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Einfiihrung

Die Veroffentlichung dieser Leitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) zur
kardiopulmonalen Reanimation (,,cardio-
pulmonary resuscitation’, CPR) aktualisiert
die 2005 publizierten und behélt damit den
etablierten Fiinfjahreszyklus der Leitlinien-
tiberarbeitung bei [1]. Wie die vorausge-
gangenen Leitlinien basieren auch die Leit-
linien 2010 auf dem aktuellen internationa-
len ,,Consensus on CPR Science with Treat-
ment Recommendations® (CoSTR; [2]),
der die Ergebnisse systematischer Uber-
sichten zu zahlreichen Fragen der CPR
einbezog. Das Wissen um die CPR schrei-
tet voran, und klinische Leitlinien miissen
regelmaflig aktualisiert werden, um die-
se Entwicklung widerzuspiegeln sowie die
professionellen Helfer iiber das beste Vor-
gehen zu informieren. Zwischen den fiinf-
jahrig organisierten umfangreichen Uber-
arbeitungen der Leitlinien kénnen ,,scien-
tific statements“ die professionellen An-
wender tiber neue Therapien, die das The-
rapieergebnis signifikant beeinflussen kén-
nen, informieren [3].
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Kurzdarstellung

Sektion 1 der Leitlinien zur Reanimation
2010 des European Resuscitation Council

Diese Kurzfassung stellt die wesent-
lichen Behandlungsalgorithmen fiir die
CPR von Kindern sowie Erwachsenen
dar und hebt die wichtigsten Leitlinien-
verdnderungen seit 2005 hervor. Detail-
lierte Anleitung bietet jede der folgenden
9 Sektionen, die als Einzelpublikationen
in diesem Heft von Notfall + Rettungs-
medizin publiziert werden. Die Sektionen
der 2010er-Leitlinien sind:
== Sektion 1: Kurzfassung,
== Sektion 2: Lebensrettende Basis-

mafinahmen fiir Erwachsene und

Verwendung automatisierter externer

Defibrillatoren [4],
== Sektion 3: Elektrotherapie: auto-

matisierte externe Defibrillatoren,

Defibrillation, Kardioversion und

Schrittmachertherapie [5],
== Sektion 4: Erweiterte Reanimations-

mafSnahmen fiir Erwachsene (6],
== Sektion 5: Initiales Management des

akuten Koronarsyndroms [7],
== Sektion 6: Lebensrettende

Mafinahmen bei Kindern [8],
== Sektion 7: Wiederbelebung von

Neugeborenen [9],

== Sektion 8: Kreislaufstillstand un-
ter besonderen Umstidnden: Elektro-
Iytstorungen, Vergiftungen, Ertrinken,
akzidentelle Hypothermie, Hyperther-
mie, Asthma, Anaphylaxie, Kardio-
chirurgie, Trauma, Schwangerschaft,
Stromschlag [10],

== Sektion 9: Prinzipien des Trainings der
Wiederbelebung [11] sowie

== Sektion 10: Ethik der Reanimation und
Entscheidungen am Lebensende [12].

Die folgenden Leitlinien definieren nicht
den einzigen Weg, wie reanimiert werden
kann; sie reprasentieren vielmehr die weit-
hin akzeptierte Sicht, wie CPR wirkungs-
voll und sicher durchgefithrt werden
kann. Die Veroffentlichung dieser neu-
en iiberarbeiteten Behandlungsempfeh-
lungen bedeutet auch nicht, dass die der-
zeitig angewendeten Behandlungsablaufe
unsicher oder unwirksam sind.
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Zusammenfassung der Ande-
rungen der Leitlinien von 2005

Lebensrettende Basismalnahmen
fiir Erwachsene und

Verwendung automatisierter
externer Defibrillatoren

Die Veranderungen der lebensrettenden

Basismafinahmen (,,basic life support®,

BLS) seit den Leitlinien 2005 beinhalten:

== Leitstellendisponenten sollen ge-
schult werden, einen um Hilfe ersu-
chenden Anrufer nach vorgegebenen
strengen Protokollen abzufragen. Der
Fokus soll hierbei auf dem Erkennen
von Bewusstlosigkeit und der Quali-
tat der Atmung des Patienten liegen.
Bei der Kombination von Bewusstlo-
sigkeit und fehlender Atmung oder
jeder Form der Atemstorung soll ei-
ne Handlungsanweisung fiir den Ver-
dacht auf Kreislaufstillstand starten.
Die Betonung liegt auf der Wichtigkeit
von Schnappatmung als Zeichen des
Kreislaufstillstands.

== Jeder Helfer, ob ausgebildet oder nicht,
muss bei Opfern eines Kreislaufstill-
stands Herzdruckmassagen durch-
fithren. Dabei liegt die Betonung dar-
auf, dass die Herzdruckmassagen qua-
litativ hochwertig ausgefiihrt werden.
Es sollen eine Kompressionstiefe von
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mindestens 5 cm und eine Druckfre-
quenz von mindestens 100 Kompres-
sionen/min erzielt werden. Nach jeder
Kompression ist der Brustkorb voll-
standig zu entlasten; Unterbrechungen
der Herzdruckmassage sind zu mini-
mieren. Trainierte Helfer sollen au-
Berdem im Kompression-Ventilation-
(CV-)Verhiltnis von 30:2 beatmen. Es
wird dazu ermutigt, untrainierte Hel-
fer telefonisch zur ausschlief}lichen
Durchfithrung von Thoraxkompressi-
onen (,,chest compression-only CPR®)
aufzufordern und sie dabei anzuleiten.
== Die Verwendung von Geriten zur Be-
nutzerfithrung/Riickkopplung fiir die
CPR fiihrt zu sofortiger Riickmeldung
an den Helfer. Sie ist zu férdern. Die
von Rettungsgeriten gespeicherten
Daten konnen dazu verwendet wer-
den, die Qualitét der CPR zu analy-
sieren, die Leistung zu verbessern und
professionellen Helfern fiir Nachbe-
sprechungen Riickmeldung zu geben.

Elektrotherapie: automatisierte
externe Defibrillatoren,
Defibrillation, Kardioversion und
Schrittmachertherapie [5, 14]

Die wichtigsten Anderungen der ERC-

Leitlinien 2010 fiir die Elektrotherapie

beinhalten:

== Die Bedeutung ununterbrochener Tho-
raxkompressionen wird in diesen Leitli-
nien durchgingig hervorgehoben.

== Es wird viel stirker betont, dass die
Pra- und Postschockpausen mini-
miert werden miissen; die Fortsetzung
der Thoraxkompressionen wihrend
des Ladens des Defibrillators wird
empfohlen.

== Es wird ebenfalls betont, die Thorax-
kompressionen nach der Defibrilla-
tion sofort wieder aufzunehmen; in
Kombination mit der Fortsetzung der
Herzdruckmassage wihrend des Lade-
vorgangs soll eine Defibrillation die
Thoraxkompressionen nicht ldnger als
5 s unterbrechen.

== Die Sicherheit des Helfers bleibt vor-
rangig. Aber diese Leitlinien erken-
nen an, dass das Risiko eines Helfers,
durch den Defibrillator Schaden zu
erleiden, sehr klein ist, speziell dann,
wenn der Helfer Schutzhandschuhe

tragt. Der Schwerpunkt liegt jetzt bei
einem schnellen Sicherheitscheck, um
Praschockpausen kurz zu halten.

== Bei der Behandlung des priklinischen
Kreislaufstillstands soll das Rettungs-
dienstpersonal hoch wirksame Basis-
CPR durchfiihren, wihrend der De-
fibrillator geholt, angelegt und gela-
den wird. Die routinemaf3ige Einhal-
tung einer festgelegten Basis-CPR-Zeit
(2 oder 3 min) vor der Herzrhythmus-
analyse und dem Schock wird nicht
mehr empfohlen. Haben Rettungs-
dienste eine feste Zeit der Basis-CPR
vor der Defibrillation bereits in ih-
ren Behandlungsalgorithmus imple-
mentiert, ist es verniinftig, diese Pra-
xis beizubehalten, da es weder iiber-
zeugende Daten fiir noch gegen diese
Strategie gibt.

== Die Anwendung von bis zu 3 schnell
aufeinanderfolgenden Schocks kann
in Betracht gezogen werden, wenn
Kammerflimmern/Kammertachykar-
die (,,ventricular fibrillation/ventricu-
lar tachycardia®, VF/VT) wéhrend ei-
ner Herzkatheterisierung oder in der
frithen postoperativen Phase nach
Herzoperation auftreten. Die Drei-
schockstrategie kann auch in Betracht
gezogen werden, wenn ein manueller
Defibrillator bei beobachtetem VF/
VT-Kreislaufstillstand bereits am Pati-
enten angeschlossen ist.

== Die Weiterentwicklung von Program-
men fiir automatisierte externe Defib-
rillatoren (AED) wird empfohlen - es
bedarf der vermehrten Stationierung
von AED sowohl in 6ffentlichen als
auch in Wohngebieten.

Erweiterte Reanimationsmalf3-
nahmen fiir Erwachsene

Die wichtigsten Anderungen in den ERC-

Leitlinien zu den erweiterten CPR-Maf3-

nahmen (Advanced Life Support, ALS)

beinhalten [6, 15]:

== Stdrkere Betonung der Wichtigkeit
ununterbrochener hoch wirksamer
Thoraxkompressionen wihrend al-
ler ALS-Mafinahmen; Thoraxkom-
pressionen werden ausschlief3lich kurz
fir spezifische Mafinahmen unterbro-
chen.



== Starkere Betonung des Nutzens von

Frithwarnsystemen (,,track and trigger
systems®) in der Klinik, um eine Ver-
schlechterung des Zustands beim Pa-
tienten zu erkennen und eine Behand-
lung zu erméglichen, die den Kreis-
laufstillstand verhindert.

Vermehrte Aufkldrung iiber die
Warnzeichen eines drohenden
plotzlichen Herztods auflerhalb des
Krankenhauses.

Es wird nicht mehr empfohlen, rou-
tineméflig eine feste Zeit der Basis-
CPR einzuhalten, bevor das Rettungs-
dienstpersonal beim unbeobachte-
ten préiklinischen Kreislaufstillstand
defibrilliert.

Fortfithrung der Thoraxkompressi-
onen, wihrend der Defibrillator gela-
den wird, um die Praschockpause zu
minimieren.

Die Bedeutung des prakordialen
Faustschlags wird herabgestuft.
Verwendung von 3 schnell aufeinan-
derfolgenden elektrischen Schocks bei
VEF/pulsloser VT wihrend Herzkathe-
terisierung oder in der unmittelbaren
postoperativen Phase nach Herz-
operation.

Die Gabe von Pharmaka tiber den
Endotrachealtubus wird nicht mehr
empfohlen - kann kein i.v.-Zugang
gelegt werden, sollen Pharmaka intra-
ossar (i.0.) verabreicht werden.

Bei der Behandlung des durch VF/
VT ausgelosten Kreislaufstillstands
wird 1 mg Adrenalin nach dem drit-
ten Schock gegeben, sobald die Tho-
raxkompressionen wieder aufgenom-
men wurden, dann alle 3-5 min (wéh-
rend der CPR-Zyklen). Auch 300 mg
Amiodaron werden nach dem dritten
Schock verabreicht.

Die Gabe von Atropin wird nicht
mehr als Routinemafinahme bei Asys-
tolie oder pulsloser elektrischer Akti-
vitit (PEA) empfohlen.

Weniger Gewicht wird auf die frithe
endotracheale Intubation gelegt, so-
fern sie nicht durch sehr erfahren-

de Helfer unter minimaler Unter-
brechung der Thoraxkompressionen
durchgefiihrt wird.

== Zusitzliche Betonung wird auf die

Verwendung der Kapnographie gelegt.
Damit werden die Platzierung des En-

dotrachealtubus sowie die Qualitat
der CPR bestitigt und kontinuierlich
iiberwacht. Die Kapnographie dient
als frither Indikator fiir den ,,return of
spontaneous circulation (ROSC).

Die potenzielle Rolle der Ultraschall-
untersuchung wahrend der ALS-Maf3-
nahmen wird anerkannt.

Es wird anerkannt, dass eine Hyper-
oxdamie nach ROSC moglicherweise
schédlich ist: Ist also der ROSC gesi-
chert, und die Sauerstoffstittigung des
arteriellen Bluts (S,0,) kann zuverlis-
sig bestimmt werden (durch Pulsoxy-
metrie und/oder Blutgasanalyse), soll
die S,0, mithilfe der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration auf 94-98%
titriert werden.

Die Behandlung des ,,post-cardiac
arrest syndrome® wird ausfiihrlich
dargestellt und betont.

Es wird anerkannt, dass die Imple-
mentierung eines umfassenden struk-
turierten Behandlungsprotokolls nach
erfolgreicher CPR das Uberleben von
Opfern eines Kreislaufstillstands ver-
bessern kann.

Zusitzliche Betonung des Nutzens der
primaren perkutanen koronaren In-
tervention bei entsprechenden (auch
komatdsen) Patienten mit andau-
erndem ROSC nach Kreislaufstill-
stand.

Anderung der Empfehlungen zur Glu-
coseeinstellung: Bei Erwachsenen mit
aufrechterhaltenem ROSC nach Kreis-
laufstillstand sollen Blutglucosewer-

te >10 mmol/l (>180 mg/dl) therapeu-
tisch gesenkt werden; eine Hypoglyka-
mie muss hierbei vermieden werden.
Verwendung der therapeutischen Hy-
pothermie bei allen komatdsen Uber-
lebenden eines Kreislaufstillstands, un-
abhéngig davon, ob der initiale Herz-
rhythmus defibrillierbar war oder
nicht. Die geringere Evidenz fiir den
Nutzen nach nichtdefibrillierbaren
Herzrhythmen wird eingerdumt.
Erkenntnis, dass viele der akzeptierten
Pradiktoren eines schlechten CPR-Er-
gebnisses bei komatdsen Uberleben-
den eines Kreislaufstillstands unzu-
verléssig sind, insbesondere, wenn der
Patient mithilfe der therapeutischen
Hypothermie behandelt wurde.

Initiales Management des
akuten Koronarsyndroms

Anderungen im Management des akuten

Koronarsyndroms seit den Leitlinien 2005

beinhalten [7, 16]:

== Nicht-ST-Hebungsinfarkt-akutes-Ko-
ronarsyndrom (,,non-ST-elevation
myocardial infarction-acute corona-
ry syndrome‘, NSTEMI-ACS) wur-
de als gemeinsamer Begriff fiir NSTE-
MI und instabile Angina pectoris ein-
gefiihrt, da die Differenzialdiagno-
se von Biomarkern abhingt, die erst
nach mehreren Stunden nachweisbar
sein diirften. Dagegen beruhen Ent-
scheidungen zur Therapie auf den kli-
nischen Zeichen beim ersten Kontakt.

== Anamnese, klinische Untersuchung,
Biomarker, Elektrokardiographie
(EKG) und Risiko-Scores identifi-
zieren Patienten, die sicher entlassen
werden kénnen, nicht zuverlassig.

== Die Rolle von ,,chest pain units“
(CPU) besteht darin, durch wieder-
holte klinische Untersuchung, EKG
und Biomarkerbestimmung die Pati-
enten herauszufiltern, die eine inva-
sive Behandlung benétigen. Dies kann
Povokationstests und bei ausgewahl-
ten Patienten bildgebende Verfahren
wie kardiale Computertomographie
(CT), Magnetresonanztomographie
(MRT) etc. einschliefSen.

== Nichtsteroidale Antiphlogistika (,,non-
steroidal anti inflammatory drugs®,
NSAID) sollen nicht gegeben werden.

== Nitrate sollen nicht zu diagnostischen
Zwecken verwendet werden.

== Sauerstoff soll nur Patienten mit
Hypoxdmie, Atemnot oder pulmo-
naler Stauung verabreicht werden.
Hyperoximie diirfte bei unkompli-
ziertem Infarkt schadlich sein.

== Die Leitlinien zur Acetylsalicylsdure-
(ASS-)Behandlung wurden gelockert:
Acetylsalicylsdure kann von Notfall-
zeugen mit oder ohne Anweisung
durch den Leitstellendisponenten ge-
geben werden.

== Die Leitlinie fiir die Behandlung mit
neuen Thrombozytenaggregations-
hemmern und Thrombinantagonis-
ten bei Patienten mit STEMI und
NSTEMI-ACS wurde abhéngig von
der therapeutischen Strategie revidiert.
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== Von der Gabe von Glykoprotein-

(Gp-)IIb/IIIa-Antagonisten vor Angio-

graphie/perkutaner koronarer Inter-

vention (PCI) wird abgeraten.

Die Reperfusionsstrategie bei ST-He-

bungs-Infarkt wurde aktualisiert:

= Die primére PCI (PPCI) ist die bevor-
zugte Reperfusionsstrategie, sofern
sie zeitgerecht von einem erfahrenen
Team durchgefiihrt werden kann.

= Der Rettungsdienst muss nicht das
nahe gelegene Krankenhaus anfah-
ren, sofern ein Herzkatheterlabor
ohne zu grofe Verzogerung erreicht
werden kann.

= Die akzeptable Verzogerung zwi-
schen dem Beginn einer Fibrinoly-
se und einer ersten Ballondilatation
variiert abhingig von Infarktlokali-
sation, Patientenalter und Symptom-
dauer erheblich zwischen etwa 45
und 180 min.

= Bei Versagen der Fibrinolyse soll eine
»rescue PCI“ durchgefiihrt werden.

= Von der Strategie einer Routine-PCI
unmittelbar nach Fibrinolyse (,,faci-
litated PCI*) wird abgeraten.

= Patienten mit erfolgreicher Fibrino-
lyse in einem nicht eine PCI durch-
filhrenden Krankenhaus sollen zur
Angiographie und evtl. notwen-
digen PCI verlegt werden. Die PCI
soll optimalerweise 6—24 h nach
Fibrinolyse vorgenommen werden
(,pharmakoinvasives Vorgehen®).

= Angiographie und, wenn nétig, PCI
kénnen bei Patienten mit ROSC
sinnvoll sein. Sie kénnen Teil eines
standardisierten ,,Post-cardiac-
arrest“-Protokolls sein.

= Um diese Ziele zu erreichen, ist die
Etablierung von Netzwerken, die
Rettungsdienst, nicht-PCI-durch-
fiihrende Kliniken und PCI-durch-
fiihrende Kliniken einschlief3en,
sinnvoll.

Die Empfehlung fiir die Gabe von p-

Rezeptoren-Blockern wird einge-

schrénkt: Es gibt keine Evidenz fiir die

routinemiflige i.v.-Gabe von -Rezep-

toren-Blockern aufier in speziellen Si-

tuationen wie bei der Behandlung von

Tachyarrhythmien. Im Ubrigen soll die

B-Rezeptoren-Blocker-Gabe in nied-

riger Dosierung begonnen werden,

nachdem der Patient stabilisiert ist.
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== Die Leitlinien zur prophylaktischen
Antiarrhythmikatherapie, zum Ein-
satz von Angiotensinkonversionsen-
zym- (ACE-)Hemmern bzw. Angio-
tensinrezeptorantagonisten und Stati-
nen bleiben unveréndert.

Lebensrettende MafBnahmen
bei Kindern

Die wesentlichen Anderungen in den neu-

en Leitinien zu lebensrettenden MafSnah-

men bei Kindern beinhalten:

== Erkennen des Atem-Kreislauf-Still-
stands. Professionelle Helfer sind nicht
imstande, den Puls bei Sauglingen
oder Kindern innerhalb von weniger
als 10 s zuverléssig zu erkennen. Sie
sollen deshalb auf Lebenszeichen ach-
ten. Falls sie in der Technik sicher sind,
koénnen sie den Puls zusitzlich tasten,
um den Atem-Kreislauf-Stillstand zu
diagnostizieren und iiber den Beginn
von Thoraxkompressionen zu ent-
scheiden. Die Entscheidung iiber den
Beginn der CPR muss in weniger als
10 s getroffen werden. Je nach Alter
des Kindes kann der A.-carotis-Puls
(Kinder), der A.-brachialis-Puls (Saug-
linge) oder der A.-femoralis-Puls (Kin-
der und Sauglinge) getastet werden.

== Das CV-Verhiltnis richtet sich bei
Kindern danach, ob ein oder mehrere
Helfer zur Verfiigung stehen. Laienhel-
fer, die typischerweise nur die
Einhelfermethode erlernt haben, sol-
len angeleitet werden, ein Verhéltnis
von 30 Kompressionen zu 2 Beat-
mungen einzusetzen. Dies entspricht
den Leitlinien fiir Erwachsene und soll
es jedem, der BLS gelernt hat, mit mi-
nimaler Zusatzinformation ermogli-
chen, auch Kinder wiederzubeleben.
Professionelle Helfer sollen ein CV-
Verhiltnis von 15:2 erlernen und ver-
wenden; sie konnen allerdings, wenn
sie allein sind und insbesondere wenn
sie sonst keine adédquate Zahl von Tho-
raxkompressionen erreichen kénnen,
im 30:2-Verhaltnis reanimieren. Beim
asphyktischen Atem-Kreislauf-Still-
stand bleibt die Beatmung ein sehr
wichtiger Bestandteil der CPR. Den-
noch sollen Helfer, die die Mund-zu-
Mund-Beatmung nicht beherrschen
oder ablehnen, darin bestarkt werden,

zumindest die Chest compression-on-
ly CPR zu leisten.

Die Betonung liegt auf méglichst hoch
wirksamen Thoraxkompressionen
von ausreichender Tiefe und minima-
len Unterbrechungen, um die ,,No-
flow“-Zeit zu minimieren. Der Brust-
korb soll bei allen Kindern mindes-
tens um ein Drittel des anterior-pos-
terioren Durchmessers komprimiert
werden (d. h. ca. 4 cm bei Séuglingen
und ca. 5 cm bei Kindern). Die nach-
folgende komplette Entlastung wird
besonders hervorgehoben. Bei bei-
den, Séuglingen und Kindern, soll die
Kompressionsfrequenz mindestens
100/min, aber nicht mehr als 120/min
betragen. Als Kompressionstechnik
fiir Sauglinge soll ein einzelner Hel-
fer die Zweifingertechnik und 2 oder
mehrere Helfer sollen die thoraxum-
greifende Zweidaumentechnik anwen-
den. Fiir dltere Kinder kann je nach
Vorliebe des Helfers die Ein- oder
Zweihandtechnik eingesetzt werden.
Automatisierte externe Defibrillatoren
sind sicher und effektiv bei Kindern im
Alter iiber 1Jahr. Spezielle Kinder-Pads
oder eine entsprechende Software
schwichen die vom Defibrillator abge-
gebene Leistung auf 50-75 J ab. Diese
werden fir Kinder von 1 bis 8 Jahren
empfohlen. Steht eine geddmpfte Leis-
tung oder ein manueller Defibrillator
nicht zur Verfligung, kann bei Kindern
tiber 1 Jahr auch ein nichtmodifizierter
Erwachsenen-AED verwendet werden.
Es gibt Fallberichte tiber den erfolg-
reichen Einsatz von AED bei Kindern
unter 1 Jahr; im seltenen Fall eines de-
fibrillierbaren Herzrhythmus bei einem
Kind unter 1 Jahr ist es verniinftig, ei-
nen AED zu nutzen (vorzugsweise mit
einem Leistungsddmpfer).

Um bei der Verwendung eines manuel-
len Defibrillators die No-flow-Zeit zu
verringern, werden die Thoraxkompres-
sionen wihrend des Aufklebens und
Ladens der Paddles oder der selbstkle-
benden Pads (sofern es die Grof3e des
kindlichen Thorax erlaubt) fortgefiihrt.
Die Thoraxkompressionen werden fiir
die Abgabe des Schocks kurz unterbro-
chen. Im Sinne der Vereinfachung und
Ubereinstimmung mit der Anleitung
zu BLS und ALS des Erwachsenen



wird fiir Kinder eine Einschockstrate-
gie empfohlen (mit einer gleichbleiben-
den Leistung von 4 J/kgKG; vorzugswei-
se biphasisch, monophasisch ist akzep-
tabel).

Blockbare Trachealtuben kénnen bei
Séauglingen und Kleinkindern sicher
angewendet werden. Die Grof3e soll
mithilfe einer validierten Formel ge-
wihlt werden.

Sicherheit und Nutzen des Krikoid-
drucks wahrend der trachealen Intu-
bation sind nicht eindeutig belegt.
Falls durch den Krikoiddruck die Ven-
tilation behindert oder die Intubation
verzogert oder erschwert wird, soll er
entweder modifiziert oder ganz weg-
gelassen werden.

Die Bestimmung des endexspirato-
rischen Kohlendioxid- (CO,.)Gehalts,
idealerweise durch die Kapnographie,
hilft, die korrekte Position des Trache-
altubus zu bestitigen. Sie wird wah-
rend der CPR empfohlen, um die Qua-
litat zu bestimmen und zu optimieren.
Wenn der Spontankreislauf wieder-
hergestellt worden ist, soll die inspi-
ratorische Sauerstoffkonzentration
titriert werden, um das Risiko einer
Hyperoxidmie zu begrenzen.

Die Implementierung eines innerklini-
schen Notfallteams kann die Zahl der
Kreislauf- und Atemstillstinde sowie
die Krankenhausmortalitat reduzieren.
Die Leitlinien 2010 behandeln neue
Themen wie Ionenkanalerkrankungen
und mehrere besondere Umsténde:
Trauma, die Situation vor und nach
Erstoperation eines ,,single ventricle®,
Post-Fontan-Zirkulation und pulmo-
nale Hypertension.

Wiederbelebung
von Neugeborenen

Die folgenden wesentlichen Verdnderun-

gen wurden 2010 an den Leitlinien zur Wie-

derbelebung von Neugeborenen vorge-

nommen [9, 18]:

== Fiir unbeeintrichtigte, gesunde Neuge-
borene wird ein verzogertes Abnabeln
empfohlen. Das Abnabeln soll frithes-
tens nach 1 min erfolgen. Fiir den opti-
malen Zeitpunkt des Abnabelns eines
schwer beeintréchtigten Neugebore-

nen ist aufgrund fehlender Daten bis-
her keine Empfehlung méglich.

Bei reifen Kindern soll bei der Neu-
geborenenwiederbelebung Raum-

luft verwendet werden. Bleibt trotz ef-
fektiver Beatmung die Oxygenierung
(idealerweise durch Pulsoxymetrie
tiberwacht) nichtausreichend, soll eine
hohere Sauerstoffkonzentration in Be-
tracht gezogen werden.

Frithgeborene vor der 32. Schwanger-
schaftswoche erreichen haufig unter
Raumluft nicht die gleichen transku-
tanen Sauerstoffsittigungen wie rei-
fe Neugeborene. Thre Versorgung soll-
te daher durch eine zielgerichtete Sau-
erstoffgabe mithilfe eines Sauerstoff-
Raumluft-Mischers erfolgen, die an-
hand der Pulsoxymetrie éiberwacht
wird. Sollte kein Sauerstoff-Raumluft-
Mischer zur Verfiigung stehen, muss
verwendet werden, was verfiigbar ist.
Frithgeborene vor der 28. Schwan-
gerschaftswoche sollen sofort nach
der Geburt ohne Abtrocknen bis zum
Hals in eine wie im Lebensmittelbe-
reich benutzte Frischhaltefolie oder ei-
nen Folienbeutel eingepackt werden.
Sie sollen dann unter einem Warme-
strahler versorgt und stabilisiert wer-
den. Sie sollen so geschiitzt bleiben,
bis ihre Temperatur nach der Klinik-
aufnahme gemessen wurde. Fiir diese
Neugeborenen soll die KreifSsaaltem-
peratur mindestens 26°C betragen.
Fir die CPR des Neugeborenen bleibt
das empfohlene CV-Verhéltnis bei 3:1.
Versuche des Absaugens von Meko-
nium aus dem Nasen- und Rachen-
raum des Babys unter der Geburt,
wihrend der Kopf noch auf dem miit-
terlichen Perineum liegt, werden nicht
empfohlen. Wenn bei Verdacht auf
Mekoniumaspiration das Neugebore-
ne schlaff und apnoisch ist, ist es ver-
niinftig, rasch den Oropharynx zu in-
spizieren, um mogliche Atemwegsver-
legungen zu entfernen. Liegt entspre-
chende Erfahrung vor, diirften die en-
dotracheale Intubation und ein Ab-
saugen niitzlich sein. Dauert der Intu-
bationsversuch jedoch zu lange oder
ist er nicht erfolgreich, muss die Mas-
kenbeatmung, insbesondere bei an-
haltender Bradykardie, begonnen wer-
den.

== Fiir Adrenalin wird bei i.v.-Gabe eine
Dosis von 10-30 ug/kgKG empfohlen.
Bei endotrachealer Gabe wird wahr-
scheinlich eine Dosis von mindestens
50-100 Ug/kgKG erforderlich sein, um
eine der i.v.-Applikation (10 ug/kgKG)
ahnliche Wirkung zu erzielen.

== In Ergédnzung zur klinischen Beurtei-
lung wird die Bestimmung der end-
exspiratorischen CO,-Konzentrati-
on als verlésslichste Methode zur Be-
stitigung der endotrachealen Lage des
Tubus beim spontan atmenden Neu-
geborenen empfohlen.

== Am Termin oder nahezu terminge-
recht geborene Babys, bei denen sich
eine maflige bis schwere hypoxisch-
ischdmische Enzephalopathie entwi-
ckelt, sollen moglichst einer therapeu-
tischen Hypothermie zugefithrt wer-
den. Dies beeinflusst die unmittelbare
Wiederbelebung nicht, ist aber fiir die
Postreanimationsphase wichtig.

Prinzipien des Trainings
der Wiederbelebung

Die folgenden Schliisselaspekte wurden
von der ,,Arbeitsgruppe Ausbildung, Im-
plementierung und Teams“ (,,education,
implementation and teams®, EIT) des
»International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) wihrend des Evi-
denzbewertungsprozesses der Leitlinien
2010 ermittelt [11, 19]:
== Ausbildungsmethoden sollen evalu-
iert werden, um sicherzustellen, dass
die Lernziele verlasslich erreicht wer-
den. Ziel ist, zu gewahrleisten, dass die
Lernenden die Fertigkeiten sowie das
Wissen erwerben und behalten, die sie
bei einem Kreislaufstillstand korrekt

handeln und das Patienten-Outcome
verbessern lassen.

Kurze Video-/Computerkurse zum Ei-
genstudium ohne oder mit minima-
ler Anleitung durch Ausbilder, aber
mit ,,Hands-on“-Ubungen kombiniert,
koénnen als effektive Alternative zu tra-
ditionellen BLS-Ausbilderkursen (CPR
und AED) betrachtet werden.
Idealerweise sollen alle Biirger in Stan-
dard-CPR-Methoden (Herzdruckmas-
sage und Beatmung) ausgebildet wer-
den. Unter bestimmten Umstdnden

ist jedoch das Training in Chest com-
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pression-only CPR sinnvoll (z. B. gele-
gentliches Training bei sehr begrenzter
Zeit). Wer zunichst nur in der Herz-
druckmassage ausgebildet ist, soll an-
gehalten werden, Standard-CPR-Maf3-
nahmen zu erlernen.

== Die Kenntnisse und Fertigkeiten von
BLS und ALS nehmen in nur 3 bis
6 Monaten ab. Hiufige Uberpriifung
zeigt, wer ein Auffrischungstraining
benétigt, um Kenntnisse und Fertig-
keiten zu erhalten.

== Hilfsmittel, die CPR-Kommandos
oder -Riickmeldung geben, verbessern
das Erlernen und Behalten von CPR-
Fertigkeiten. Sie sollen fiir das CPR-
Training von Laien und professio-
nellen Helfern berticksichtigt werden.

== Die Gewichtung von nichttech-
nischen Fahigkeiten wie Fithrungs-
qualitit, Teamarbeit, Prozesssteuerung
und strukturierte Kommunikation
tragt dazu bei, die CPR-Qualitit und
Patientenversorgung zu verbessern.

== Teambesprechungen, um CPR vorab
zu planen (,,briefing®), und Nach-
besprechungen nach simulierten
oder tatsachlichen CPR-Versuchen
(»debriefing®) sollen zur Verbesserung
der Teamleistung und der individu-
ellen Fihigkeiten genutzt werden.

== Forschungsergebnisse zum Einfluss
des Reanimationstrainings auf das tat-
sdchliche Patienten-Outcome sind
sehr begrenzt. Obgleich Studien an
Ubungsphantomen sinnvoll sind, sol-
len Wissenschaftler angehalten wer-
den, den Einfluss von Ausbildungsme-
thoden auf das wahre Patienten-Out-
come zu untersuchen und darzustel-
len.

Epidemiologie und Outcome
nach Kreislaufstillstand

Die ischdmische Herzkrankheit ist die fiih-
rende Todesursache in der Welt [20]. In
Europa machen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen 40% aller Todesfélle der unter 75-
Jahrigen aus [21]. Der plotzliche Herztod
ist fiir mehr als 60% der Todesfille bei Er-
wachsenen, die an koronarer Herzkrank-
heit leiden, verantwortlich. Die Summe
der Daten aus 37 européischen Gemeinden
weisen darauf hin, dass die jahrliche Inzi-
denz der von den Rettungsdiensten behan-
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delten aufSerklinischen Kreislaufstillstinde
(»out-of-hospital cardiac arrest, OHCA)
aller Ausgangsrhythmen bei 38/100.000
Einwohnern liegt [23]. Auf diesen Daten
basierend, ergibt sich eine jihrliche Inzi-
denz des vom Rettungsdienst behandelten
VF bei 17/100.000 Einwohnern, und das
Uberleben der Patienten bis zur Kranken-
hausentlassung betragt fiir alle Ausgangs-
herzrhythmen 10,7% und fiir durch VF
ausgelosten Kreislaufstillstand 21,2%. Ak-
tuelle Daten von 10 nordamerikanischen
Einsatzorten stimmen mit diesen Zah-
len bemerkenswert tiberein: Die mittlere
Uberlebensrate bis zur Krankenhausentlas-
sung nach rettungsdienstlich behandeltem
Kreislaufstillstand war bei allen Ausgangs-
rhythmen 8,4% und bei VF 22,0% [24]. Es
gibt Anzeichen dafiir, dass die Langzeitii-
berlebensraten nach Kreislaufstillstand an-
steigen [25, 26]. Bei der Analyse des Aus-
gangsrhythmus haben 25-30% der OHCA-
Opfer VF; ein Prozentsatz, der wahrend
der letzten 20 Jahre abgenommen hat [27,
28, 29, 30, 31]. Es ist wahrscheinlich, dass
zum Zeitpunkt des Kollapses viel mehr Be-
troffene VF oder eine schnelle VT haben,
der Herzrhythmus sich aber bis zur ersten
EKG-Ableitung durch den Rettungsdienst
zur Asystolie verschlechtert hat [32, 33].
Wird der Herzrhythmus kurz nach dem
Kollaps abgeleitet, insbesondere mit einem
AED am Notfallort, liegt der Anteil der Pa-
tienten mit VF bei 59-65% [35].

Die Haufigkeit des innerklinischen
Kreislaufstillstands wird unterschiedlich
berichtet, sie liegt aber im Bereich von 1-
5/1000 Krankenhausaufnahmen [36]. Ak-
tuelle Daten aus dem American Heart As-
sociation National Registry of CPR geben
eine Uberlebensrate zur Krankenhausen-
tlassung nach innerklinischem Kreislauf-
stillstand von 176% an (fiir alle Ausgangs-
rhythmen; [37]). Der Ausgangsrhythmus ist
in 25% der Félle VF oder pulslose VT; von
diesen Patienten konnen 37% das Kran-
kenhaus lebend verlassen; nach PEA oder
Asystolie tiberleben 11,5% bis zur Kranken-
hausentlassung.

Internationaler
Wissenschaftskonsens

Das ILCOR vereinigt Représentanten der
American Heart Association (AHA), des
European Resuscitation Council (ERC),

der Heart and Stroke Foundation of Ca-
nada (HSFC), des Australian and New Ze-
aland Committee on Resuscitation (AN-
ZCOR), des Resuscitation Council of
Southern Africa (RCSA), der Inter-Ame-
rican Heart Foundation (IAHF) und des
Resuscitation Council of Asia (RCA). Seit
2000 haben Forscher der ILCOR-Mit-
gliedsgesellschaften den wissenschaft-
lichen Stand zur Wiederbelebung in Fiinf-
jahresabstanden bewertet. Die Schlussfol-
gerungen und Empfehlungen der Interna-
tional Consensus Conference on Cardio-
pulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care with Treatment Re-
commendations 2005 wurden Ende 2005
veroffentlicht 38, 39]. Die letzte Internati-
onal Consensus Conference tagte im Feb-
ruar 2010 in Dallas, und die veréffentli-
chten Schlussfolgerungen und Empfeh-
lungen bilden die Grundlage fiir die vor-
liegenden ERC-Leitlinien 2010 [2].

Jede der 6 ILCOR-Arbeitsgruppen
[“basic life support® (BLS), ,,advanced
life support® (ALS), ,acute coronary syn-
dromes® (ACS), ,,paedriatric life support®
(PLS), ,neonatal life support“ (NLS) und
»education, implementation and teams®
(EIT)] ermittelte Themenbereiche, die ei-
ner Evidenzbewertung bedurften, und lud
internationale Experten ein, diese wissen-
schaftlich auszuwerten. Die Literaturbe-
wertung richtete sich nach einer standar-
disierten Vorlage (,worksheet®) mit einem
speziell entworfenen Bewertungssystem,
um den Evidenzgrad jeder einzelnen Stu-
die zu bestimmen [40]. Wenn moglich,
wurden 2 Experten eingeladen, um ei-
ne unabhéngige Einschitzung zum The-
ma abzugeben. An der International Con-
sensus Conference 2010 nahmen 313 Ex-
perten aus 30 Lindern teil. Wahrend der
3 Jahre vor dieser Konferenz evaluierten
356 “Worksheet“- Autoren Tausende rele-
vanter ,,peer-reviewed“ Publikationen, um
auf 277 spezielle CPR-Fragestellungen ein-
zugehen, jede im Standard-PICO-Format
(»population, intervention, comparison,
outcome®; [2]). Jedes dieser wissenschaft-
lichen Statements fasste die Interpretati-
on des Experten iiber alle relevanten Da-
ten zu einer speziellen Fragestellung zu-
sammen. Der Entwurf fiir den Konsens
zu den Behandlungsempfehlungen wur-
de von der zustdndigen ILCOR-Arbeits-
gruppe hinzugefiigt. Die endgiiltige For-



mulierung der wissenschaftlichen Darstel-
lung und der Behandlungsempfehlungen
wurde nach weiterer Durchsicht durch die
ILCOR-Mitgliedsgesellschaften und das
Herausgeber-Board vervollstandigt [2].
Der ausgedehnte ,,Conflict-of-inte-
rest“- (COI-)Grundsatz, der fiir die Inter-
national Consensus Conference 2005 er-
arbeitet worden war [41], wurde fiir 2010
tiberarbeitet [42]. Reprisentanten von
Herstellern und Industrie nahmen weder
2005 noch 2010 an der Konferenz teil.

Von der Wissenschaft
zu den Leitlinien

Wie in 2005 publizieren die Reanimati-
onsgesellschaften der ILCOR individuelle
Reanimationsleitlinien, die mit den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen des Kon-
sensusdokuments tibereinstimmen. Sie
beriicksichtigen aber auch geografische,
okonomische und systembedingte Unter-
schiede in der Praxis und die Verfiigbar-
keit medizinischer Geréte und Pharmaka.
Diese ERC-Reanimationsleitlinien 2010
sind vom CoSTR-Dokument 2010 abge-
leitet; sie représentieren den Konsens der
Mitglieder des ERC Executive Committee.
Das ERC Executive Committee hélt diese
neuen Empfehlungen fiir die effektivsten
und am leichtesten zu erlernenden Maf3-
nahmen, die durch den aktuellen Wis-
sensstand, Forschung und Erfahrung be-
legt werden. Unvermeidbar, sogar in Eur-
opa, werden Unterschiede in der Verfiig-
barkeit von Pharmaka, Ausriistung und
Personal lokale, regionale und nationale
Anpassungen dieser Leitlinien notwen-
dig machen. Viele der Empfehlungen der
ERC-Leitlinien 2005 bleiben 2010 unver-
andert, entweder weil seit 2005 keine neu-
en Studien publiziert worden sind oder
weil neue Evidenz nach 2005 nur die be-
reits verfiigbar Evidenz verstérkt hat.

Conflict-of-interest-Grundsatz
bei den ERC-Leitlinien 2010

Alle Autoren dieser ERC-Leitlinien 2010
haben COI-Erkldrungen unterzeichnet
(siehe S. 506).

Uberlebenskette

Abb. 1 A Uberlebenskette (,chain of survival®)

Uberlebenskette (,,chain
of survival”)?

Die Mafinahmen, die bei Patienten zwi-
schen einem plétzlichen Kreislaufstillstand
und dem Uberleben liegen, werden Uber-
lebenskette (,,chain of survival‘; @ Abb. 1)
genannt. Das erste Glied dieser Kette zeigt,
wie bedeutend es ist, das Risiko eines Kreis-
laufstillstands zu erkennen und Hilfe her-
beizurufen in der Hoffnung, durch recht-
zeitige Therapie den Kreislaufstillstand ver-
hindern zu kénnen. Die mittleren Glieder
veranschaulichen die Integration der CPR
und Defibrillation als grundlegende Kom-
ponenten der frithen Wiederbelebung beim
Versuch das Leben zuriickzugewinnen. So-
fortige CPR kann die Uberlebenschance bei
VEF-OHCA verdoppeln oder verdreifachen
[43, 44, 45, 46]. Chest compression-only
CPR ist besser als gar keine CPR [47, 48].
Bei VF-OHCA kann CPR plus Defibrilla-
tion innerhalb von 3-5 min nach dem Kol-
laps Uberlebensraten in Héhe von 49-75%
erreichen [49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56]. Jede
Minute der Verzogerung bis zur Defibrilla-
tion vermindert die Wahrscheinlichkeit des
Uberlebens bis zur Krankenhausentlassung
um 10-12% [43, 57]. Das letzte Glied in der
Uberlebenskette, effektive ,,Post-cardiac-ar-
rest“-Behandlung, zielt darauf ab, die Kor-
perfunktionen, besonders von Herz und
Hirn, zu erhalten. Im Krankenhaus wird
inzwischen die Bedeutung des frithen Er-
kennens kritisch kranker Patienten und
der Alarmierung des Notfallteams mit dem
Ziel, dem Kreislaufstillstand durch rechtzei-
tige Behandlung vorzubeugen, akzeptiert
[6]. In den letzten Jahren wurde die Bedeu-
tung der Post-cardiac-arrest-Behandlungs-

! Abgeleitet von der deutschen Rettungskette
(Ahnefeld u. Schréder [65]).

phase, die durch das vierte Glied der Ret-
tungskette dargestellt wird, zunehmend er-
kannt [3]. Unterschiede in der Postreani-
mationsbehandlung mégen zu einem Teil
zu der Outcome-Variabilitidt zwischen den
Krankenhéusern nach Kreislaufstillstand
beitragen [58, 59, 60, 61, 62, 63, 64].
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