrene Helfer konnen versuchen, den Karotispuls zu tasten (Dauer: wenige
Sekunden!). Dies ist jedoch nach den aktuellen ERC-Leitlinien keine zuverlassige Methode der
Kreislaufkontrolle und sollte den Beginn der Reanimation nicht wesentlich verzégern.

Bei der Reanimation ist die Auskultation zur Beurteilung der Kreislauffunktion nicht angezeigt.

In den ersten Minuten nach Eintreten eines Herz-Kreislauf-Stillstands kann noch eine Schnappatmung
bestehen, sie ist Zeichen einer insuffizienten Atemfunktion.

https://viamedici.thieme.def/lernmodul/5586346/4954747/...nd+kardiopulmonale+reanimation+cpr#section_tfl_dpm_nlb 14.03.25, 17:50
Page 21 of 23



Die Reanimation beginnt mit 30 Thoraxkompressionen (Frequenz: 100-120/min, Kompressionstiefe
des Sternums: 5-6 cm). Danach folgen 2 kurze Mund-zu-Mund- oder Mund-zu-Nase-Beatmungen (so
dosiert, dass sich der Brustkorb sichtbar hebt). Die Reanimation wird im Verhaltnis 30:2
(Thoraxkompressionen : Beatmungen) weitergefiihrt, bis weitere Hilfe eintrifft bzw. erweiterte
MaRnahmen begonnen werden kénnen.

Nach Beginn der CPR wird (ohne Unterbrechung der CPR) ein Monitor/Defibrillator angeschlossen.

Du solltest im EKG ein Kammerflimmern erkennen kdnnen: hochfrequenter und unregelmaRiger,
zackiger Kurvenverlauf.

Bei Kammerflimmern, Kammerflattern und pulsloser ventrikularer Tachykardie (pVT) defibrilliert man
unverziiglich mit einem Schock von 120-360 J (i.d.R. 150-200 J) biphasisch oder 360 J
monophasisch.

Die Elektroden sind bei der Defibrillation idealerweise so anzubringen, dass der Strom uber das
vollstéandige Myokard flieBen kann (vorzugsweise sternal-apikal). Bei implantiertem Herzschrittmacher
bzw. ICD sollte — sofern moglich — ein Abstand von 8 cm zum Aggregat eingehalten werden.

Grundsatzlich wird bei der Defibrillation im Rahmen der Reanimation die Abgabe nur 1 Schocks
empfohlen. In besonderen Situationen (z.B. bei beobachtet einsetzendem Kammerflimmern im
Rahmen einer herzchirurgischen OP, auf Intensivstation oder bei bereits aufgeklebten Elektroden) kann
erwogen werden, 3 aufeinanderfolgende Schocks zu applizieren.

Ist die initiale Defibrillation im Rahmen der Reanimation bei Kreislaufstillstand mit defibrillierbarem
Rhythmus (Kammerflimmern, Kammerflattern, pulslose Kammertachykardie) nicht erfolgreich, kann
das Energieniveau bei weiteren Schocks gesteigert werden.

Das Medikament der Wahl bei jeder Form des Herz-Kreislauf-Stillstands ist Adrenalin: Alle 3—5 min wird
(unabhangig von der Defibrillierbarkeit des Rhythmus) 1 mg i.v. oder intraossar appliziert, bei nicht
defibrillierbaren Rhythmen baldmdglichst, d.h., sobald ein Zugang liegt. Bei defibrillierbaren Rhythmen
werden nach der 3. Defibrillation — zusatzlich zu Adrenalin — 300 mg Amiodaron i.v. oder intraossar
gegeben.

Wahrend der kardiopulmonalen Reanimation werden 100% O, zur Beatmung empfohlen.

Bei Asystolie oder pulsloser elektrischer Aktivitat kann nicht defibrilliert werden, sondern es wird
kontinuierlich reanimiert und der EKG-Rhythmus regelmafig alle 2 min iiberpriift.

Der Anstieg des kapnometrisch gemessenen Kohlendioxids (petCO,) eignet sich als friiher Indikator

einer erfolgreichen CPR mit wiederhergestelltem Spontankreislauf.
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Nach erfolgreicher Reanimation wird ein zielgerichtetes Temperaturmanagement
(Temperaturkontrolle) mit einer Zieltemperatur zwischen 32°C und 36°C fiir = 24 h empfohlen.

Mundliche Prifungsfragen Priifung
Alle -
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