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A Epidemiologie, Pathogenese und Prognose des Herz-

Kreislauf-Stillstandes

A1 Epidemiologie

In Deutschland sind der plotzliche Herz-
tod und der Herz-Kreislauf-Stillstand an-
derer Ursachen verantwortlich fiir mehr
als 100000 unerwartete Todesfdlle pro
Jahr, bei denen der Notarzt- und Ret-
tungsdienst alarmiert wird (Inzidenz 120-
200 pro 100000 Einwohner und Jahr)
[1, 2]. Exakte Zahlen hierzu werden in der
offiziellen Todesursachenstatistik des
Bundes nicht benannt, da diese auf den
zugrunde liegenden Erkrankungen mit
entsprechender ICD-Kodierung beruht.
Im Jahre 2013 wurden insgesamt 893 825
Todesfdlle erfasst. Mit 39,7% (354493)
waren die Krankheiten des Kreislaufsys-
tems die hdufigste Ursache. Der Myokard-
infarkt war ursdchlich fiir 54538 Todes-
falle. Dagegen sind 3350 Tote nach Ver-
kehrsunfillen zu beklagen [3].

Die Behandlung eines auflerklini-
schen Herz-Kreislauf-Stillstandes ist Auf-
gabe des Notarzt- und Rettungsdienstes.
Die Therapie des Herz-Kreislauf-Stillstan-
des erfolgt durch die Mafinahmen der
kardiopulmonalen Reanimation. Diese
gliedern sich in Basis- und erweiterte
Mafinahmen sowie die Postreanimations-
behandlung. Diese kann nur erfolgreich
sein, wenn alle Glieder der Rettungskette
und die Schnittstelle zum Krankenhaus
optimal ineinandergreifen. Die Laienre-

animation nimmt zur Verkiirzung des

therapierfreien Intervalls eine Sonderstel-

lung ein, da die Biirgerhilfe nicht vom

Rettungsdienst organisiert werden kann,

sondern als gesellschaftliche Aufgabe ge-

sehen werden muss.

In Deutschland liegt die Haufigkeit
von Reanimationen aufierhalb des Kran-
kenhauses bei 30-90 pro 100000 Einwoh-
ner und damit bei etwa 75000 Reanima-
tionen pro Jahr [4, 5].

Das Deutsche Reanimationsregister
zeigt [S]:

4 70% der Patienten werden in hausli-
cher Umgebung reanimiert.

4 Nahezu 40% der Patienten sind jiin-
ger als 65 Jahre.

4 In mehr als 60% der Fille wird der
Kollaps durch Laien beobachtet.

4 In weniger als 20% der Falle wird aber
die Reanimation durch Laien begon-
nen.

4 FEine Telefon-CPR wird in 2% der Fille
durchgefiihrt.

4 26% der Patienten haben einen defi-
brillierbaren Rhythmus.

4 Die erste Defibrillation erfolgt in 0,5%
der Félle durch Laien.

4 40% der Patienten kommen mit eige-
nem Kreislauf ins Krankenhaus.

Im Krankenhaus wird eine Haufigkeit von
0,66-5,5 Reanimationen pro 1000 statio-
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nadren Patienten beschrieben [5-7]. Bei 18
Mio. stationdren Patienten in Deutsch-
land ergibt dies 12000-100000 innerkli-
nische Reanimationen pro Jahr. Wir brau-
chen hier exakte Definitionen und Daten-
erhebungen.

Auch innerklinisch wird bei 25-35%
der Patienten ein defibrillierbarer Rhyth-
mus beobachtet. Die Entlassungsrate
nach innerklinischem Herz-Kreislauf-
Stillstand liegt bei 15-20% [5].

Wenn der Patient mit einem Monitor
iiberwacht wird, wird die Hypoxiezeit
denkbar kurz sein, und das Uberleben
wird in erster Linie von der Grunderkran-
kung abhdngen. Fiir Patienten ohne Mo-
nitoriiberwachung hingt das Uberleben
wesentlich davon ab, wie schnell der
Herz-Kreislauf-Stillstand entdeckt wird
und Maflnahmen der Wiederbelebung
durchgefiihrt werden konnen.

A2 Pathogenese
In 75% der aufderklinischen Falle ist der

Herz-Kreislauf-Stillstand kardial bedingt
(vgl. Tab. 1). Die bei Weitem haufigste Ur-

sache hierfiir ist die koronare Herzerkran-
kung. Seltener sind Kardiomyopathien,
Myokarditiden, Herzvitien, Brugada- und
Long-QT-Syndrom.

Ein respiratorisch-hypoxisches Pro-
blem ist auflerklinisch in 10% der Fille
die Ursache. Innerklinisch liegt die Rate
bei tiber 20%.

Seltenere Ursachen fiir einen Herz-
Kreislauf-Stillstand sind Elektrolytstorun-
gen, Lungenembolie, Hypovoldmie, Hy-
pothermie und metabolische Storungen
und Intoxikationen.

Ein Trauma ist bei 3% der Patienten
ursdchlich [8]. Behandelbare Ursachen
sind hier:

Hypovoldmie
Spannungspneumothorax
Herzbeuteltamponade
Commotio cordis
Spinaler Schock
Fettembolie

Stromunfall

A A AANANANNAKN

Tab. 1: Auswertung aus dem Deutschen Reanimationsregister aus dem Jahre 2014

Ursache
N

Vermutlich kardial 21551
Trauma 982
Ertrinken 143
Respiratorisch/hypoxisch 2913
Sonstige nicht kardial 3441
Anzahl bekannt 29030

Notarzt und Rettungsdienst

Im Krankenhaus

[%] N [%]
74,24 2886 58,4
3,38 37 0,75
0,49 1 0,02
10,03 1156 2339
11,85 862 17,44
100 4942 100
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A3 Prognose

Ist die Rettungskette in allen Gliedern op-
timiert, so kann die Entlassungsrate iiber
alle Ursachen in den besten Notarzt- und
Rettungsdiensten 15-20% erreichen [9-
11]. Dies bedeutet, dass 7-11 Patienten
pro 100000 Einwohner und Jahr die Kli-
nik nach einem praklinischen Herz-Kreis-
laufstillstand lebend verlassen koénnen.

Im Vergleich zu Paramedic-Systemen wie
etwa in den USA sind Notarzt-gestiitzte
Systeme mit einer hoheren Uberlebens-
rate assoziiert (vgl. Abb. 1) [5, 11, 12].

Patienten mit initial defibrillierbarem
Rhythmus - sogenannte Indexpatienten —
konnen in den besten Systemen zu tiber
40% mit gutem neurologischem Ergebnis
aus der Klinik entlassen werden [9].
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B Versorgungsstrukturen

B1 Reanimation durch Laien

Der plotzliche Herztod wird derzeit in der
deutschen Bevolkerung kaum als Problem
wahrgenommen.

Das Deutsche Reanimationsregister
zeigt, dass bei 50 von 100 Patienten der
Kollaps von Laien beobachtet wird. Den-
noch beginnt ein Laie hierzulande nur bei
weniger als 20 von 100 Patienten mit
Reanimationsmafinahmen [17]. Hinzu
kommt, dass die Qualitat der Laienreani-
mation oft schlecht ist. Im europdischen
Vergleich (EuReCa One) belegt Deutsch-
land damit einen der letzten Plédtze [18-20].

Wie in anderen Landern gezeigt werden
konnte, ist es moglich, die Laienreanimati-
onsrate und die Qualitdt durch verschie-
dene Maflinahmen deutlich zu erhdhen.
Die Uberlebensraten konnen durch Pro-
gramme, welche die Laienreanimation ein-
beziehen, deutlich gesteigert werden [21].

B2 Leitstelle, Notruf und
Telefon-CPR

Leitstellen sind fast europaweit einheit-
lich unter der Notrufnummer 112 zu er-
reichen. Der Notruf muss ziigig bearbeitet
werden. Durch eine standardisierte Not-
rufabfrage sollte der Disponent schnell
und sicher erkennen, ob ein Herz-Kreis-

lauf-Stillstand vorliegt [22]. Derzeit ist
eine solche Abfrage in deutschen Leitstel-
len noch selten etabliert.

Erkennt der Disponent, dass ein Herz-
Kreislauf-Stillstand vorliegt, soll der Anru-
fer angeleitet werden, eine Herzdruck-
massage durchzufithren, bis professio-
nelle Hilfe eintrifft [23, 24]. Studien
zeigen: Durch Telefonreanimation wer-
den Leben gerettet. Fiir ein zusatzliches
Menschenleben muss diese Mainahme -
je nach Literaturangabe — bei 9 bis 40 Pa-
tienten durchgefithrt werden (25, 26].

Derzeit wird die Telefonreanimation
nur von einem kleinen Teil der 257 deut-
schen Leitstellen durchgefiihrt. Ist die Te-
lefonreanimation implementiert, kommt
sie dennoch nicht bei allen Patienten zum
Einsatz [25]. Trotz des erwiesenen Nut-
zens wird in Deutschland viel zu selten te-
lefonisch zur Reanimation angeleitet [27].

B3 Notarzt- und
Rettungsdienst

Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist im Indi-
kationskatalog fiir den Notarzteinsatz der
Bundesirztekammer (BAK) als Notarztin-
dikation verankert. Die zu identifizieren-
den Einsatzstichworte sind:

4 Gestortes Bewusstsein

4 Keine normale Atmung
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4 Atemstillstand
4 Kreislaufstillstand

Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist das
Krankheitsbild, bei dem jede Minute tiber
Leben und Tod entscheidet. Die Hilfsfrist
ist von besonderer Bedeutung. Sie sollte —
entsprechend einer BAK-Empfehlung -
maximal 10 Minuten betragen, und 80%
der Patienten sollten innerhalb von 10
Minuten erreicht werden [28]. In
Deutschland sind Hilfsfrist und Errei-
chungsgrad in den 16 Landesrettungs-
dienstgesetzten unterschiedlich definiert,
ein Vergleich ist deshalb unmdoglich. Im
Deutschen Reanimationsregister werden
beide Begriffe bundesweit mit einer ein-
heitlichen Definition erfasst. Die Hilfsfrist
beschreibt hierbei das Zeitintervall zwi-
schen Alarmierung der Fahrzeuge und
Eintreffen des ersten Fahrzeuges. Die
Hilfsfrist von 8 Minuten wird in vielen
stadtischen Bereichen bei mehr als 80%
der Patienten erfiillt. In landlichen Berei-
chen wird dieses Intervall hdufig nicht
eingehalten, mit deutlich negativen Aus-
wirkungen auf die Uberlebensrate [10].

B4 Weiterversorgungim
Krankenhaus

Patienten miissen nach einer primdr er-
folgreichen Reanimation durch den Not-
arzt- und Rettungsdienst im Krankenhaus
weiterbehandelt werden. In Deutschland
geschieht dies haufig im ndchstgelegenen
Krankenhaus. Hierdurch ist hdufig eine
schnelle und spezifische Diagnostik und
Therapie nicht moglich.

Zur erfolgreichen Postreanimations-
therapie gehoren PCI, Temperaturmanage-
ment und eine standardisierte Intensivthe-
rapie. Der Umsetzungsgrad dieser Strategie
ist in Deutschland jedoch regional quanti-
tativ und qualitativ sehr unterschiedlich
ausgepragt. Die umfassende Postreanima-
tionstherapie verbessert die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Patienten [29-31].

Ein weiterer wesentlicher Therapiebe-
standteil ist eine professionelle Prognosti-
zierung. Aktuell werden sehr unterschied-
liche Kriterien und Methoden verwendet.
Wie haufig dies zu einem unberechtigten
vorzeitigen Therapieabbruch fiihrt, ist
nicht bekannt.

B5 Innerklinische Reanimation

In den Hochrisikobereichen — z.B. Herzka-
theter, OP, Intensivstation — eines Kranken-
hauses sind die Teams in der Regel auf die
Behandlung des Herz-Kreislauf-Stillstandes
vorbereitet. Monitoring, Defibrillator und
weitere Ausstattung miissen vorgehalten
werden. In den anderen Bereichen des Kran-
kenhauses gibt es diese Vorgaben nicht, ob-
wohl die internationalen Leitlinien empfeh-
len, dass bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand
mit Kammerflimmern zwischen Kollaps
und erster Defibrillation nicht mehr als 3
Minuten vergehen sollen [32, 33].

Studien zeigen, dass regelmafiiges Re-
animationstraining des Krankenhausper-
sonals die CPR-Qualitdt und die Erfolgsra-
ten verbessert [34]. Der diesbeziigliche
Ausbildungsstand in den deutschen Kran-
kenhdusern ist derzeit auflerordentlich
unterschiedlich.
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C1 Reanimation durch Laien

Der Start von Reanimationsmafinahmen
durch Laien ist fiir das Uberleben nach ei-
nem Herz-Kreislauf-Sillstand von ent-
scheidender Bedeutung. Aktuell werden
in Deutschland 50% aller Herz-Kreislauf-
Stillstande durch Laien beobachtet, aber
nur in 20% der Fille beginnen anwesende
Laien mit der lebensrettenden Herzdruck-
massage [10, 17]. In Skandinavien und
den Niederlanden werden dagegen Laien-
reanimationsquoten von tiber 70% beob-
achtet [21, 35].

Den wichtigsten Beitrag fiir eine er-
folgreiche Reanimation leistet die frithest-
moglich begonnene, technisch gut und
moglichst  unterbrechungsfrei — ausge-
fiihrte Thoraxkompression. Diese kann
die Uberlebensrate von Patienten nach
Herz-Kreislauf-Stillstand nahezu verdrei-
fachen. Dagegen kommt der Beatmung
bei Erwachsenen im Rahmen der Ersten
Hilfe nur eine untergeordnete Bedeutung
zu. Aus diesem Grund empfehlen wir
Laien den Start der unterbrechungsfreien
Thoraxkompression unverziiglich nach
Feststellung der nicht normalen Atmung.
Nur ausgebildete Ersthelfer, die sich die
Beatmung zutrauen, sollten diese zusitz-
lich zur Herzdruckmassage durchfiihren.

Der Steigerung der Laienreanima-
tionsquote kommt fiir den Reanimations-

erfolg eine besondere Bedeutung zu. Wei-
ten Teilen der Bevolkerung muss drin-
gend vermittelt werden: Wiederbelebung
ist cool und vor allem einfach. - Der Be-
ginn der Reanimation durch Laien muss
eine gesellschaftliche Selbstverstdndlich-
keit werden [36, 37].

Besonders giinstig scheint es, bereits
Kindern die Wichtigkeit und Einfachheit
der Wiederbelebung und damit der Le-
bensrettung zu vermitteln. Daher sollte
die Wiederbelebung Eingang in die Lehr-
pline finden und entsprechend einer
Empfehlung der Deutschen Kultusminis-
terkonferenz aus Juli 2014 ab Jahrgangs-
stufe 7 mindestens 2 Stunden pro Jahr un-
terrichtet werden [37].

Um dariiber hinaus eine noch breitere
Offentlichkeit fiir dieses Thema zu sensi-
bilisieren, haben die Deutsche Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI), der Berufsverband Deut-
scher Andsthesisten (BDA), der Deutsche
Rat fiir Wiederbelebung sowie das Deut-
sche Reanimationsregister 2013 die jahr-
lich stattfindende Woche der Wiederbele-
bung initiiert (www.einlebenretten.de).
Es bedarf weiterer gesellschaftlicher und
politischer Anstrengungen, um die Be-
deutung von Laienreanimation zu beto-
nen und die Bereitschaft zu steigern, Le-
ben zu retten.
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C2 Notrufannahme und
Leitstelle

Identifizieren eines Herz-Kreislauf-
Stillstandes

Das Erkennen eines Herz-Kreislauf-Stillstan-
des durch Leitstellendisponenten 16st nicht
nur die Alarmierung der benétigten Ein-
satzmittel aus, es ist auch Voraussetzung fiir
die Anleitung von Anrufern zur Wiederbe-
lebung. Erkennen Disponenten am Telefon
das Vorliegen eines Herz-Kreislauf-Stillstan-
des, verdreifacht sich die Uberlebensrate
der Patienten [38]. Insbesondere die Deu-
tung einer sogenannten agonalen Atmung
oder Schnappatmung als Zeichen des Herz-
Kreislauf-Stillstandes bereitet Disponenten
regelmdfdig Probleme [39]. Die klare Emp-
fehlung aus diesen Erkenntnissen ist die
bundesweite Einfiihrung von strukturierten
Abfragealgorithmen und Schulungen zur
Telefonreanimation in den Leitstellen.

Entsenden der Einsatzkrifte

Die zeitliche Dringlichkeit eines Reanima-
tionseinsatzes ldsst es sinnvoll erschei-
nen, in die Alarmierung auch Helfer ein-
zubeziehen, die nicht Bestandteil des Ret-
tungsdienstes sind. Hier sind Feuerwehr,
Krankentransport und auch die Polizei zu
nennen [40-42]. Des Weiteren gibt es frei-
willige First-Responder-Einheiten, auch
Nachbarschaftshelfer genannt. Diese
zeigen zwar ein heterogenes Ausbildungs-
niveau, konnen aber sowohl das Errei-
chen des Patienten als auch die Basismaf3-
nahmen unterstiitzen [43].

Telefonische Anleitung zur
Reanimation (Telefon-Reanimation)

Leitstellendisponenten sollen Anrufer bei
Vorliegen eines Herz-Kreislauf-Stillstan-
des zur Wiederbelebung anleiten. In meh-
reren Studien konnte das Uberleben von
Patienten durch telefonische Anleitung
zur Reanimation gesteigert werden [25,
44, 45]. Bei untrainierten Laien soll sich
die Anleitung auf die alleinige Thorax-
kompression (Compression only) be-
schrianken [23, 46]. Griinde hierfiir sind
Komplexitit der Beatmung, Ablehnung
der Atemspende bei Unbekannten sowie
der erhohte Zeitbedarf bis zum Beginn der
Thoraxkompression. Die Anleitung zur al-
leinigen Thoraxkompression zeigt ver-
gleichbare, teils bessere Ergebnisse als die
Kombination mit Beatmung [26, 47]. Die
diesbeziigliche Schulung von Leitstellen-
disponenten kann innerhalb weniger
Stunden erfolgen. Ein begleitendes Quali-
tatsmanagement inklusive Einsatznach-
bereitungen unter Einbeziehung des Arzt-
lichen Leiters Rettungsdienst ist zu for-
dern.

Offentliche Automatische Externe
Defibrillatoren

Ist ein Automatischer Externer Defibrilla-
tor (AED) in erreichbarer Nihe zum Pa-
tienten, kann der Leitstellendisponent
weitere Helfer auffordern lassen, diesen
zu holen. Hierbei darf der Patient keines-
falls alleine gelassen, noch darf deshalb
eine Reanimation aufgeschoben oder
auch nur minimalst unterbrochen wer-
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den. Eine Erfassung von AED-Gerdten in
einer Datenbank konnte die Leitstelle
hierbei kiinftig unterstiitzen.

C3 Notarzt- und
Rettungsdienst

Die Wahrscheinlichkeit, einen Herz-
Kreislauf-Stillstand unbeschadet zu tiber-
leben, nimmt ohne Therapie pro Minute
um ca. 10% ab. Die von der Bundesirzte-
kammer definierte Hilfsfrist von 10 Minu-
ten fiir 80% der Patienten ist daher in vie-
len Fillen nicht ausreichend. Diese Emp-
fehlung bildet aktuell bestenfalls das
realistisch Machbare ab [28].

Dariiber hinaus wird diese — medizi-
nisch unzureichende - Vorgabe derzeit
nur bei einem Drittel der Einsdtze erreicht.
Hier besteht dringender Handlungsbedarf.
Im Interesse unserer Patienten schlagen
wir vor, dass die Hilfsfrist von 8 Minuten
zwischen Notruf-Fingang und Ankunft
des geeigneten Rettungsmittels beim Pa-
tienten bei mehr als 85% aller Patienten
eingehalten werden soll. Hilfsfrist und Er-
reichungsgrad miissen erfasst und von den
Aufsichtsbehorden kontrolliert werden.

Das reanimationsfreie Intervall bis
zum Eintreffen des Notarzt- und Ret-
tungsdienstes kann weiter verkiirzt wer-
den, wenn neben Laien auch weitere
Krifte sinnvoll eingebunden werden. Dies
sind z.B. Helfer vor Ort oder First-Respon-
der-Systeme. Helfer vor Ort sind geschulte
Freiwillige, die sich per Meldeempfinger
oder Mobiltelefon im Bedarfsfall zur
Nachbarschaftshilfe alarmieren lassen.
Unter den First-Responder-Systemen fin-

den sich u.a. Polizei-, Feuerwehr- und an-
dere Behordenfahrzeuge, deren Besatzun-
gen entsprechend geschult und ggf. auch
mit AEDs ausgestattet wurden [42, 43,
48].
Zur erfolgreichen Reanimationsbe-
handlung gehoren:
4 Suffizient durchgefiihrte Thoraxkom-
pressionen
4 Atemwegssicherung und Beatmung
4 Defibrillation bei Kammerflimmern/
Kammertachykardie
4 Medikamentdse Therapie
4 Differenzialdiagnose und -therapie re-
versibler Ursachen

Die Qualitdt der durchgefiihrten Reani-
mationsmafinahmen ist entscheidend fiir
den Reanimationserfolg.

Durch die Verwendung eines Feed-
back-Systems zur CPR und durch ein ent-
sprechendes kontinuierliches Qualitéts-
management konnen die Reanimations-
ergebnisse verbessert werden [49].

Mechanische Hilfsmittel zur Reani-
mation sind im Routineeinsatz einer ma-
nuellen Reanimation nicht iiberlegen [50,
51]. Thre Verwendung kann im Einzelfall
- z.B. fiir den Transport unter laufender
Reanimation, bei prolongierter Reanima-
tion (Hypothermie, Intoxikation etc.)
und in besonderen Situationen (Reanima-
tion wiahrend Koronarintervention) — er-
wogen werden [52].

Aktuelle Studien zeigen, dass die
Atemwegssicherung mit einem endotra-
chealen Tubus den Reanimationserfolg
steigert, wenn die Intubation von einem
Geiibten durchgefithrt wird [53]. Um die-
sen FErfahrungswert zu erreichen, sind
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mindesten 100 Intubationen am Men-

schen erforderlich [54, 55]. Alternativ

muss die effektive Verwendung von Ge-
sichtsmasken und supraglottischen Atem-
wegshilfen geschult werden, sodass diese

Maflinahmen beim Patienten mit Herz-

Kreislauf-Stillstand sicher zur Oxygenie-

rung fiihren.

Zusammenfassend ist zur Struktur-
und Prozessqualitdt eines Notarzt- und
Rettungssystems zu fordern, dass
4 eine im Sinne des Patienten moglichst

kurze Hilfsfrist etabliert ist. Selbst die

oben formulierte Mindestforderung —

8 Minuten nach Notrufeingang in der

Leitstelle miissen mehr als 85% der

Patienten vom Notarzt- und Rettungs-

dienst erreicht werden - ist beim

Herz-Kreislauf-Stillstand zu lang.

4 die Thoraxkompressionen mit hoher
Qualitdt und ohne Pausen durchge-
fithrt werden.

4 die Defibrillation, wenn indiziert, zii-
gig durchgefiihrt wird.

4 das Atemwegsmanagement suffizient
von allen beherrscht werden muss.

4 ein Qualitditsmanagement mit Team-
Debriefing implementiert wird.

C4 Offentliche Automatische
Externe Defibrillatoren und
weitere technische
Neuerungen

Frith angewendet konnen AEDs das Out-
come nach einem Herz-Kreislauf-Still-
stand moglicherweise verbessern [56-58].
Dabei fiihrt allerdings jedwede Verzoge-
rung oder Unterbrechung der Thorax-

kompressionen auch unmittelbar vor und
nach der Defibrillation zu einer Vermin-
derung der Uberlebensrate [59]. Der An-
teil von Patienten mit defibrillations-
pflichtigen Rhythmusstérungen nimmt
weiter ab. Im Deutschen Reanimationsre-
gister wurden 2012 noch 26,3% Patienten
mit defibrillierbaren Rhythmen identifi-
ziert. Auch hier ist an erster Stelle eine
moglichst hohe Rate von qualitativ hoch-
wertiger Laienreanimation essenziell. In-
wieweit dabei eine zusidtzliche Anwen-
dung von Public-Access-Defibrillatoren —
die anleiten und defibrillieren kénnen -
sinnvoll ist, muss weiter untersucht wer-
den.

Die Anwendungshdufigkeit von AEDs
ist erniichternd [57, 60]. Die Griinde da-
fiir sind vielfdltig. Darunter sind beispiels-
weise mangelnde Kennzeichnung, Aufbe-
wahrung in offentlich nicht zuganglichen
Raumen, Aufstellung an Orten mit gerin-
ger Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
eines  Herz-Kreislauf-Stillstandes, Un-
kenntnis der AED-Standorte seitens der
Rettungsleitstellen oder mangelnder In-
formationsstand der Bevolkerung [61,
62]. Sinnvolle Ansédtze umfassen die Dis-
position der AEDs durch Rettungsleitstel-
len oder Softwarelosungen, die Laien ge-
zielt zu AEDs fiihren und zur Anwendung
motivieren. AEDs sollten Tag und Nacht
offentlich zugdnglich, gut sichtbar und
mit dem ILCOR-Symbol (International
Liaison Committee on Resuscitation) ge-
kennzeichnet sein. Das European und das
German Resuscitation Council (ERC,
GRC) empfehlen, einen AED an Orten
mit mehr als einer Reanimation in 2 Jah-
ren zu installieren. In der Literatur wer-
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den AEDs fiir grofle Bahnhofe, Flughdfen, = Winschenswert ist ein zentrales Register
Flugzeuge, Spielcasinos und Einkaufszen-  aller offentlich zugdnglichen AEDs, das
tren empfohlen [60]. AEDs an niederfre-  den Leitstellen und Entwicklern von Soft-
quentierten Orten finden ohne Einbin-  ware bzw. Reanimations-Apps zugédnglich
dung in iibergeordnete Alarmierungspro-  sein sollte.

gramme nur sehr selten Anwendung.
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D Innerklinische Pravention und Reanimation

»Early recognition and call for help to
prevent cardiac arrest” (Fritherkennung
und das Herbeirufen von Hilfe, um einen
Herzstillstand zu vermeiden), steht im
ersten Glied der ,Chain of Survival” des
European Resuscitation Council.

In Deutschland betrdgt die Kranken-
hausletalitdt etwa 2,0% (1,50-3,42%, Me-
dian 1,84) [63]. Einem Teil der verstorbe-
nen Patienten konnte aufgrund der
Schwere ihrer Krankheit nicht mehr ge-
holfen werden. Es gibt jedoch auch Pa-
tienten, die unerwartet verstorben sind.
Vorboten der unerwarteten Todesfélle
sind hdufig sich langsam verdndernde Vi-
talparameter, woraus eine akute Notsitua-
tion und nachfolgend ein Herz-Kreislauf-
Stillstand entstehen [64]. Mangelnde
Uberwachung der Patienten, zu spites Er-
kennen oder inaddquates Reagieren auf
die sich entwickelnde bedrohliche Situa-
tion sind Ursachen fiir einen solchen Ver-
lauf. Die Etablierung von Frithwarnsyste-
men und medizinischen Notfallteams
sind Moglichkeiten, die Sicherheit der Pa-
tienten im Krankenhaus zu erhohen. Die
wissenschaftliche Evidenz hierfiir ist der-
zeit allerdings noch gering.

D1 Frihwarnsysteme

Voraussetzung fiir die Nutzung von Friih-
warnsystemen ist die regelmifige Uber-
wachung, Dokumentation und Auswer-
tung von Vitalparametern bei allen Pa-
tienten im Krankenhaus. Empfohlen
wird, neben Blutdruck, Herzfrequenz und

Temperatur jeweils Atemfrequenz, peri-

phere Sauerstoffsattigung und Bewusst-

seinszustand zu tiberwachen. Zusitzlich
konnen - je nach System — noch weitere

Werte, Funktionen und Scores wie z.B.

Urinausscheidung, Schmerz und Glas-

gow-Coma-Score erfasst werden.

4 Weisen die Patienten Kkeine Stérung
der Vitalfunktionen auf, ist eine Be-
funderhebung alle 12 Stunden ausrei-
chend.

4 Liegen leichte Storungen vor, die z.B.
in einem Frihwarnsystem (vgl. Tab.
2) mit 1-4 Punkten bewertet werden,
sind die Patienten engmaschiger (alle
4-6 Stunden) zu beurteilen [65]. Erste
Mafinahmen zur Rekompensation der
Situation sind durch das Stationsper-
sonal einzuleiten. Dazu gehdren u.a.
Sauerstoffinhalation und Infusions-
therapie. Die vorgesehenen Mafinah-
men sollten als Standardanweisungen
(SOP) fiir das Personal vorliegen.

4 Ist ein Vitalparameter mit 3 Punk-
ten bewertet, muss zur Unterstiitzung
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des Stationspersonals und zur unver-
ziiglichen Bewiltigung der Situation
ein Medizinisches Notfallteam hinzu-
gezogen werden.

4 Ergeben sich trotz der durchgefiihrten
Erstmaflnahmen bei der Bewertung
der erfassten Vitalparameter im
Punktesystem 5 und mehr Punkte,
sind stiindliche Uberwachung und
Weiterbehandlung auf einer Uberwa-
chungsstation angezeigt.

4 Bei mehr als 7 Punkten sind konti-
nuierliche Uberwachung auf einer In-
tensivstation und eine sofortige In-
tensivtherapie geboten.

Das Stationspersonal muss beziiglich der
Handhabung des Frithwarnsystems regel-
mafig geschult und gepriift werden.

Zu den Alarmierungskriterien konnen
u.a. folgende Punkte hinzukommen:

4 Diurese < 0,5ml/kg KG/h oder > 3 ml/
kg KG/h

4 Andere duflere Umstinde (wie z.B.
Unfall, Sturz, Intoxikation etc.)

Zusdtzlich konnen auch ,weiche” Krite-
rien wie z.B. Besorgnis des Behandlungs-
teams tiber den Patientenzustand einge-
bracht werden.

D2 Medizinische Behandlungs-
teams und Konzepte

Das Medical-Emergency-Team (MET, Me-
dizinisches Notfallteam) ist zustdndig fiir
den klinikinternen, akut lebensbedrohli-
chen Notfall und unterscheidet sich in
diesem Punkt vom Kklassischen Reanima-
tionsteam. Ziel ist es, die akut vital gefahr-
deten Patienten rechtzeitig zu erreichen

Tab. 2: Beispiel fiir Kriterien in einem Friihwarnsystem?! (National Early Warning Score

[Royal College of Physicians, 2012])

Punkte 3 2 0 1 2 3

Atemfrequenz [min~"] <8 9-11 12-20 21-24 >25

Periphere Sauerstoff- <91 92-93  94-95 296

sattigung [%]?

Temperatur [°C] <35 35,1-36 36,1-38,0 38,1-39,0 239,

Systolischer Blut- <90 91-100 101-110  111-219 2220

druck [mmHg]

Herzschlagfrequenz <40 41-50  51-90 91-110 1M-130 2131

[min1]

Bewusstseinszustand Wach Erweck-

(AVPU) bar oder
bewusst-

los

1 Gliltig nicht fiir Kinder < 16 Jahre und Schwangere.
2 Bei Einsatz von Sauerstoff sind 2 Punkte zu addieren.
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und so das Eintreten eines Herz-Kreislauf-
Stillstandes oder die deutliche Ver-
schlechterung des Patientenzustandes zu
verhindern. Daher sollte eine flichende-
ckende Implementierung des MET in
deutschen Krankenhdusern erfolgen, die
wissenschaftlich begleitet wird.

Ein MET muss tiber eine angemessene
personelle und materielle Ausstattung
verfiigen. Dazu zdhlen ein Arzt mit Fach-
arztkompetenz und regelmadfliger Erfah-
rung in der Versorgung von Intensiv- und
Notfallpatienten sowie eine erfahrene
examinierte Pflegekraft, welche regelma-
Rige Erfahrung in der Versorgung von
Notfall- und Intensivpatienten vorweisen
kann. Des Weiteren konnen, je nach ort-
licher Begebenheit, weitere Arzte und
Pflegekrifte, aber auch andere Personen
wie z.B. der Kklinikinterne Patiententrans-
port in das MET integriert werden. Die
materielle Ausstattung muss so gestaltet

sein, dass das MET die Erstversorgung ei-
nes akut vital bedrohten Patienten in der
Anfangsphase autark durchfiihren kann.
Hierzu zdhlen auch die Moglichkeit der
Defibrillation und Sauerstoffapplikation.
Die Mitglieder des MET sollten zusam-
men geschult werden und gemeinsam
trainieren. Dafiir bieten sich strukturierte
Kursformate an [66].

Fir die verpflichtende Einsatzdoku-
mentation empfehlen sich die Nutzung
eines einheitlichen Dokumentationssys-
tems sowie die Teilnahme an einem Pro-
gramm zum internen und externen Qua-
lititsmanagement. Ein Beispiel hierfiir ist
das Deutsche Reanimationsregister [67].
In dieser Datenbank kénnen sowohl alle
MET-Einsdtze dokumentiert als auch on-
line zu einer Vielzahl von Fragestellungen
ausgewertet werden. Die Teilnehmer kon-
nen sich jederzeit anonym mit anderen
Registrierten vergleichen.






E Postreanimationstherapie

E1 Strukturvoraussetzungen

Wihrend insgesamt die Letalitit nach
Kreislaufstillstand und Reanimation wei-
terhin sehr hoch ist, zeigen sich zwischen
verschiedenen Rettungsdiensten, aber
auch Krankenhdusern grofle Unter-
schiede in der Sterblichkeit [68, 69]. Dies
liegt nicht allein an unterschiedlichen Pa-
tientenkollektiven. So iiberleben in spe-
zialisierten Krankenhdusern mit interven-
tioneller Kardiologie mehr Patienten mit
besserer neurologischer Erholung [68].
Neuere Untersuchungen weisen nach-
driicklich darauf hin, dass sowohl eine
milde therapeutische Hypothermie bzw.
ein aktives Temperaturmanagement als
auch eine perkutane koronare Interven-
tion (PCI) die Prognose des Patienten sig-
nifikant und relevant verbessern. Daher
sollten Patienten in entsprechende Klini-
ken transportiert werden [70], die diese
Moglichkeiten haben.

Krankenhduser konnen durch Einfiih-
rung von Standards zur Patientenversor-
gung nach Reanimation ihre Ergebnisse
deutlich verbessern [31, 69]. Bei der klini-
schen Versorgung ist der Charakter des
aufnehmenden Krankenhauses als spezia-
lisiertes kardiologisches und intensivme-
dizinisches Zentrum genauso bedeutsam
wie die tatsdchliche Nutzung von Inter-
ventionen [29, 68].

Daher braucht es Zentren, die sowohl
iiber eine ausreichende Erfahrung verfii-
gen als auch diese Therapien an 365 Ta-
gen im Jahr unmittelbar und rund um die
Uhr anbieten.

E2 Postreanimations-Bundle

Unmittelbar nach Erreichen eines stabi-
len Kreislaufs (ROSC: Return of Spontane-
ous Circulation) beginnt die Postreanima-
tionsphase [71]. In Deutschland werden
jahrlich bis zu 36000 Patienten zur wei-
teren akut-interventionellen und inten-
sivmedizinischen Behandlung (des Post-
reanimationssyndroms [PRS]) stationdr
aufgenommen [1]. Pathophysiologisch
entwickelt sich beim Postreanimations-
syndrom eine Ganzkorper-Ischdmie-
Reperfusionserkrankung mit Aktivierung
der Gerinnungs- und Entziindungssys-
teme, welche in eine systemische Entziin-
dungsantwort (SIRS: systemic inflamma-
tory response syndrome) miindet [72, 73].
Vier verschiedene Schliisselkomponen-
ten, die potenziell den klinischen Verlauf
bestimmen, werden im PRS zusammenge-
fasst:

4 die zugrunde liegende bzw. auslo-

sende Erkrankung,
4 die systemische Ischamie- und Reper-
fusionsantwort (SIRS),
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4 die transiente myokardiale Dysfunk-
tion (post cardiac arrest myocardial
dysfunction) sowie

4 die ischamisch-hypoxische Enzepha-
lopathie (post cardiac arrest brain in-

jury).

Die initiale klinische Versorgungsphase
muss sich auch an der Wahrscheinlich-
keit der zum Ereignis fiihrenden Erkran-
kung orientieren [71].

Es werden in der klinischen Versor-
gung vier Phasen unterschieden [52, 71,
73]

1. Initiale Versorgungsphase (Imme-
diate): Hier sollte eine rasche Beurtei-
lung des Patienten erfolgen. Schnelles
Erkennen von Prioritdten und initiale
Evaluation lebensbedrohlicher Patho-
logien, inklusive der zum Ereignis
fithrenden Erkrankung und ggf. reani-
mationsbedingter Verletzungen, ste-
hen im Vordergrund (, Treat first what
kills first”).

Zu fordern sind bei Aufnahme die so-

fortige Durchfithrung eines struktu-

rierten Protokolls (Primary Survey)
inklusive etCO,, Blutgasanalyse, Elek-
trokardiogramm und rascher sono-
grafischer Evaluation (eFast, Feel,

Lungenultraschall), wie es auch ge-

meinsam mit Schockraumteams durch-

gefiihrt werden kann. Patienten mit
akutem Myokardinfarkt profitieren
von einer unmittelbaren Aufnahme

im Herzkatheterlabor.

2. Akutphase (Early): Diese Phase der
klinischen Versorgung ist charakteri-
siert durch erweiterte diagnostische
Maflinahmen je nach Wahrschein-

lichkeit der zugrunde liegenden Er-
krankung (unmittelbare
Diagnostik vs. erweiterte Schnittbild-
diagnostik), ein erweitertes kardiovas-
kuldres Management sowie die Induk-
tion des Temperaturmanagements,
falls noch nicht eingeleitet.

3. Intensiv- und Erholungsphase (In-
termediate/Recovery): Hier sind die
Aufrechterhaltung des Temperatur-
managements sowie die Wiedererwar-
mung des Patienten und das zielge-
richtete erweiterte hamodynamische
Management besonders zu beachten.
Ubergeordnetes Ziel ist es hier, sekun-
ddre ischdmische Schddigungen des
Gehirns zu vermindern.

4. Nachfolgend kommt es zur Rehabili-
tationsphase.

koronare

Das Ausmaf des PRS ist neben individuel-
len Faktoren insbesondere von der Dauer
des Herz-Kreislauf-Stillstandes und der
Reanimation abhdngig. Besonders hervor-
zuheben ist, dass in der Postreanimations-
phase verschieden Prozesse ablaufen, wel-
che u.a. zu sekunddren neurologischen
Schédden fiihren und somit die Prognose
negativ beeinflussen konnen. Diese Pro-
zesse sind durch therapeutische Mafinah-
men zu verhindern. Zielgerichtete thera-
peutische und diagnostische Abldufe ver-
mindern das Ausmafl der sekundédren
Lasionen.

Strukturierte Protokolle verbessern
das Uberleben der Patienten [31,69]:
4 Diagnostik-Block:

— Korperliche Untersuchung, etCO5,

EKG, FEEL, eFAST
- CT-Diagnostik
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- Koronarangiografie und -interven-
tion
4 Neuroprotektion:
- Temperaturmanagement
- Serum-Glukose-Kontrolle
- Blutdruckeinstellung bei optimier-
ter Himodynamik
- Beatmungs- und Oxygenierungsziel
4 Prognostizierung - frithestens nach
72 Stunden:
- Neurologische Untersuchung nach
Wiedererwdrmung
- SSEP/EEG

E3 Temperaturmanagement

Die milde therapeutische Hypothermie
(MTH) ist eine seit 2003 empfohlene Be-
handlungsmethode fiir alle bewusstlosen
Postreanimationspatienten und findet
weltweit Anwendung [74].

Indikation

Die bestehende Studienlage bietet Evi-
denz fiir den Einsatz der MTH bei be-
wusstlosen Patienten mit initial defibril-
lierbarem Rhythmus nach Reanimation
aufBerhalb des Krankenhauses (OHCA:
Out-of-hospital cardiac arrest) und min-
destens 5 Minuten therapiefreiem Inter-
vall [75, 76]. Retrospektive Analysen zei-
gen auch einen Nutzen der MTH bei Pa-
tienten, die einen nicht schockbaren
initialen Rhythmus aufweisen oder im
Krankenhaus reanimiert wurden [77]. Da-
her gelten die Leitlinienempfehlungen
explizit auch fiir diese Patientengruppen.

Kontraindikation

Es gibt derzeit keine absolute Kontraindi-
kation fiir den Einsatz der MTH in der
Postreanimationsphase. Als relative Kon-
traindikationen konnen akute Blutungen
—insbesondere an nicht komprimierbaren
Gefédflen — angesehen werden.

Beginn

In manchen randomisierten Studien
wurde die Zieltemperatur erst 8 Stunden
nach Kollaps erreicht. Auf Grund patho-
physiologischer Erkenntnisse und tierex-
perimenteller Studien erscheint ein friihe-
res Erreichen der Zieltemperatur sinnvoll.
Fine ausgiebige prahospitale Fliissigkeits-
druckinfusion kann zu einer hoheren
Komplikationsrate fithren [78]. Bisherige
Studien zur prdhospitalen- und zur Intra-
Arrest-Kiihlung lassen aber derzeit keine
gesicherte Empfehlung zu [78-81].

Zieltemperatur und Dauer

Fin derzeit empfohlener Zieltemperatur-
bereich beim Einsatz der MTH nach
Reanimation liegt bei 32-34°C (s. z.B.:
http://www.ilcor.org/data/TTM-ILCOR-
update-Dec-2013.pdf (23.03.2015)). Die
MTH sollte iiber 12-24 Stunden aufrecht-
erhalten werden. Eine neuere Untersu-
chung zeigt, dass eine Zieltemperatur von
36°C dhnlich effektiv sein kann wie 33°C
[82]. Zu beachten ist aber, dass in diesem
speziellen Patientenkollektiv die mediane
Ischdmiedauer allerdings bei nur einer
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Minute lag, weil die Patienten frithzeitig
eine Reanimation durch Laien erhielten
[82].

Wiedererwarmung

Aus theoretischen Uberlegungen wird
eine moderate Wiedererwdrmungsge-
schwindigkeit von 0,25-0,5 °C/h empfoh-
len. Fiir insgesamt 72 Stunden nach Kol-
laps sollte Fieber vermieden werden [83].

Kiihimethoden

Zum Temperaturmanagement eignen
sich Oberflachenkithlung und endovas-
kuldre KiihImethoden. Derzeit gibt es kei-
nen gesicherten Vorteil fiir eine be-
stimmte Methode. Experten sehen einen
Vorteil in dem Einsatz von Kiithlsystemen
mit kontinuierlicher Temperaturmessung
und integriertem Feedback-Mechanis-
mus, welche eine bessere Temperaturkon-
stanz im Zielbereich gewdhrleisten [84,
835].

Temperaturmanagement und
Akut-PCI

Die Kombination mit einer Akut-PCI bei
Patienten nach Reanimation auf dem Bo-
den eines ST-Strecken-Hebungsinfarktes
gilt als sicher und praktikabel [29] und
wird in den Leitlinien empfohlen [32].

E4 Koronarintervention (PCl)

Bei reanimierten Patienten besteht bei
Vorliegen eines Myokardinfarktes die
Moglichkeit zur Kausaltherapie. Generell
kann bei Patienten mit akutem ST-He-
bungsinfarkt (STEMI) die Prognose durch
eine zeitnahe Wiedereroffnung des ver-
schlossenen Kranzgefafies entscheidend
verbessert werden. Die Akut-PCI ist dabei
grundsdtzlich der Lysetherapie tiberlegen.
Insbesondere bei reanimierten Patienten
und bei Patienten mit kardiogenem
Schock war eine Lysetherapie wenig oder
nicht effektiv [86].

Ein grofler Teil der reanimierten Pa-
tienten mit akutem Myokardinfarkt
(STEMI) befindet sich bei Eintreffen im
Krankenhaus im kardiogenen Schock.
Diese Patientengruppe weist eine beson-
ders hohe Sterblichkeit auf. Die Prognose
kann jedoch gerade bei diesen Patienten
durch die sofortige PCI erheblich verbes-
sert werden. Hierfiir ist ein strukturierter
Ablauf erforderlich, mit dem Ziel der Di-
rektiibergabe der oben beschriebenen Pa-
tienten im Katheterlabor. Entscheidend
dabei sind die frithe Diagnosestellung
durch den Notarzt- und Rettungsdienst
moglichst mittels 12-Kanal-EKG bereits
unmittelbar nach dem Erreichen von
ROSC und eine sofortige Infarktankiindi-
gung in der Interventionsklinik [87]. Bei
40 Kliniken des FITT-STEMI-Projektes
wurde bei 70% der reanimierten Patien-
ten prahospital ein EKG geschrieben. Da-
bei konnte fiir 42% der reanimierten
STEMI-Patienten eine Direktiibergabe im
Katheterlabor erreicht werden. Durch den
daraus resultierenden Zeitgewinn kommt
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es zu einer besseren Uberlebensrate. Be-
merkenswert ist, dass in Deutschland gut
10% aller STEMI-Patienten prahospital re-
animiert werden (Angaben aus dem FITT-
STEMI-Projekt).

Das Konzept Akut-PCI erfordert al-
lerdings besondere strukturelle und or-
ganisatorische Voraussetzungen. Hierzu
gehort v.a. die Verfligbarkeit und Einsatz-
bereitschaft des Herzkatheterlabors inner-
halb von 20 Minuten rund um die Uhr,
erfahrenes Assistenzpersonal und erfah-
rene Interventionskardiologen sowie alle
Moglichkeiten einer
schen Betreuung im Katheterlabor.

In begriindeten Fillen - persistieren-
des Kammerflimmern bei Verdacht auf
Myokardinfarkt —, in denen eine Kreis-
laufwiederherstellung durch den Notarzt
auflerhalb der Klinik nicht maoglich ist,
besteht eine Indikation zum Transport
unter Fortfiihrung der CPR-Mafinahmen
direkt in das Katheterlabor.

intensivmedizini-

Grundsatzlich besteht somit Hand-
lungsbedarf: Es muss erreicht werden,
dass
4 bei allen Patienten mit ROSC nach

kardiopulmonaler =~ Wiederbelebung

(cardiopulmonary resuscitation, CPR)

prahospital ein EKG geschrieben

wird.

4 Reanimierte STEMI-Patienten miissen
direkt in Kliniken mit 24-Stunden-
Katheter-Bereitschaft gebracht wer-
den, und in der Klinik muss eine Di-
rektiibergabe im Herzkatheterlabor
sichergestellt werden.

4 Simultan muss bei diesen Patienten
nach den Leitlinien frithestmdoglich
ein Temperaturmanagement eingelei-
tet werden.

Diese hohen Anforderungen sind nur in
spezialisierten Kliniken und nur in enger
Kooperation zwischen Klinik und Ret-
tungsdienstsystemen umsetzbar.
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F Reanimationsversorgung von Neugeborenen,

Kleinkindern und Kindern

F1 Grundlegende Aspekte des
kindlichen Atem-Kreislauf-
Stillstandes

Ein kindlicher Atem-Kreislauf-Stillstand
ist ein seltenes, aber besonders zeitkriti-
sches Ereignis. Ein wichtiges Ziel der Pae-
diatric-Life-Support-Leitlinien (PLS) ist es,
das kritisch kranke oder verletzte Kind
rechtzeitig zu erkennen und zu behan-
deln, um den manifesten Kreislaufstill-
stand zu verhindern [88, 89].

Exakte Zahlen zur Inzidenz der kar-
diopulmonalen Reanimation bei Kindern
sind fiir Deutschland nicht erhéltlich. Ge-
mafl Daten aus den USA ist sie etwa 20-
mal geringer als bei Erwachsenen. Unter
zusatzlicher Berticksichtigung lokaler Da-
ten konnen damit fiir Deutschland etwa
3000-4000 kindliche Reanimationen pro
Jahr kalkuliert werden, davon ca. ein Vier-
tel prdhospital. Umfragen zeigen, dass
selbst in spezialisierten Kinderzentren mit
einer relativ geringen Reanimationsinzi-
denz von 1-2 pro Monat gerechnet wird.

Ein formales Kindernotarztsystem
wird nur in sehr wenigen deutschen Bal-
lungszentren vorgehalten. Insbesondere
préaklinische Kindernotfille werden daher
iiberwiegend von nicht kinderspezialisier-
ten Notfallteams versorgt. Kindernotfille
sind daher auch mit Angst und Unsicher-
heit aufseiten der Helfer verbunden. Dies

kann durch eine gute Vorbereitung und
TrainingsmafRnahmen deutlich reduziert
werden [90].

Es gibt nach wie vor nur wenige klini-
sche Studien zur kardiopulmonalen Re-
animation von Kindern, sodass wesentli-
che Empfehlungen auf der wissenschaftli-
chen Evidenz von Tierversuchen und
Simulationsmodellen sowie auf der Extra-
polation von Erwachsenendaten beru-
hen. Um Erinnerbarkeit, Implementie-
rung und Umsetzung der Leitlinien zu er-
leichtern, wurde grofler Wert auf eine
weitere Vereinfachung der pddiatrischen
Leitlinien und eine moglichst weitge-
hende Angleichung an die Erwachsenen-
leitlinien gelegt. Zudem werden Kinder ab
dem sichtbaren Beginn der Pubertdt nun-
mehr wie Erwachsene behandelt [88, 91].

Primér kardiale Ursachen mit plotz-
lich einsetzendem Atem-Kreislauf-Still-
stand und primdrem Kammerflimmern
(VF) bzw. pulsloser Kammertachykardie
(VT) sind bei Kindern ohne Herzvitium
bzw. auferhalb kinderkardiologisch-kin-
derkardiochirurgischer Zentren duflerst
selten. Im Vordergrund stehen respirato-
rische (Atemwegsinfekte, Asthma, Fremd-
korperaspiration, Ertrinken) bzw. zirku-
latorische Stérungen (Dehydratation,
Traumata, Verbrennungen, Sepsis, Ana-
phylaxie), oft in Kombination. Auch
akute neurologische Erkrankungen (Epi-
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lepsie, Vergiftungen, Schadel-Hirn-Trau-
ma, Meningitis bzw. Enzephalitis) kon-
nen sekunddr durch Asphyxie mit Myo-
kardhypoxie und konsekutiver Bradykar-
die zum Atem-Kreislauf-Stillstand fiihren.
Beim kindlichen Atem-Kreislauf-Still-
stand liegt daher initial meist eine puls-
lose elektrische Aktivitat (PEA) oder eine
Asystolie vor.

Durch die oft protrahierte und ausge-
pragte globale Hypoxie, Hyperkapnie und
Azidose bei Eintritt des Atem-Kreislauf-
Stillstandes ist insbesondere praklinisch
das Reanimationsergebnis meist schlecht.
Die wirkungsvollste Strategie, eine perma-
nente neurologische Schddigung oder
den Tod des Kindes zu verhindern, ist da-
her die Verhinderung des manifesten
Atem-Kreislauf-Stillstandes durch recht-
zeitiges Erkennen des kritisch kranken
oder verletzten Kindes und die frithzeitige
und konsequente Behandlung inklusive
effektiver Ersthelfermaffnahmen. Dazu
gehort die Einfithrung von Medical Emer-
gency Teams auch fiir Kinder [92] sowie
die Absicherung von Gefahrenstellen, die
z.B. zu todlichen Ertrinkungsunféllen
fiihren kénnen.

F2 Lebensrettende Basis-
mafRnahmen bei Kindern

Die Diagnose Kreislaufstillstand darf
nicht durch Pulstasten als Entscheidungs-
kriterium getroffen werden [93-95]. Viel-
mehr muss auf Lebenszeichen (Spon-
tanbewegung, Atmen, Husten) geachtet
werden. Aufgrund der hohen Wahr-
scheinlichkeit einer primér respiratori-

schen Ursache werden bei Kindern fiinf
initiale Beatmungen durchgefiihrt. Bei ei-
nem komatdsen Kind, das nicht normal
atmet (Cave: Schnappatmung!) und keine
Kreislauf- bzw. Lebenszeichen zeigt, soll-
ten Laien und professionelle Helfer dann
umgehend mit der CPR beginnen: Tho-
raxkompressionen (Mitte Thorax, 4-5 cm
tief, 100-120/min) und Beatmungen im
Verhiltnis von 15:2. Zusdtzliche Krite-
rien fiir professionelle Helfer sind Pulslo-
sigkeit oder eine relevante Bradykardie
(z.B. Herzfrequenz < 60/min bei Neugebo-
renen) mit unzureichender Perfusion
[89]. Laienhelfer oder einzelne professio-
nelle Helfer konnen alternativ ein Ver-
héltnis von 30:2 anwenden, um die perfu-
sionslosen Intervalle durch die Wechsel
zwischen Beatmung und Herzdruckmas-
sage (No-Flow-Zeit) moglichst gering zu
halten. Bei Kindern mit nicht kardial be-
dingtem Atem-Kreislauf-Stillstand be-
wirkt eine Ersthelferreanimation mit Beat-
mung ein deutlich besseres Uberleben
und neurologisches Ergebnis, als wenn
ausschlieflich eine Herzdruckmassage
durchgefiihrt wird [96].

Zur Verwendung von AEDs mit Er-
wachsenenelektroden bei Kindern liegen
nur Fallberichte tber erfolgreiche Ein-
sdtze vor [97, 98]. Daraus resultierend
werden AEDs fiir Kinder {iber einem Jahr
empfohlen [88]. Der extrem selten erfor-
derliche Einsatz von AEDs bei Sduglingen
bleibt eine Einzelfallentscheidung.
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Fremdkérperaspiration

Ist der Atemweg durch einen Fremdkor-
per verlegt und der Hustenstof$ unzurei-
chend, soll der intrathorakale Druck
durch einzelne Schldge auf den Riicken
sowie Thoraxkompressionen (Sduglinge)
bzw. abdominelle Kompressionen (Kinder
tber 1 Jahr) erhoht werden, um den
Fremdkorper auszustofen. Bei Bewusstlo-
sigkeit soll primdr die Mundhohle auf
leicht entfernbare Objekte inspiziert wer-
den, bevor dann unverziiglich mit den
Thoraxkompressionen und Beatmung be-
gonnen wird.

F3 Erweiterte lebensrettende
MaRnahmen bei Kindern

Bei VF/pulsloser VT wird ein initialer De-
fibrillationsversuch (4 J/kg; mono- oder
biphasisch) empfohlen. Anschlief}end er-
folgt — unabhidngig vom resultierenden
Rhythmus - die Fortfithrung der Reani-
mation tiber 2 Minuten, bevor ein erneu-
ter Defibrillationsversuch unternommen
wird.

Wenn es innerhalb von einer Minute
nicht gelingt, einen vendsen Zugang an-
zulegen, soll ein intraossdrer Zugang ge-
wiahlt werden. Adrenalin (10 pg/kg) soll
moglichst intravendos oder intraossar und
- falls erforderlich - alle 3-5 Minuten
(also bei jedem zweiten Zyklus) injiziert
werden [88, 99]; hohere Adrenalin-Dosie-
rungen (100 pg/kg i.v.) zeigten keinen
Vorteil bzgl. Krankenhausentlassung und
neurologischem Outcome [100].

Besonders wichtig sind bei Kindern
das Erkennen und die Behandlung poten-
ziell reversibler Ursachen des Atem-Kreis-
lauf-Stillstandes, erinnerbar mithilfe des
Akronyms 4 Hs und HITS: Hypoxie und
Hypovoldmie (beide mit besonders hoher
Relevanz bei Kindern), Hypo- und Hyper-
kalidmie, Hypothermie sowie Herzbeutel-
tamponade, Intoxikation, Thromboem-
bolie (koronar und pulmonal) und Span-
nungspneumothorax.

Wie bei Erwachsenen soll die endo-
tracheale Intubation auch bei Kindern,
insbesondere prahospital, nur bei ent-
sprechender Expertise des Anwenders
und nach strenger Indikationsstellung
durchgefithrt werden, da es bei Uner-
fahrenen regelhaft zur Verzogerung der
hoher priorisierten Mafinahmen der kar-
diopulmonalen Reanimation (Herzdruck-
massage, Defibrillation) und zu schwer-
wiegenden Sekundédrkomplikationen
kommt [90, 101]. Die Verwendung von
blockbaren (gecufften) Endotrachealtu-
ben wird bei Kindern jenseits des Neuge-
borenenalters als sinnvoll und sicher an-
gesehen [102]. Als rasch verfiigbare und
effektive initiale Maflnahme sowie als pri-
mdre Alternative zur Intubation wird die
Beutel-Maske-Beatmung empfohlen. Fiir
entsprechend geiibte Anwender gilt zu-
dem die Larynxmaske als Alternative zur
endotrachealen Intubation [103], insbe-
sondere, wenn diese schwierig ist oder
misslingt sowie ggf. bei Anomalien der
oberen Atemwege [104-107]. Der mut-
mafliche Hauptvorteil einer Atemwegssi-
cherung liegt in der dann moglichen, un-
unterbrochenen Herzdruckmassage beim
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Kreislaufstillstand und damit in der Mini-
mierung der No-Flow-Zeit.

Im Hinblick auf eine mogliche Beein-
trachtigung der zerebralen Perfusion soll
eine Hyperventilation bei der Reanima-
tion von Kindern unbedingt vermieden
werden. Bei gesichertem Atemweg wird
eine Beatmungsfrequenz von 12-20/min
empfohlen; angestrebt wird ein normaler
arterieller pCO;. Zur therapeutischen Hy-
pothermie von reanimierten Kindern gibt
es nur wenige Daten [108]. Basierend auf
Studien bei Erwachsenen und bei Neuge-
borenen mit perinataler Hypoxie [109-
112] sollte auch bei komatdsen Kindern
mit ROSC die Kiihlung auf 32-34°C iiber
mindestens 24 Stunden erwogen werden
[99].

F4 Reanimation von
Neugeborenen

Eine kardiopulmonale Reanimation von
Neugeborenen ist sehr selten erforderlich
[89]. Nur etwa 1% aller reifen Neugebore-
nen (> 2500 g) benotigen Reanimations-
mafinahmen, wobei in der Regel eine
Maskenbeatmung ausreicht und nur bei
ca. 2 von 1000 eine Intubation erforder-
lich ist [113]. Beim kardiopulmonal kom-
promittierten Neugeborenen ist die Ent-
faltung der Lungen mithilfe einer Beutel-
Maske-Beatmung (Paw von 20-40 cm
H;O, initial 5 Beatmungen, dann ggf. 30-
60/min) die essenzielle initiale Reanima-
tionsmafinahme. Wichtigster Erfolgspara-
meter ist dabei die Erholung der Herzfre-
quenz auf iber 100/min. Zu beachten ist

zudem, dass eine SpO; > 90% ca. 10 Mi-
nuten nach Geburt physiologisch ist.
Angesichts der vorliegenden Daten
zur Sauerstofftoxizitdt bei Neugeborenen
wird initial die Beatmung mit Raumluft
(FiO2 0,21) empfohlen [114]. Bei schwie-
riger Maskenbeatmung und/oder endo-
trachealer Intubation konnen auch ein
Rachentubus oder eine Larynxmaske er-
wogen werden [105-107, 115]. Ein intra-
partales Absaugen von Mekonium aus der
Trachea wird nicht mehr empfohlen.
Erholt sich die Herzfrequenz durch
eine suffiziente Beatmung nicht, betragt
das empfohlene Thoraxkompressions-
Ventilations-Verhiltnis bei unmittelbar
Neugeborenen im Kreiflsaal 3:1, die
Thoraxkompressionsfrequenz ~ 120/min.
Wenn in sehr seltenen Fillen trotz effekti-
ver Beatmung und Thoraxkompressionen
die Herzfrequenz unter 60/min bleibt, sol-
len 10-30 pg/kg Adrenalin i.v. oder i.o.
gegeben werden. Reif geborene Neuge-
borene sollten nach erfolgreicher post-
partaler Reanimation einer milden Hypo-
thermie unterzogen werden (33,5-34,5°C
iber 72 h) [109-112, 116]. Bei allen ande-
ren Neugeborenen ist postpartal unbe-
dingt auf den Erhalt der Normothermie
zu achten, was - insbesondere bei Frithge-
borenen - durch unmittelbar postpartales
Einwickeln des Stamms und der Extremi-
taten in Haushaltsfolie oder in einen Le-
bensmittelbeutel erreicht werden kann.
Bei Neugeborenen, die trotz suffizient
durchgefithrter CPR-Mafinahmen nach
mehr als 10 Minuten noch keine Lebens-
zeichen (Herzschlag!) aufweisen, kann ein
Abbruch der CPR erwogen werden.
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F5 Kindernotfallmedizinische
Kursformate

Zur notfallmedizinischen Versorgung von
Kindern bieten ERC und GRC drei stan-
dardisierte Kursformate an: Der zwei- bis
dreitdgige EPLS-(European Paediatric
Life Support)-Kurs fiir Arzte, Pflege- und
Rettungsdienstpersonal, die regelmafig
mit der Versorgung kritisch kranker oder
verletzter Kinder betraut sind; der einta-

gige EPILS-(European Paediatric Imme-
diate Life Support)-Kurs fiir die unmittel-
bare Erstversorgung von Kindern mit
manifestem oder drohendem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand; und der eintdgige NLS-
(Newborn Life Support)-Kurs fiir die un-
mittelbar postpartale Neugeborenenver-
sorgung. Auch andere Organisationen
bieten kindernotfallmedizinische Kurs-
formate an.






G Besonderheiten der Reanimationsversorgung bei
kardialen Ursachen und Traumapatienten

G1 Kardiale Ursachen

Bei gut 70% der reanimierten Patienten
besteht initial Kammerflimmern, in den
verbleibenden Fillen besteht eine Asysto-
lie oder eine pulslose elektrische Aktivitdt.

Héufigste kardiale Ursache ist die ko-
ronare Herzerkrankung (KHK). Zusam-
mengenommen ist bei bis zu 80% aller
Falle mit Kreislaufstillstand ein akuter
Myokardinfarkt oder eine chronische
KHK mit LV-Funktionsstérung und Isché-
mie ursdchlich. Seltener sind Myokarditis,
hypertensive oder dilatative Kardiomyo-
pathie und angeborene oder erworbene
Klappenvitien der Grund fiir den Kreis-
laufstillstand (10-15%). Ganz selten kann
auch die Tako-Tsubo-Kardiomyopathie
Ursache fiir Kammerflimmern sein. Hinzu
kommen Patienten mit Lungenembolie
(ca. 5%).

Nur indirekt kardialer Genese ist das
Auftreten von Kammerflimmern bei
Long-QT-Syndrom unter Einfluss von
Medikamenten oder Drogen und bei Elek-
trolytentgleisungen.

Da Kammerflimmern {blicherweise
sehr frith im Kontext eines Koronarver-
schlusses auftritt, findet sich bei Myo-
kardinfarkt der Herz-Kreislauf-Stillstand
meistens bereits vor der Einlieferung in
ein Krankenhaus. Die frithzeitige EKG-Di-
agnose ist dann von grofler Bedeutung;

gerade bei reanimierten Patienten stellen
ST-Streckenhebungen im EKG die Indika-
tion zur sofortigen Koronarangiografie
mit primdrer PCI dar. Durch diese Kausal-
therapie kann bei den Patienten die sonst
schlechte Prognose erheblich verbessert
werden.

Aufgrund der hohen Prdvalenz von
Koronarverschliissen und der Problematik
der EKG-Interpretation nach iiberlebtem
Herz-Kreislauf-Stillstand wird nach den
neuen Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) die sofortige Angiogra-
fie bei hochgradigem Verdacht auf einen
ablaufenden Infarkt auch bei nicht ein-
deutigen oder fehlenden ST-Hebungen
empfohlen [117]. Im Grunde ist aber auch
bei nahezu allen anderen reanimierten
Patienten die Koronarangiografie zur
schnellen Ursachenkldrung erforderlich.
Die Umsetzung eines solchen Konzeptes
ist nur in spezialisierten Kliniken mit 24-
Stunden-PCI-Bereitschaft moglich [70,
118].

G2 Trauma

Das schwere Trauma stellt bei Menschen
bis zum 42. Lebensjahr die hdufigste To-
desursache in den deutschsprachigen
Lindern dar. Hauptursache sind Unfille
in héduslicher Umgebung, im StrafRenver-
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kehr und bei Freizeitaktivititen. In den
vergangen Jahrzehnten wurde filschli-
cherweise postuliert, dass die Reanima-
tion bei traumatisch bedingtem Herz-
Kreislauf-Stillstand hoffnungslos sei. In
den letzten Jahren konnten verschiedene
Arbeiten zeigen, dass eine nicht unerheb-
liche Anzahl von Patienten nach trauma-
tisch bedingtem Herz-Kreislauf-Stillstand
erfolgreich wiederbelebt werden konnte
[119, 120]. Zahlen aus dem Deutschen Re-
animationsregister und dem Traumaregis-
ter zeigen eine Uberlebensrate mit gutem
neurologischem Ergebnis von 2% [120].
Dieser Fakt gibt Anlass zur Hoffnung.

Im Moment muss davon ausgegangen
werden, dass aufgrund der félschlicher-
weise negativen Erwartung nicht bei je-
dem traumatisch bedingten Herz-Kreis-
lauf-Stillstand eine Reanimation begon-
nen wird. Da es sich meistens um junge
und gesunde Menschen handelt, ist ein
Reanimationsversuch indiziert, solange
keine Zeichen einer nicht tiberlebbaren
Verletzung vorliegen.

Dem traumatisch bedingten Herz-
Kreislauf-Stillstand liegt eine andere Pa-
thophysiologie zu Grunde als beim plotz-
lichen Herztod. Dies muss bei der Re-

animationsbehandlung  beriicksichtigt
werden. Insbesondere muss bereits in der
Frithphase der Reanimation der Patient
auf potenziell reversible Ursachen unter-
sucht werden. Hier sind insbesondere der
Spannungspneumothorax, die Herzbeu-
teltamponade, die Hypoxie und die Hy-
povoldmie zu diagnostizieren. Diese fiir
das Uberleben des Patienten relevanten
Probleme miissen neben den Standardre-
animationsmafinahmen (effektive Tho-
raxkompression, Atemwegsmanagement,
Elektrotherapie etc.) rasch therapiert wer-
den. Hierzu zédhlen u.v.a.m. Blutstillung
und Volumentherapie, aber auch invasive
Prozeduren, die bereits in der Frithphase
notwendig werden (Entlastung bei Span-
nungspneumothorax, Thorakotomie etc.).
Die Patienten miissen dann schnellst-
moglich in ein geeignetes Traumazen-
trum gebracht werden.

Die Besonderheiten der Reanimation
beim traumatisch bedingten Herz-Kreis-
lauf-Stillstand miissen in der Aus- und
Fortbildung von Notarzt und Rettungs-
dienstpersonal stdrker vermittelt werden.
Dabei kénnen Algorithmen und Team-
training helfen [121, 122].



H Ethische Aspekte und Prognostik

H1 Ethische Aspekte,
Reanimationsdauer und
Abbruchkriterien

Die Todesfeststellung ist in Deutschland
eine drztliche Aufgabe und kann nicht de-
legiert werden. Die Entscheidung, wann
ein Reanimationsversuch erfolglos ist,
stellt eine komplexe Herausforderung dar.
Die grundlegenden ethischen Prinzipien
und das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten sind fiir den Notarzt au3erhalb
der Klinik hédufig aufgrund fehlender In-
formationen schwieriger umzusetzen als
fiir den behandelnden Arzt im Kranken-
haus [123].

Reanimationsdauer

Es herrscht wissenschaftlicher Konsens
dariiber, dass bei bestehendem Kammer-
flimmern/ventrikuldrer Tachykardie eine
Reanimation fortgesetzt werden soll, im
Einzelfall bis zur Kausaltherapie im Ka-
theterlabor. Bei einer Asystolie oder elek-
tromechanischen Entkopplung kann
keine Aussage zur Mindestdauer einer Re-
animation getroffen werden [30]. Eine
Studie an tber 64000 Patienten mit in-
nerklinischem  Herz-Kreislauf-Stillstand
konnte keine optimale Reanimations-
dauer definieren. Unabhdngig von der Re-

animationsdauer fanden sich keine Un-
terschiede im neurologischen Outcome.
Allerdings hatten nach Risikoadjustie-
rung die Patienten mit lingerer Reanima-
tionsdauer (> 30 Minuten) ein hoheres
Primariiberleben [124]. Dies bedeutet,
dass im Einzelfall auch eine Reanima-
tionsdauer von 120 Minuten und mehr
indiziert sein kann.

Reanimations-Abbruchkriterien

Die Entscheidung, einen Reanimations-
versuch nach Ausschluss oder Behand-
lung aller potenziell reversiblen Ursachen
abzubrechen, ist eine notarztlich Ent-
scheidung, basierend auf medizinischen
und ethischen Grundprinzipien. Trotz ih-
rer groflen Bedeutung fehlen wissen-
schaftlich fundierte Prognosefaktoren
oder Abbruchkriterien mit Aussagen zum
Langzeitiiberleben oder zum neurologi-
schen Outcome [123].

Die Pupillenweite und der Pupillenre-
flex haben wéhrend der Reanimation kei-
nerlei prognostische Aussagekratt.

Als indirekter Parameter fiir das Herz-
zeitvolumen wird zunehmend die endti-
dale Kohlendioxidkonzentration (etCO,)
herangezogen. Diese dient nicht nur der
obligaten Lagekontrolle des endotrachea-
len Tubus, sondern auch der Effektivitats-
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kontrolle der Thoraxkompression und ist
ein frithzeitiger Indikator eines Spontan-
kreislaufs. Wenn tiber 20 Minuten der
Grenzwert von 10 mmHg (1,33 kPa)
etCO; nicht iiberschritten werden kann,
hat der Patient kaum eine Uberlebens-
chance [125]. Dieser Grenzwert wird aller-
dings kontrovers diskutiert.

Aufgrund der zum Teil geringen Sensi-
tivitat des Prognosefaktors etCO, wird
empfohlen, den Verlauf des etCO, mit
weiteren Faktoren zu kombinieren [125].

Leicht erfassbare und validierte Prog-
nosefaktoren fiir eine infauste Reani-
mation sind:

4 Kollaps nicht durch den Rettungs-
dienst beobachtet.

4 Keine Indikation zur Defibrillation.

4 Kein Spontankreislauf auf3erhalb der

Klinik erreicht.

4 Kollaps nicht durch Laien beobachtet.
4 Keine Laienreanimation.

In einer retrospektiven Analyse an mehr
als 5000 Patienten zeigte sich, dass es zu
keinem Spontankreislauf kam, wenn alle
finf Kriterien zutrafen (100% Sensitivitdt)
[126].

Fazit: Der Verlauf des etCO, mit die-
sen fiinf Prognosefaktoren kann dem Not-
arzt als weitere Entscheidungshilfe die-
nen.

H2 Vorhersagefaktoren zur
Bestimmung der Prognose
nach Herz-Kreislauf-
Stillstand

Erfreulicherweise sind neurologisches Er-
gebnis und Lebensqualitdt der nach Re-
animation aus dem Krankenhaus entlas-
senen Patienten in den allermeisten Fil-
len sehr gut [127, 128].

Gleichzeitig sterben noch immer 70%
der Patienten nach Wiedereinsetzen eines
Spontankreislaufs. Hierfiir sind haupt-
sachlich myokardiale und neurologische
Schdden verantwortlich [1, 9, 10, 129].
Letztere entwickeln sich priméar in Abhédn-
gigkeit von der Ischdmiedauer, aber auch
sekunddr durch mangelnde Reperfusion
und Reoxygenierungsschaden in der Post-
reanimationsphase. Die aktuellen Be-
handlungskonzepte mit Temperaturma-
nagement, PCI sowie zielgerichteter ha-
modynamischer und zerebrozentrierter
Intensivtherapie verbessern die Prognose
[31, 52, 69, 73].

Es ist ethisch geboten, eine Intensiv-
therapie zu beenden, wenn die erreichba-
ren Therapieziele nicht mit dem mutmaf3-
lichen Patientenwillen {bereinstimmen.
Das sichere Erkennen von neurologischen
Defiziten und das Erstellen einer verldssli-
chen Prognose sind daher wichtig, um die
Behandlungsstrategie fiir den individuel-
len Patienten festzulegen. Besonders im
Hinblick auf Limitierung oder Beendi-
gung einer Therapie nach initial {iberleb-
tem Herz-Kreislauf-Stillstand sind Unter-
suchungen mit einer hohen Spezifitit
und der damit verbunden niedrigen
Falsch-Positiv-Rate (FPR) von grofler Be-
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deutung. FEine aktuelle Untersuchung
zeigt, dass mindestens 10% der Patienten,
bei denen eine friihzeitige Therapieein-
stellung innerhalb von 72 Stunden nach
Wiedererwdarmung durchgefiihrt wird,
neurologisch intakt {iberleben wiirden
[130].

Einfluss der therapeutischen
Hypothermie

Die therapeutische Hypothermie er-
schwert die zuverldssige Prognoseein-
schédtzung. Dies ist durch die Verwendung
von Sedativa und Analgetika und durch
die Hypothermie per se bedingt.

Um bei Patienten nach therapeuti-
scher Hypothermie eine valide Aussage
zum Uberleben treffen zu kénnen, sollen
Untersuchungen zur Vorhersage des
Uberlebens frithestens 72 Stunden nach
Kollaps und mindestens 24 Stunden nach
der letzten Applikation von Sedativa, An-
asthetika, Muskelrelaxanzien und Opia-
ten erfolgen.

Potenzielle Vorhersagefaktoren
Klinische Untersuchungen

Pupillenreaktion auf Licht. Von den Klini-
schen Untersuchungen hat der Pupillenre-
flex die zuverldssigste Aussagekraft. Die
Pupillenreaktion bietet eine valide Aus-
sage, sofern eine Hypothermie, eine Hypo-
tension oder die Restwirkung von Sedativa
und Muskelrelaxanzien ausgeschlossen
werden. Das Fehlen des Pupillenreflexes

auf beiden Seiten 72 Stunden nach Kol-
laps zeigt mit einer FPR von 0% eine
schlechte Uberlebensprognose an [131].

Myoklonien und Status epilepticus. Friih-
myoklonien kénnen wihrend der thera-
peutischen Hypothermie durch die Ver-
wendung von Sedativa und Muskelrelax-
anzien unterdriickt werden und erst nach
Wiedererwdrmung und Beendigung der
Medikamentengabe erkennbar sein. Es
existieren zahlreiche Fallberichte und
Fallserien, bei denen Patienten trotz Auf-
treten von Myoklonien und Status epilep-
ticus ein gutes neurologisches Uberleben
zeigen, sodass das Auftreten dieser Symp-
tome in Kombination mit Hypothermie
keine zuverldssige Aussage zuldsst [132].

Reaktion auf Schmerz. Die Reaktion auf
Schmerz ist ein unsicherer Test zur Vor-
hersage des Uberlebens. Vor allem unter
Hypothermie kommt es im Vergleich zur
Normothermie zu einer hohen FPR. Die
Reaktion auf Schmerz ist als pradiktiver
Faktor wihrend der Hypothermie nicht
verwendbar.

Elektrophysiologische Indikatoren
Elektrophysiologische =~ Untersuchungen
sind ein wichtiger Bestandteil zur Vorher-
sage des Uberlebens. Auch wenn es sich
dabei um einfache und nicht-invasive
Untersuchungsmethoden handelt, sind
sie dennoch nicht tiberall verfiigbar und
mitunter schwer zu interpretieren. Der
Finfluss der Hypothermie auf die Vorher-
sagekraft der elektrophysiologischen Un-
tersuchungen ist aktuell noch nicht voll-
standig geklart.
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H Ethische Aspekte und Prognostik

Somatosensorisch evozierte Potenziale
(SEP). Die Aussagekraft der SEPs bei Pa-
tienten mit Normothermie ist gut unter-
sucht und hat eine FPR von 0,7% [131].
Obwohl neuere Untersuchungen eine
verldssliche Vorhersage des Medianus-
SEPs auch wihrend der Hypothermie und
unter sedierenden und analgetischen
Substanzen zeigen, sollte eine therapie-
entscheidende Bestimmung der SEPs frii-
hestens 72 Stunden nach Kollaps und Be-
endigung der Sedierung erfolgen.

Elektroenzephalografie (EEG). Das EEG ist
eine valide Methode zur Vorhersage des
Uberlebens unter Normothermie. Das
Vorliegen eines areaktiven EEGs gilt bei
normothermen Patienten ohne Sedierung
und Andsthesie als infauste Prognose. Die
FPR unter Anwendung der Hypothermie
liegt vor allem in der Frithphase (24-72 h)
bei bis zu 3% [133]. Die Verwendung von
EEG-basierten Vorhersagefaktoren (Burst-
supression EEG, Status epilepticus) sollte
erst 72 h nach Kollaps erfolgen.

Biochemische Marker

Neuronenspezifische Enolase (NSE). Es
gibt zahlreiche Fallberichte von Patienten
mit therapeutischer Hypothermie und ei-
nem guten neurologischen Uberleben

auch nach extrem erhohten NSE-Serum-
werten (> 100 ng/ml) [134]. Es ist deshalb
aktuell unmdoglich, einen Grenzwert zu
definieren. Ein erhohter NSE-Serumwert
schlieBt ein gutes Uberleben keinesfalls
aus.

Protein S-100. Ebenso wie bei der NSE
wird auch die Vorhersagekraft von S-100
durch die Anwendung der therapeuti-
schen Hypothermie noch zusdtzlich ge-
schmalert. Die aktuellen Erfahrungen rei-
chen auch hier keinesfalls aus, um einen
Grenzwert festzulegen.

Konsequenzen

Die prognostische Einschdtzung von Pa-
tienten nach Herz-Kreislauf-Stillstand ist
und bleibt eine grofle Herausforderung.
Um eine verldssliche Aussage treffen zu
konnen, miissen Patienten normotherm
sein, und eine bestehende Restwirkung
von Dbeeinflussenden Medikamenten
muss ausgeschlossen werden. Weitrei-
chende Entscheidungen wie die Limitie-
rung oder Einstellung einer Therapie diir-
fen deshalb nicht auf dem Ergebnis eines
einzigen Prognosewerkzeugs beruhen
und keinesfalls frither als 72 Stunden
nach Kollaps getroffen werden [135-138].
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Reanimationsversorgung

I1 Reanimationskurse des
European Resuscitation
Council (ERC)

Der ERC, in Deutschland vertreten durch
den Deutschen Rat fiir Wiederbelebung —
German Resuscitation Council (GRC),
bietet Kursformate fiir das Erlernen von
Wiederbelebungsmafinahmen im Bereich
Erwachsenenreanimation, Kinderreani-
mation sowie Reanimation des Neugebo-
renen an. Die verschiedenen Formate
richten sich sowohl an Laienhelfer als
auch an professionelle Helfer und behan-
deln je nach Kurs Basismaf8nahmen bzw.
erweiterte Mainahmen der Reanimation.
Weitere Informationen tiber die Kurs-
formate und Kurstermine finden sich im
Internet unter www.erc.edu bzw. www.
grc-org.de.

Dariiber hinaus werden von den im
GRC vertretenen Hilfsorganisationen die
Kursformate Lebensrettende Sofortmaf3-
nahmen sowie Erste Hilfe angeboten, in
denen auch Wiederbelebungsmafinah-
men geschult werden.

12 Empfehlung der Aus-, Fort-
und Weiterbildung

Notdrzte

Die Fort- und Weiterbildung der Notérzte
muss die qualitativ hochwertig und un-
terbrechungsarm ausgefiihrten Basismaf3-
nahmen der Reanimation, die erweiterten
Mafinahmen sowie diagnostische und
weitere nicht technische Fahigkeiten be-
inhalten. Als Teamfiihrer im prahospita-
len Setting muss der Notarzt besondere
Fahigkeiten hinsichtlich der sogenannten
Soft Skills wie Fithrungsqualitat, Teamfi-
higkeit, Prozesssteuerung und struktu-
rierte Kommunikation besitzen. Durch
eine solche Ausbildung wird die Reanima-
tionsqualitit verbessert und die Uberle-
bensrate gesteigert.

Das erweiterte Training der Notarzte
sollte Folgendes einschliefen:
4 das Management des

Atemwegs,

4 die Diagnostik und Behandlung der
reversiblen Ursachen,

4 die Erkennung und Therapie von kar-
dialen Arrhythmien,

4 die Anlage der verschiedenen Gefdf3-
zugange,

4 die Indikation und Dosierung der not-
wendigen Medikamente,

schwierigen
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4 die Reanimation unter speziellen Um-
stainden (Elektrolytstérungen, Vergif-
tungen, Ertrinken, akzidentelle Hypo-
thermie, Hyperthermie, Asthma, Ana-
phylaxie, Kardiochirurgie, Trauma,
Schwangerschaft, Stromschlag),

4 die Postreanimationstherapie sowie

4 die ethischen Aspekte der Reanimato-
logie [139].

Da dem Debriefing im Qualitditsmanage-
ment sowohl fiir die Verbesserung von
Teamleistung und einzelnen Mafinah-
men als auch fiir die psychische Gesund-
heit der Helfer eine besondere Bedeutung
zukommt, sollte es ebenfalls Berticksichti-
gung finden.

Es erscheint sinnvoll, regelmaf}ig und
mindestens einmal im Jahr den Reanima-
tionsteams ein Feedback im Sinne des Re-
animationserfolges zu geben.

Der Advanced-Life-Support-Kurs
(ALS-Kurs) des ERC bereitet den Arzt op-
timal auf die Leitung eines praklinischen
Teams bei der Reanimation vor und sollte
Voraussetzung fiir die notdrztliche Tatig-
keit sein. Die Rezertifizierung im ALS-Kurs
soll alle 5 Jahre erfolgen. Der Einsatz von
Simulationen fiir die technischen und
nicht technischen Fertigkeiten soll essen-
zieller Bestandteil der Fortbildung sein, da
mit ihrer Hilfe neben den technischen
Mafinahmen besonders die Interaktionen
des Reanimationsteams und Fithrungs-
und Kommunikationsfihigkeiten trai-
niert werden. Zu diesem Zweck sollte im
Training auch eine realistische, dem je-
weils eigenen Berufsbild entsprechende
Rollenverteilung eines multiprofessionel-
len Teams ermoglicht werden.

Im Krankenhaus titige Arzte

Durch verschiedene Ausbildungsmodule

im Medizinstudium verfiigen viele Kran-

kenhausdrzte zumindest tiber grundle-

gende Kenntnisse und Fahigkeiten in der

Reanimation [140]. Dariiber hinaus wer-

den zahlreiche Krankenhausarzte im Rah-

men des 80-Stunden-Kurses Notfallmedi-
zin in den erweiterten Maflinahmen der

Wiederbelebung geschult [141].

Fir Deutschlands Krankenhausarzte
besteht jedoch derzeit keinerlei Verpflich-
tung, regelmifig Fort- und Weiterbildun-
gen der Reanimationsversorgung zu absol-
vieren. Wenn in Krankenhdusern Schulun-
gen zum Thema Reanimation gewiinscht
werden, so ist die Motivation dafiir hdufig
ein Zertifizierungsverfahren, in dessen
Rahmen der Nachweis eines notfallmedizi-
nischen Behandlungskonzeptes inklusive
Schulungen gefordert wird. Selbst fiir in-
nerklinische Reanimationsteams oder Me-
dical Emergency Teams gibt es keine Vor-
gaben fiir eine definierte Ausbildung in Re-
animationsmafinahmen [141].

Die etablierten Kurskonzepte des Ger-
man Resuscitation Council (GRC) sind fiir
die Ausbildung in den Basismafinahmen
bzw. den erweiterten Mafinahmen der
Wiederbelebung besonders geeignet:

4 Alle in Krankenhidusern titigen Arzte
sollten zumindest einen — vom GRC
zertifizierten — Immediate-Life-Sup-
port-Kurs (ILS-Kurs) absolviert ha-
ben, damit sie Patienten bis zum Ein-
treffen eines spezialisierten Teams
addquat behandeln konnen.

4 Arzte, zu deren Aufgaben die Durch-
fithrung erweiterter Mafinahmen der
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Wiederbelebung (z.B. im OP, in der
Notaufnahme, auf Intensivstation, im
Reanimationsteam) gehoren, sollten
einen ALS-Kurs absolviert haben.

4 Fir Personal, das mit der Wiederbele-
bung von Kindern konfrontiert wird,
existieren analoge Konzepte (Euro-
pean Paediatric Life Support (EPLS),
European Immediate Paediatric Life
Support (EPILS)).

Alle Krankenhduser sollten ein innerklini-
sches Weiterbildungskonzept vorhalten,
sodass das drztliche und nicht drztliche
Personal in den Maf3nahmen der Wieder-
belebung entsprechend geschult ist [142].

Fazit: Alle Krankenhausdrzte und das
nicht drztliche Personal sollen entspre-
chend ihrem Aufgabenbereich in den Ba-
sismaffnahmen bzw. den erweiterten
Maflinahmen der Wiederbelebung ge-
schult sein. Alle Kliniken sollen quantita-
tiv und qualitativ entsprechende Aus-
und Weiterbildungen anbieten [143].

Niedergelassene Arzte

Die Weiterbildungsordnungen der Lan-
desdrztekammern sehen fiir viele Gebiete
und Schwerpunkte vor, dass zu den Inhal-
ten der Weiterbildung auch die Behand-
lung akuter Notfille und die Wiederbele-
bung gehoren.

Bei einer Inzidenz von etwa 30-90 Re-
animationen pro 100000 Einwohner pro
Jahr diirften die wenigsten niedergelasse-
nen Arzte {iberhaupt einmal in die Situa-
tion kommen, Wiederbelebungsmafinah-

men durchfiihren zu miissen, es sei denn,
sie nehmen aktiv am Notarztdienst teil.
Dennoch, oder gerade deshalb, ist es von
grofRer Bedeutung, dass niedergelassene
Arzte und Praxisteams, die regelmifig —
nicht zuletzt bei Notféllen — die ersten
Ansprechpartner im Gesundheitssystem
sind, mindestens die Basismafinahmen
der Wiederbelebung sicher beherrschen.
Jeder Arzt und jedes Praxisteam muss in
der Lage sein, bis zum Eintreffen des Not-
arzt- und Rettungsdienstes die Basismaf3-
nahmen der Reanimation suffizient
durchzufiihren, im Extremfall auch nach
der Ein-Helfer-Methode bis zum Eintref-
fen des Rettungsdienstes.

Regional bieten die Hilfsorganisatio-
nen auch fiir Teams von Arztpraxen Wie-
derbelebungskurse an, bei denen der
Schwerpunkt auf der Durchfiihrung von
Basismaflnahmen, ggf. unter Zuhilfe-
nahme eines AED, liegt. Diese Kurse wer-
den auch als BLS/AED-Kurs oder ILS-Kurs
vom GRC/ERC mit entsprechender Zerti-
fizierung durchgefiihrt.

Der Nutzen einer weiterfithrenden
Ausbildung in den erweiterten Mafinah-
men der Wiederbelebung (Atemwegssi-
cherung, i.v.-Zugang, Medikation etc.) er-
scheint fiir Praxisteams hingegen frag-
wiirdig. Um die erweiterten Maflnahmen
der Wiederbelebung suffizient durchfiih-
ren zu konnen, bedarf es eines trainierten
Teams. Hat ein Team aber wenig Routine,
besteht die Gefahr, dass durch den gut ge-
meinten Versuch, auch die erweiterten
Maflnahmen der Wiederbelebung anzu-
wenden, die Basismalnahmen nicht
mehr qualitativ hochwertig durchgefiihrt
werden.
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Daher ist bei fehlenden personellen
Ressourcen und mangelnder Routine, we-
niger — im Sinne einer Beschrankung auf
die Basismafinahmen — mehr.

Fazit: Alle niedergelassenen Arzte und
ihre Praxisteams sollen jahrlich Wieder-
belebungsmafinahmen trainieren und
mindestens alle 5 Jahre einen zertifizier-
ten ILS-Kurs des GRC/ERC absolvieren.

Rettungsfachpersonal

Nicht selten trifft im Notarzt- und Ret-
tungsdienst die RTW-Besatzung als erste
beim kollabierten Patienten ein und trifft
auf eine komplexe Situation. Es gilt
schnellstmdglich die Diagnose des Herz-
Kreislauf-Stillstandes zu stellen und mit
suffizienten =~ Reanimationsmafinahmen
zu beginnen.

Uber viele Jahre wurde versucht, mog-
lichst viele erweiterte Mafinahmen in die
Zwei-Helfer-Reanimation  einzupflegen
[144]. Dies hatte zur Folge, dass wesentli-
che Maflnahmen wie insbesondere die
Thoraxkompressionen vernachlassigt
wurden [144]. Basierend auf den heutigen
Erkenntnissen muss die initiale Reanima-
tion auch zu zweit den Schwerpunkt auf
exzellent ausgefithrte Thoraxkompressio-
nen, ggf. eine schnellstmogliche Defibril-
lation und ein bedarfsgerechtes Atem-
wegsmanagement legen [145]. Dies muss
in der Ausbildung vermittelt und trainiert
und jdhrlich im Rahmen der Pflichtfort-
bildung immer wieder geiibt und zertifi-
ziert werden. Die Defibrillation sollte ma-
nuell erfolgen, da so die Unterbrechun-

gen der Thoraxkompressionen reduziert
werden [146]. Um die Aus- und Fortbil-
dung auf einem qualitativ hochwertigen
Niveau sicherzustellen, sind besonders
qualifizierte und zertifizierte Ausbilder
notwendig. Hier ist zu fordern, dass Re-
animationsausbilder nachweisen, dass sie
sowohl das medizinische Fachwissen be-
sitzen als auch pddagogisch entsprechend
qualifiziert sind. Fur die fachliche Exper-
tise sind die standardisierten Kurse wie
z.B. die ALS-Provider-Kurse oder die EPLS-
Kurse des ERC als addquat anzusehen.

Gesundheitsfachberufe

Die Hiufigkeit des innerklinischen Herz-
Kreislauf-Stillstandes wird in der Literatur
mit 1-5 pro 1000 stationdre Aufnahmen
angegeben [33]. Die Uberlebensrate bis
Klinikentlassung liegt hier bei etwa 20%
[33].

Um das bestmdgliche Outcome bei in-
nerklinischen Notfillen zu erreichen,
muss gewdhrleistet sein, dass kritisch
kranke Patienten rechtzeitig identifiziert
und addquat behandelt werden. Zusdtz-
lich miissen alle Gesundheitseinrichtun-
gen dafiir Sorge tragen, dass bei Eintreten
eines Herz-Kreislauf-Stillstandes bereits
durch das initial anwesende Fachpersonal
eine leitliniengerechte Reanimationsbe-
handlung erfolgt.

Fiir alle Gesundheitsfachberufe ist zu
fordern, dass schon in der Ausbildung die
Untersuchung und Einschitzung derjeni-
gen einfachen physiologischen Parameter
geschult wird, die es ermoglichen, kriti-
sche Zustinde zuverldssig zu erkennen.
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Hierzu zdhlen vor allem Puls, Blutdruck,
Atemfrequenz, Bewusstsein, Temperatur
sowie die pulsoxymetrisch gemessene
Sauerstoffsattigung. Verschiedene Ge-
sundheitseinrichtungen verwenden un-
terschiedliche Triggerkriterien fiir eine in-
tensivere Uberwachung der Patienten
und die Alarmierung des medizinischen
Notfallteams [147]. Dementsprechend
sollen die Krankenhduser dafiir Sorge tra-
gen, dass alle am Patienten arbeitenden
Mitarbeiter in das an der jeweiligen Ein-
richtung verwendete System eingewiesen
sind.

In allen Gesundheitsfachberufen sol-
len zudem bereits wihrend der Ausbil-
dung die wichtigsten MafSnahmen bei me-
dizinischen Notféllen geschult werden,
damit einfache lebensrettende Mafinah-
men bereits vor Eintreffen eines professio-
nellen Notfallteams bzw. des Rettungs-
dienstes zuverlassig ergriffen werden kon-
nen. Fiir alle Gesundheitsfachberufe sind
regelmafiige praktische Schulungen im
Notfallmanagement zu fordern.

Alle am Patienten arbeitenden Mitar-
beiter in ambulanten Einrichtungen und
Krankenhdusern sollen geschult werden,
die Basismafinahmen der Wiederbele-
bung qualitativ hochwertig durchzufiih-
ren. Es ist bekannt, dass die praktischen
Fertigkeiten der Reanimation (vor allem
Thoraxkompressionen) unmittelbar nach
einer Schulung suffizient sind, die Maf3-
nahmen aber bereits nach 6 Monaten
nicht mehr ausreichend beherrscht wer-
den. Eine repetitive Schulung verbessert
die Qualitdt der Reanimation messbar
[34].

Fachpersonal als Ausbilder

Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich
der Reanimationsversorgung setzt beson-
ders qualifizierte und zertifizierte Ausbil-
der voraus. Somit ist fiir Fachpersonal mit
Schulungsaufgaben zu fordern, dass es
fachlich hochst kompetent und auch pi-
dagogisch entsprechend qualifiziert ist.
Ein Berufsabschluss in den Gesundheits-
berufen allein reicht als Qualifikation fiir
eine Schulungstitigkeit nicht aus.

Fir die Erlangung der fachlichen Ex-
pertise sind standardisierte Kurse wie z.B.
die ALS-Provider-Kurse oder die EPLS-
Provider-Kurse des ERC oder vergleich-
bare Formate als adaquat anzusehen
[139]. Um geeignete Ausbilder zu identifi-
zieren und sie zu trainieren, existiert eine
etablierte Methode innerhalb der Kurse
des ERC: So werden Teilnehmer als poten-
zielle Instruktoren identifiziert, die sich
durch ein herausragendes Kursergebnis
auszeichnen und wihrend eines Provider-
Kurses Sachkompetenz, besonders aber
Fiihrungsqualitaten, Teamfdahigkeit, Hilfs-
bereitschaft, Motivation und klinische
Kompetenz zeigen. Diese ausgewdhlten
Teilnehmer kénnen im Anschluss einen
(Generic Instructor
Course) absolvieren, der sie speziell auf
die zukiinftige Tatigkeit vorbereitet.

Auch Fachpersonal muss unabhéngig
von der Grundqualifikation Kenntnisse
und Fertigkeiten zu BLS- und ALS-Techni-
ken regelmafig auffrischen, um sie auf
dem aktuellen Stand der jeweils giiltigen
Leitlinien zu halten [139].

Instruktoren-Kurs

AT 5
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Laienausbildung

Je schneller es dem Laien gelingt, durch
Basismafinahmen der Wiederbelebung ei-
nen Blutfluss zu Herz und Hirn zu etablie-
ren, desto besser sind die Chancen fiir
den Patienten. Hierbei zdhlt jede Minute.

In Deutschland findet die Laienaus-
bildung vorwiegend in Kursen zu Lebens-
rettenden Sofortmaflnahmen und Erster
Hilfe statt. Diese sind u.a. verpflichtend
fir Fihrerscheinbewerber, Ersthelfer in
Unternehmen oder Ubungsleiter. Jahrlich
werden {iber 2 Mio. Personen ausgebildet,
insgesamt hatten mehr als 60 Mio. Men-
schen in Deutschland Kontakt mit diesen
Kursen.

Ganz offensichtlich ist jedoch diese
Art der Laienausbildung fiir die Behand-
lung des plotzlichen Herztodes nicht aus-
reichend, da in Deutschland derzeit nur
20% der Patienten mit Kreislaufstillstand
tatsachlich Wiederbelebungsmafinahmen
durch Laien erhalten [17]. Diese Quote ist
in anderen europdischen Lindern deut-
lich hoher [19, 148], weswegen unsere
Konzepte nachhaltig verbessert werden
missen [149, 150].

Hierzu sind niederschwellige Ange-
bote, einfache Wiederholungskurse und
offentlich geforderte Programme notwen-
dig. In Ddnemark konnte durch solche
Programme die Laienreanimationsquote
und damit das Uberleben iiber einen Zeit-
raum von 10 Jahren verdreifacht werden
[21]. Mit der Woche der Wiederbelebung
oder der Aktion: Ein Leben retten. 100 pro
Reanimation wurden in Deutschland be-
reits entsprechende Initiativen erfolg-
reich gestartet.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Erste
Hilfe (BAGEH) - begriindet von den vier
Hilfsorganisationen  Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter-
Unfall-Hilfe und Malteser Hilfsdienst und
erweitert um die Deutsche Lebens-Ret-
tungs-Gesellschaft — widmet sich u.a. der
Verbesserung der Ersten Hilfe durch
Laien. Mittlerweile hat die BAGEH die
neuen Erkenntnisse zur Laienausbildung
aufgegriffen. Die neuen Erste-Hilfe-Kurse
sind auf 9 Unterrichtsstunden verkiirzt
und konzentrieren sich auf lebensrettende
und einfache Erste-Hilfe-Mafinahmen.
Auch hat die BAGEH in Zusammenarbeit
mit dem GRC ein Ausbildungskonzept fiir
einen mehrstufigen Reanimationsunter-
richt innerhalb der Schul-Curricula vorge-
legt.

Fazit: Die Schulung der Reanimations-
mafinahmen ist ein unverzichtbarer Be-
standteil jeglicher Laienausbildung. Da-
bei ist es notwendig, die einmal erlernten
Fertigkeiten durch Wiederholungsschu-
lungen in allen Gesellschaftsschichten —
wie das Lesen und Schreiben - zu fixieren.

Ausbildung in Schulen

Die Ausbildung von Schiilern in Reanima-
tionsmaflnahmen ist sehr erfolgreich
[151-155]. Das Thematisieren von Wie-
derbelebung und Reanimation erhoht die
Aufmerksamkeit fiir das Phdnomen des
Herz-Kreislauf-Stillstandes. Schiiler, aber
auch Lehrer sind wichtige Multiplikato-
ren im privaten, aber auch im offentli-
chen Raum. Langfristig wird so der Anteil
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an geschulten Personen in der Gesell-
schaft steigen.

Alter der Schiilerinnen und Schiiler

Bereits vierjdhrige Kinder kdnnen einen
Herz-Kreislauf-Stillstand erkennen, einen
Notruf absetzen und den Atemweg 6ffnen
[156]. Allerdings bendtigt es eine gewisse
korperliche Kraft, um Thoraxkompressio-
nen suffizient durchfithren zu kénnen
[151, 152]. Bei fritherem Trainingsbeginn
konnen Schiiler am Ende ihrer Schulzeit
bessere Ergebnisse erreichen als Schiiler,
die spdter mit dem Training begannen
[151]. Kinder weisen hinsichtlich Erster
Hilfe eine hohere Motivation und gerin-
gere Hemmungen auf als Jugendliche
oder Erwachsene [157]. Auf Initiative des
GRC und der deutschen Anisthesiologie
empfiehlt der Schulausschuss der Kultus-
ministerkonferenz ~ seit Mitte 2014
deutschlandweit die Ausbildung der
Schiiler fiir 2 Stunden pro Jahr in Wieder-

belebungsmafinahmen ab der 7. Klasse
durch entsprechend ausgebildete Lehrer.

Curriculum und Ausbildungsstruktur
Der GRC hat gemeinsam mit der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Erste Hilfe ein Curri-
culum fiir den Reanimationsunterricht in
Schulen  erarbeitet  (www.grc-org.de)
[158]. Die wiederholte Schulung der Maf3-
nahmen ist essenziell. Ein einmaliges
Training fithrt auch bei Kindern ohne
Wiederholungen nur zu kurzfristigen
Lernerfolgen [159, 160]. Es konnte kein
Vorteil des Einsatzes einer bestimmten
Berufsgruppe (Lehrer, Rettungsfachperso-
nal, Pflegekrifte oder Arzte) als Trainer
beim Wiederbelebungsunterricht in Schu-
len festgestellt werden. Alle Berufsgrup-
pen eignen sich daher, um die Wiederbe-
lebung zu unterrichten. Ein einmaliges
Training pro Jahr als Kombination aus
Theorie und Praxis ist notwendig und
ausreichend [151].






T 5

J MaRBnahmen zur Forderung von Versorgungsqualitat

und Patientensicherheit

J1 Reanimationsnetzwerke
und Cardiac-Arrest-Zentren

Reanimationsnetzwerke

Eine nachhaltig optimale Behandlung fiir
Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand ist
nur in einem funktionierenden Gesamt-
system moglich, das aus Leitstelle, Not-
arzt- und Rettungsdienst sowie einer an-
schliefenden stationdren Behandlung in
einem Zentrum mit spezialisierter Kran-
kenhausbehandlung (Cardiac-Arrest-Zen-
trum) besteht.

Um die Schnittstelle zwischen ret-
tungsdienstlicher und klinischer Versor-
gung weiter zu stdrken, erscheint daher
die Schaffung von Netzwerken fiir die
Versorgung von reanimierten Patienten
sinnvoll. Diese dienen der Abstimmung
von Strategien (z.B. Antikoagulation, Ko-
ronarintervention und Hypothermiebe-
handlung bzw. Temperaturmanagement)
und der Festlegung und Umsetzung von
standardisierten Abldaufen mit einem ge-
meinsamen Qualititsmanagement. Nur
in solchen vernetzten Systemen kann
eine wirkliche Qualitdtssicherung — vom
Eingang des Notrufs iiber die Reanima-
tion bis hin zur Entlassung — implemen-
tiert werden, und nur so kénnen optimale
Abldufe tiberpriifbar gewdhrleistet werden
[70].

Ahnlich wie in der Herzinfarktbe-
handlung (z.B. FITT-STEMI-Projekt [87])
kénnen standardisierte Feedback-Kon-
zepte die Prozessabldufe und die Ergebnis-
qualitdt im Sinne der Patienten auch in
der Reanimationsbehandlung positiv be-
einflussen. Leitstelle, Notarzt- und Ret-
tungsdienst und Krankenhduser kénnen
diese Herausforderung nur gemeinsam
bewiltigen.

Das Deutsche Reanimationsregister
bietet die Moglichkeit, all diese Systeme
lokal, regional und iiberregional fiir Da-
tenerfassungen und Auswertungen zu
vernetzen [5, 148, 161].

Reanimationszentren
(Cardiac-Arrest-Zentren)

Nach erfolgreicher Reanimation ist eine
Weiterversorgung in spezialisierten Kran-
kenhdusern (Cardiac-Arrest-Zentren) er-
forderlich, in denen eine standardisierte
Post-Reanimationsbehandlung tiberpriif-
bar garantiert ist [70].

Es sind definierte Behandlungspfade
fiir Post-Reanimationspatienten notwen-
dig, wobei fiir reanimierten Patienten mit
STEMI oder Trauma die strikte Umset-
zung von Ablaufprotokollen zu fordern
ist [31, 52, 73, 118]. Gleiches gilt fiir die
Einleitung und Umsetzung der therapeu-
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tischen Hypothermie bzw. des Tempera-
turmanagements. In den Cardiac-Arrest-
Zentren sollte moglichst ein Fachneurolo-
gischer Dienst mit fundierter Ausbildung
und Expertise in der Beurteilung der Post-
reanimationspatienten zur Verfiigung ste-
hen.

Erfordernisse fiir Cardiac-Arrest-Zentren

Reanimierte Patienten mit Myokardin-
farkt (STEMI). Die Kliniken miissen eine
24-Stunden-Rufbereitschaft fiir die un-
mittelbare Durchfiihrung einer Notfall-
PCI garantieren. Das Personal sollte 20
Minuten nach Alarmierung im Katheter-
labor prasent sein. Es miissen Ablaufpro-
tokolle fiir die STEMI-Behandlung beste-
hen, und die zeitlichen Abldufe der In-
farktbehandlung missen iberpriifbar
dokumentiert und ausgewertet werden.
Pro Cardiac-Arrest-Zentrum sind fiir die
Gewdhrleistung des 24/7-Bereitschafts-
dienstes mindestens vier erfahrene Inter-
ventionskardiologen und ein erfahrenes
Assistenzteam im Herzkatheterlabor mit
Nachweis intensivmedizinischer Ausbil-
dung erforderlich. Die an dem Rufdienst
teilnehmenden Interventionskardiologen
sollten einen zertifizierten ALS-Kurs ab-
solviert haben, und mindestens eine Per-
son aus dem Assistenzteam sollte an ei-
nem zertifizierten ILS-Kurs teilgenommen
haben.

Reanimierte Trauma-Patienten. In einem
Cardiac-Arrest-Zentrum miissen klare Ab-
laufprotokolle fiir die Trauma-Behand-
lung existieren, und die Kliniken miissen
als Traumazentrum der Deutschen Gesell-

schaft fir Unfallchirurgie (DGU) zertifi-
ziert sein.

Hypothermie und Temperaturmanage-
ment. Es miissen standardisierte Ablauf-
protokolle fiir die Initiierung und Durch-
fithrung der therapeutischen Hypother-
mie bzw. des Temperaturmanagements
existieren.

Die Ergebnisse von Infarkt-, Trauma-
und Hypothermiebehandlung sollten an
allen Cardiac-Arrest-Zentren standardi-
siert erfasst und in definierten Zeitabstdn-
den (mindestens jdhrlich) systematisch
an die Rettungs- und Therapiekette zu-
riickgemeldet werden. Hierfiir ist das
Deutsche Reanimationsregister besonders
geeignet. Eine Zertifizierung der Cardiac-
Arrest-Zentren ist anzustreben.

J2 Klinische Forschung und
Versorgungsforschung

Die ausgesprochen hohe Letalitit nach
Reanimation bei plotzlichem Herztod
oder Herz-Kreislauf-Stillstand anderer Ur-
sache macht es unerldsslich, die For-
schung zur Verbesserung des Uberlebens
dieser Patienten weiter zu intensivieren.

Klinische Forschung

Der Goldstandard der klinischen For-
schung ist die randomisierte klinische
Studie. Diese Studien sind im Rahmen der
Reanimation besonders schwierig durch-
zufithren. Dennoch sind in den letzten
Jahren zahlreiche randomisierte und an-
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dere Studien publiziert worden, deren
Ergebnisse in den internationalen evi-
denzbasierten Leitlinien zur Reanimation
berticksichtigt wurden [50, 51, 75, 76, 81,
162-164]. Somit beeinflusst die klinische
Forschung unmittelbar die praktische
Durchfiihrung der Reanimation. Weiter-
hin sind aber viele wichtige Fragestellun-
gen wissenschaftlich nicht beantwortet.
Im Vergleich zu anderen wichtigen
Krankheitsbildern - z.B. Herzinfarkt, Tu-
morerkrankungen, Schlaganfall und Poly-
trauma - ist die Forschung im Bereich der
Reanimatologie unterfinanziert und un-
terreprdsentiert.

Versorgungsforschung

Das Deutsche Reanimationsregister ist als
Instrument des Qualititsmanagements in
diesem Bereich entwickelt worden. An-
hand der Tracer-Diagnosen Plotzlicher
Herztod und Herz-Kreislauf-Stillstand an-
derer Ursache konnen die Ergebnisquali-
tdt eineindeutig (Uberleben Ja/Nein) fest-
gestellt und die extrem zeitkritischen und
komplexen Prozesse anhand der Ret-
tungskette systematisch analysiert wer-
den. So ldsst sich anhand eines Ist-soll-
Vergleichs, aber auch im Benchmark-Ver-
gleich mit anderen Rettungsdiensten die
Versorgungsqualitdt des eigenen Systems
bewerten [161].

Dartiber hinaus kénnen mit dem
Deutschen Reanimationsregister wissen-
schaftliche Fragestellungen und Therapie-
konzepte analysiert und {iberpriift wer-
den. Dadurch leistet das Deutsche Reani-
mationsregister einen wichtigen Beitrag

zur Versorgungsforschung von Notfallpa-
tienten. Der GRC und die DGAI fordern
daher eine verpflichtende bundesweite
Implementierung des Deutschen Reani-
mationsregisters.

J3 Uberpriifung der Qualitit —
Deutsches Reanimations-
register (German Resuscita-
tion Registry — GRR®)

Das im Mai 2007 von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) etablierte Deutsche Re-
animationsregister — German Resuscita-
tion Registry (GRR) ist das Instrument
zum Qualitditsmanagement (QM) von pra-
klinischen Reanimationen und innerklini-
schen Notfallteam-Einsdtzen in Deutsch-
land und an anderen deutschsprachigen
Standorten. Es ermdoglicht eine ubiquitér
verfiigbare webbasierte Erfassung und
Auswertung von Reanimationseinsitzen
und deren Ergebnisdarstellung im Rah-
men von Benchmark-Verfahren.

Dabei wird nicht nur das Reanima-
tionsergebnis selbst, sondern auch das
Outcome der Patienten ermittelt. Der da-
fiir in alle Richtungen der Versorgungs-
kette konsentierte Datensatz parametriert
die erforderlichen Items und Qualitatskri-
terien.

T
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Wie soll reanimiert werden
(Leitlinien) — wie wird reanimiert
(Realitat)?

Notarzt und Notfallteams konnen eine
Standortbestimmung vornehmen und
unter Anwendung des PDCA-Zyklus
(PDCA: Plan, Do, Check, Act) die Qualitat
ihrer Reanimationstétigkeit beobachten
und weiterentwickeln. Dariiber hinaus
wird die Bedeutung der Postreanimations-
behandlung in einer geeigneten Zielklinik
evaluiert, um das Konzept einer Zentren-
bildung fiir Reanimationsbehandlung zu
unterstiitzen.

Im Netzwerk des Deutschen Reanima-
tionsregisters wurden erste Qualitatsziele
definiert:

4 > 50 begonnene Reanimationen pro
100000 Einwohner/Jahr
4 > 20 stationdre Aufnahmen nach CPR
pro 100000 Einwohner/Jahr oder
4 > 40% stationdre Aufnahmen der be-
gonnen Reanimationen

4 Fin besseres Reanimationsergebnis als
die RACA-Score-Vorhersage*

4 > 5 Entlassungen nach Reanimation
pro 100000 Einwohner/Jahr oder

4 >10% Entlassungen der begonnen Re-
animationen

Diese Qualitatsziele werden schon heute
in einigen Notarzt- und Rettungsdienst-
systemen erreicht.

Die in den Auswertungen des Reani-
mationsregisters implementierte Bewer-
tung von Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt liefert die Daten und Grundlagen
fiir eine Starken- und Schwéchen-Analyse
des teilnehmenden Notarzt- und Ret-

tungsdienstes. Abweichungen sind fiir je-
den Teilbereich zu evaluieren.

Das Deutsche Reanimationsregister
stellt seinen Teilnehmern und deren Or-
ganisationen im April des Folgejahres ei-
nen Jahresbericht mit detailliert aufge-
schliisselten Ergebnissen zur Verfligung.
Mithilfe der Expertise des Organisations-
komitees des Deutschen Reanimationsre-
gisters konnen dartiber hinaus weitere Po-
tenziale — zum Beispiel im Rahmen eines
Audits — herausgearbeitet werden.

RACA-Score (ROSC After Cardiac
Arrest Score)
Der RACA-Score wurde entwickelt,
um das Kurzzeitiiberleben nach Re-
animation vorherzusagen [165]. Die
Zielvariable ist ,jemals ROSC“ (ROSC:
Restoration of spontaneous circula-
tion). Die Wahrscheinlichkeit p wird
mittels folgender Formel berechnet:
p=1/(1+e>X)
wobei x die Summe aus folgenden
unabhéngigen Faktoren ist, die einen
signifikant positiven oder negativen
Einfluss auf die Zielvariable ,jemals
ROSC” haben:
4 Alter > 80 Jahre (-0,2)
4 Erster Rhythmus:

— Asystolie (-1,1)

— Pulslose elektrische Aktivitat

(PEA) (-0,8)

4 Bystander-CPR (+0,2)
4 Ort des Kreislaufstillstandes:

- Medizinische Einrichtung

(+0,5)

— Arztpraxis (+1,2)

- Offentlichkeit (+0,3)

- Altenheim (-0,3)
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4 Geschlecht mannlich (-0,2)

4 Vermutete Ursache des Kreislauf-
stillstandes:

- Hypoxie (+0,7)
- Vergiftung (+0,5)
— Trauma (-0,6)

4 Zeit bis zum Eintreffen von medi-
zinischem Fachpersonal (-0,04
pro Minute)

4 Kreislaufstillstand beobachtet
— durch Laien (+0,6) oder
— durch medizinisches Personal

(+0,5)

J4 Auditierung und
Zertifizierung

Auditierung und Zertifizierung bieten die

Moglichkeit, die Leistungen des eigenen

Rettungsdienstes intern und extern zu

uberpriifen. Hierfiir sind zundchst die

Grundlagen zu definieren. Notwendige

Voraussetzungen sind:

4 eine einheitliche Terminologie,

4 die Definition von Messparametern,

4 die Festlegung von Erfiillungsgraden
bzw. Ergebniskorridoren,

4 die Definition von strukturellen Min-
destmengen,

4 die Uberpriifung der jeweiligen Teil-
Prozesse,

4 eine Beschreibung der Ergebnisse.

Fiir die Beschreibung der Prozess- und Er-
gebnisqualitdt ist das Deutsche Reanima-
tionsregister zu nutzen. Innerhalb der
strukturierten Online-Auswertungen und
der detaillierten Jahresberichte werden

die jeweiligen Ergebnisse des eigenen Be-

reiches dem Gesamtkollektiv und den

anderen Notarzt- und Rettungsdiensten
gegeniibergestellt. Hierbei kommen un-
terschiedliche Qualitatsindikatoren zur

Anwendung.

Auditverfahren innerhalb des Deut-
schen Reanimationsregisters erfolgen ak-
tuell in mehreren Ausbaustufen.

1. Auf der Ebene des Notarztstandortes:
Selbst-Audit anhand der online oder
im Jahresbericht verfiigbaren Bench-
mark-Auswertungen.

2. Auf der Ebene des Arztlichen Leiters
Rettungsdienst mit mehreren Notarzt-
standorten: Gruppenauswertungen
iiber verschiedene, verantwortlich ge-
leitete Rettungsdienste als Selbst-Au-
dit-Option.

3. Zu 1. und 2.: Peer-Audit mit externen
Experten des Netzwerkes Deutsches
Reanimationsregister anhand struktu-
rierter Analysen, z.B. der Jahresbe-
richte.

Die Ergebnisse der Auditverfahren wer-
den beurkundet. Die beteiligten Einrich-
tungen konnen die Urkunden veroffentli-
chen.

Im Rahmen der Zertifizierung von
Notarzt- und Rettungsdiensten sowie von
Cardiac-Arrest-Zentren sind klare und
einheitliche Mindestvorgaben fiir Struk-
turen und Prozesse notwendig. Die ent-
sprechenden Vorgaben werden vom
Deutschen Rat fiir Wiederbelebung in Ab-
stimmung mit den beteiligten Fachgesell-
schaften, Verbdanden und Organisationen
festgelegt.

T
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K1 European Registry of
Cardiac arrest (EuReCa)

Innerhalb Europas wurden in den vergan-
genen Jahren und Jahrzehnten verschie-
dene nationale Reanimationsregister
etabliert, die sich grundsdtzlich an den
Empfehlungen des Utstein-Style-Proto-
kolls [166] orientieren. Basierend auf sol-
chen nationalen Registern sind bereits
zahlreiche Verdffentlichungen entstan-
den [167-171].

Mit dem Aufbau eines Europdischen
Reanimationsregisters (EuReCa) soll eine
landertibergreifende Analyse von Reani-
mationsbehandlungen in unterschiedli-
chen Versorgungssystemen ermoglicht
werden. Die Identifikation von Stdrken
und Schwichen der Versorgungskette so-
wie die Entwicklung von Maffnahmen in
den jeweiligen Teilnehmerstaaten bieten
die Moglichkeit einer weiteren Optimie-
rung der Patientenversorgung.

Als Beispiel kann die im Vergleich zu
skandinavischen Lindern niedrige Laien-
reanimationsquote in Deutschland aufge-
fithrt werden, welche zur Einfithrung von
Programmen wie: Schiiler lernen Wieder-
belebung gefiihrt hat.

Dartiber hinaus bietet ein solches Re-
gister auch die Mdoglichkeit, prospektiv die
Effekte von spezifischen Interventionen
und Innovationen abzubilden und wissen-

schaftlich zu tiberpriifen. Dies ist fiir die

Reanimation besonders wichtig, da in die-

sem Bereich die Durchfithrung von rando-

misierten Studien mit besonderen Schwie-

rigkeiten und Hiirden verbunden ist.
EuReCa bietet den beteiligten Regis-

tern und somit den Teilnehmern mehrere

Optionen:

1. Expertenplattform.

2. Vergleichsbasis (Benchmark) der ag-
gregierten Daten (z.B. Jahresberichte)
zu den im Utstein-Protokoll definier-
ten Variablen.

3. Die Studie EuReCa ONE bietet erst-
mals die Moglichkeit, Originaldaten
zur Reanimation tber die europdi-
schen Grenzen hinweg zusammenzu-
fithren und auszuwerten.

K2 Grenziiberschreitende
Netzwerke

Der Deutsche Rat fiir Wiederbelebung un-
terstiitzt simtliche Bemiihungen, grenz-
iiberschreitende Netzwerke zur Reanima-
tionsversorgung in Europa zu etablieren.
Individuelle Gegebenheiten und Unter-
schieden in den Strukturen des Gesund-
heitswesens sind bei der Umsetzung der
Netzwerke zu berticksichtigen [172].

Ziel ist es, innovative Losungsansatze
und vielversprechende Praxisbeispiele,
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die sich innerhalb und auferhalb der
Bundesrepublik Deutschland entwickelt
haben, zu beobachten und ggf. in den
Partnerlandern unter Berticksichtigung
der jeweiligen gesetzlichen, gesellschaftli-
chen und kulturellen Rahmenbedingun-
gen anzupassen und einzufiihren.

Als ein Beispiel sei hier die Entwick-
lung eines sogenannten Volunteer-Noti-
fication-Systems (VNS) (Freiwilligen-In-
formationssystem) im Rahmen des EU-
geforderten Projektes EMuRgency: New
approaches for resuscitation support and
training genannt. Basierend auf dem nie-

derlandischen AED-Alert-System sollen so
freiwillig registrierte Ersthelfer in der
Nidhe eines Herz-Kreislauf-Stillstandes
alarmiert werden konnen, um das thera-
piefreie Intervall zu verkiirzen (http://
emurgency.eu/de/about) [173-175].

Ein weiteres Beispiel ist die bereits in
Betrieb befindliche Website www.aed-
pointer.eu, auf der AED-Standorte grenz-
iiberschreitend in der Euregio Maas-Rhein
von jedermann hinzugefiigt werden kon-
nen. Diese Daten werden dann wiederum
den Leitstellen zur Verfligung gestellt.
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L Erste Bad Boller Reanimationsgesprache, Januar 2014

Im Januar 2014 hat in Bad Boll erstmalig
ein Treffen von 52 Experten fiir Wiederbe-
lebung stattgefunden. Eingeladen hatten
die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI), der Be-
rufsverband  Deutscher  Anésthesisten
(BDA), der Deutsche Rat fiir Wiederbele-
bung (GRC) und das Deutsche Reanima-
tionsregister. Ergebnis der Tagung sind 10
Thesen, damit zukiinftig 10000 zusatzli-
che Patienten nach einer Reanimation das
Krankenhaus wieder gesund verlassen kon-
nen. Die Thesen beinhalten fundierte Auf-
trage, die das Erreichen dieses Ziels ermog-
lichen werden. Eine Folgeveranstaltung im
Jahr 2015 wurde durchgefiihrt [176, 177].

L1 10 Thesen fiir 10 000 Leben

1. 70000 Todesfdlle nach erfolgloser
Wiederbelebung sind inakzeptabel:
Der Kampf dagegen ist eine gesamtge-
sellschaftliche und hoheitliche Auf-
gabe [178].

2. Leben retten ist cool: Die Wiederbele-
bung durch Laien muss eine Selbstver-
standlichkeit sein [36].

3. Jeder kann ein Leben retten: Um das
therapiefreie Intervall zu verkiirzen,
missen alle Altersgruppen und Ge-
sellschaftsschichten fiir die Laienre-
animation aktiviert werden [179].

10.

Wiederbelebung ist kinderleicht: Wie-
derbelebung ist einfach zu erlernen
und muss bereits im Schulalter trai-
niert werden [37].

Nur was wir messen, konnen wir ver-
bessern: Alle Teilschritte der Wieder-
belebung miissen einem umfassenden
Qualitditsmanagement  unterliegen
[180].

Ohne Daten kein messbarer Fort-
schritt: Jede Wiederbelebung muss im
Deutschen Reanimationsregister voll-
standig erfasst werden [181].

Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein ei-
genstdndiges Krankheitsbild: Es miis-
sen evidenzbasierte Postreanimations-
standards etabliert werden [118].

Die spezialisierte Krankenhausbe-
handlung nach erfolgreicher Wieder-
belebung ist iiberlebenswichtig: Diese
Patienten miissen in spezialisierten
Krankenhdusern (Cardiac-Arrest-Cen-
ter) behandelt werden [70].

Die Leitstelle kann den Ausgang der
Wiederbelebung entscheidend verbes-
sern: Die telefonische Anleitung zur
Wiederbelebung muss flichende-
ckend verfiigbar sein [27].
Regelmafliges Training fiir Profis ver-
bessert die Qualitit der Reanimation:
Fin interprofessionelles, interdisziplina-
res Teamtraining in zertifizierten Kur-
sen muss gewahrleistet werden [143].
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