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Einleitung und Umfang

Diese Leitlinie basiert auf dem Interna-
tional Liaison Committee on Resuscita-
tion (ILCOR) Consensus on Science and
Treatment Recommendations (CoSTR)
2020 fiir Basic Life Support [1]. Fiir die-
se ERC-Leitlinien wurden die ILCOR-
Empfehlungen erginzt, durch eine fokus-
sierte Literaturiiberpriifung der Autoren
der Leitlinien zu Themen, die im ILCOR
CoSTR 2020 nicht beriicksichtigt wur-
den. Wo notwendig, wurde zusitzlicher

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin tibersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermafen
firbeide Geschlechter gelten.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichandern.
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Expertenkonsens durch die Leitlinien-
verfasser erginzt.

Die BLS-Leitlinienverfasser waren
sich bewusst, dass jede Ubereinstim-
mung mit bisherigen Leitlinien zu mehr
Vertrauen und Ermutigung bei den Hel-
fern fiihrt, bei einem Kreislaufstillstand
tatig zu werden. Das Nichterkennen
eines Kreislaufstillstands verhindert,
dass mehr Leben gerettet werden. In
den ILCOR CoSTR [2] wurde extra die
Formulierung gewihlt, mit der Wieder-
belebung sei zu beginnen, wenn eine
Person ,bewufitlos ist und nicht nor-
mal atmet Dies wurde ebenfalls in
die Leitlinien fir BLS 2021 itbernom-
men. Wer Wiederbelebung lernt oder
anwendet, soll sich daran erinnern, dass
eine Schnappatmung Zeichnen eines
Kreislaufstillstands sein kann. Die Sei-
tenlage wird im Kapitel ,Erste Hilfe®
der ERC-Leitlinien 2021 beschrieben
[3]. Dort wird betont, dass sowohl bei
Erwachsenen als auch bei Kindern nur

solche Personen in die Seitenlage ge-
bracht werden sollen, bei denen eine
Bewusstseinstritbung aus innerer Ur-
sache vorliegt. Die Seitenlage soll nur
angewendet werden, wenn KEINE Wie-
derbelebung (CPR) notwendig ist. Die
Atmung eines Patienten in Seitenlage
muss liickenlos iiberwacht werden. Je-
der Patient, dessen Atmung aussetzt oder
auffillig wird, muss in die Riickenlage
gebracht werden und es muss sofort
mit einer Herzdruckmassage begonnen
werden. Zum Schluss wurden Mafinah-
men bei der Verlegung der Atemwege
durch Fremdkorper umfassend aktuali-
siert. Der Behandlungsalgorithmus blieb
unveridndert.

Der ERC hat dariiber hinaus im
Jahr 2020 auf Basis der ILCOR-Emp-
fehlungen und einer systematischen
Literaturdurchsicht [4, 5] einen Leitfa-
den erstellt - explizit als Hilfestellung bei
Kreislaufstillstinden von Personen mit
einer Erkrankung mit dem Coronavirus


https://doi.org/10.1007/s10049-021-00885-x
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4. LASSEN SIE EINEN AED HOLEN

LERNEN SIE, WIE EINE WIEDERBELEBUNG
® DURCHGEFUHRT WERDEN MUSS

Abb. 1 A BLS Zusammenfassung

(COVID-19) [6]. Unser Wissen iiber
die optimale Behandlung von COVID-
Patienten, das Risiko einer Virusiiber-
tragung und die Infektionsgefahr fiir
Hilfeleistende bei einer Wiederbelebung
ist unvollstindig und im Fluss. Daher
wird empfohlen, was Behandlungen und
Vorsichtsmafinahmen angeht, sich an
den jeweils aktuellen nationalen und
internationalen Regeln und an lokalen
Bestimmungen zu orientieren.

Die Leitlinien wurden von den
BLS(Basic Life Support)-Autoren ent-
worfen und konsentiert. Die Methodik
der Leitlinienerstellung wird in der Zu-

sammenfassung dargestellt [7]. Die Leit-
linien wurden im Oktober 2020 online
zur Diskussion gestellt. Riickmeldun-
gen wurden von den Leitlinienautoren
gesichtet und falls angebracht eingear-
beitet. Die ERC-Generalversammlung
hat am 10. Dezember 2020 die Leitlinie
verabschiedet.

Kernaussagen dieses Kapitels der Leit-
linien finden sich in der @ Abb. 1.

Prazise Aussagen fiir die Praxis

Der BLS-Algorithmus wird in der
B Abb. 2 dargestellt, Handlungsanwei-

sungen Schritt fiir Schritt zeigt die
@ Abb. 3.

Erkennen eines Kreislaufstillstands

= Beginnen Sie mit der Wiederbe-
lebung bei jeder Person, die nicht
auf Ansprache reagiert und keine
normale Atmung hat.

== Schnappatmung soll als Zeichen eines
Kreislaufstillstands gewertet werden.

= Zu Beginn eines Kreislaufstillstands
konnen kurze Zeit krampfartige
Bewegungen auftreten. Reagiert
die Person im Anschluss daran
nicht und hat sie keine normale
Atmung, beginnen Sie mit der
Wiederbelebung.

Alarmieren des Rettungsdiensts

= Wenn eine Person nicht reagiert und
keine normale Atmung hat, alarmie-
ren Sie sofort den Rettungsdienst.

== Notfallzeugen, die iiber ein Mobil-
telefon verfiigen, sollen die Notruf-
nummer wihlen, die Lautschaltung
aktivieren und sofort mit der vom
Leitstellendisponenten unterstiitz-
ten/assistierten Wiederbelebung
beginnen.

== [st ein Notfallzeuge allein und muss
den Patienten fiir den Notruf verlas-
sen, soll er erst den Notruf titigen
und dann mit der Wiederbelebung
beginnen.

Hochwertige Herzdruckmassage

= So frith wie moglich mit den Thorax-
kompressionen starten.

== Druckpunkt: untere Hilfte des Brust-
beins (Mitte der Brust).

== Drucktiefe mindestens 5, maximal
6cm.

== Frequenz 100-120 pro Minute mit so
wenig Unterbrechungen wie maoglich.

== Nicht mit dem eigenen Korper-
gewicht auf dem Brustkorb des
Patienten verbleiben, der Brustkorb
muss sich nach Kompression wieder
ausdehnen.

== Herzdruckmassage, wann immer
moglich, auf harter Unterlage durch-
fithren.
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Atemspende

= Beginnend mit 30 Thoraxkompressi-
onen im Wechsel mit 2 Beatmungen.

== Wenn Sie nicht in der Lage sind zu
beatmen, fithren Sie kontinuierliche
Thoraxkompressionen durch.

AED Automatisierte externe
Defibrillatoren

Wie finde ich einen AED?
== Standorte von AED sollen eindeutig
gekennzeichnet sein.

Wann und wie setze ich einen AED

ein?

== Sobald ein AED am Ort des Notfalls
verfigbar ist, schalten Sie das Gerit
ein.

== Kleben Sie die Elektroden auf die
entbl6f3te Brust des Patienten, so wie
es auf dem Gerit oder den Elektroden
angezeigt ist.

= [st ein zweiter Helfer anwesend,
soll ein Helfer wihrend des Aufkle-
bens der Elektroden kontinuierlich
Thoraxkompressionen durchfiihren.

== Folgen Sie den Sprach-(und oder
Bild-)Anweisungen des Geriits.

== Stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten wéihrend der Herzrhyth-
musanalyse durch das Gerit beriihrt.

== Uberzeugen Sie sich, dass wihrend
der Schockabgabe niemand den
Patienten beriihrt. Betétigen Sie
den Knopf, der den Schock auslost,
und setzen Sie anschliefSend die
Wiederbelebung mit 30 Thoraxkom-
pressionen fort.

== Ist kein Schock angezeigt, setzen Sie
unmittelbar die Wiederbelebung mit
30 Thoraxkompressionen fort.

== Folgen Sie auf jeden Fall den Anwei-
sungen des AED, in der Regel sind
2min Wiederbelebung angezeigt,
bevor der AED eine weitere Pause zur
Rhythmusanalyse einfordert.

Thoraxkompressionen vor

Defibrillation

== Unterbrechen Sie die Wiederbele-
bungsmafinahmen nicht, bis der
AED (oder ein anderer Defibrilla-
tor) vor Ort eingeschaltet und am
Patienten angelegt ist.
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Zusammenfassung

Der Europdische Rat fiir Wiederbelebung hat
diese Leitlinie — BasismafBnahmen zur Wieder-
belebung - auf Grundlage des International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations
2020 erstellt. Die behandelten Themen
umfassen: Erkennen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands, Alarmierung des Rettungsdiensts,
Herzdruckmassage (Thoraxkompressionen),
Beatmung/Atemspende, automatisierte ex-
terne Defibrillation (AED), Qualitdtsmessung

Zusammenfassung - Abstract
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der Wiederbelebung, neue Technologien,
Sicherheit und Verlegung der Atemwege
durch Fremdkorper.

Schliisselworter

Leitlinien - Basismanahmen zur Wieder-
belebung - Kardiopulmonale Reanimation -
Thoraxkompression - Beatmung - Atemspen-
de - Automatisierter externer Defibrillator -
Rettungsdienst - Leitstellendisposition

Abstract

The European Resuscitation Council has
produced these basic life support guidelines,
which are based on the 2020 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations.
The topics covered include cardiac arrest
recognition, alerting emergency services,
chest compressions, rescue breaths,
automated external defibrillation (AED),
cardiopulmonary resuscitation (CPR) quality

Basic life support. European Resuscitation Council Guidelines 2021

measurement, new technologies, safety, and
foreign body airway obstruction.

Keywords

Guidelines - Basic life support - Cardiopul-
monary resuscitation - Chest compression -
Ventilation - Rescue breaths - Automated
external defibrillator - Emergency medical
services - Emergency medical dispatch

= Wenn der AED einsatzbereit ist,
verzdgern Sie die Defibrillation nicht
zugunsten weiterer Thoraxkompres-
sionen.

Vollautomatische AED

== Diese Gerite sind so konstruiert, das
sie selbsttitig einen Schock abgeben.

== Thre Sicherheit ist noch nicht gut
untersucht worden.

Sicherheit eines AED

== Viele Studien zu offentlich zugingi-
gen AED haben gezeigt, dass diese
Gerite von Notfallzeugen und Erst-
helfern sicher angewendet werden
konnen. Obwohl Schiden fiir einen
Helfer bei der Schockabgabe sehr
selten sind, sollen wéhrend der
Schockabgabe keine Thoraxkompres-
sionen durchgefiihrt werden.

Sicherheit

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

== Bei Verdacht auf einen Kreislauf-
stillstand sollen Laienhelfer ohne
Bedenken hinsichtlich eines Scha-
dens Wiederbelebungsmafinahmen
durchfiihren, auch auf die Gefahr
hin, dass bei dem Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegt.

== Laienhelfer konnen Thoraxkom-
pressionen und AED-Einsatz sicher
durchfiihren, ein Infektionsrisiko
durch die Herzdruckmassage oder
Beeintrachtigungen durch versehent-
lichen Schock iiber den AED sind
sehr selten.

= Fiir die Wiederbelebung von Per-
sonen mit Verdacht auf oder nach-
gewiesenem Coronavirus (SARS-
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keine Reaktion und
keine normale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft -
einschalten und den
Anweisungen folgen

Abb. 2 A BLS Algorithmus. * oder die in lhrem
Land geldufige Notrufnummer

CoV-2) Virus wurden gesonderte
Leitlinien erstellt. Siehe www.erc.
edu/covid

Technische Hilfen

== Rettungssysteme sollen neue Tech-
niken wie Smartphones mit Video-
funktionen, kiinstliche Intelligenz
und Drohnen nutzen, um Kreislauf-
stillstinde zu erkennen, Ersthelfer
zu alarmieren, mit Notfallzeugen zu
kommunizieren und sie iiber den
Leitstellendisponenten anzuleiten so-
wie AED an den Ort des Geschehens
zu transportieren.

Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper

= Wenn jemand besonders wihrend
des Essens wiirgt und nicht mehr
reden oder sprechen kann.

= Ermuntern Sie den Betreffenden zu
husten.

== Ist das Husten wirkungslos:

= Beugen Sie die Person nach vorn.
= Geben Sie mit einer Hand
5 Riickenschldge zwischen die
Schulterbltter.
== Sind die Riickenschldge wirkungslos,
geben Sie 5 Oberbauchstofie
= Stellen Sie sich hinter den Patienten
und legen Sie beide Arme um
seinen Oberbauch,
= lehnen Sie den Patienten nach
vorn,
= ballen Sie die Faust und legen Sie
sie zwischen Nabel und Brustkorb,
= greifen Sie diese Hand mit der
anderen und ziehen Sie kriftig
nach innen und oben.
== Falls die Verlegung immer noch
nicht beseitigt ist, fahren Sie abwech-
selnd mit 5 Riickenschldgen und
5 Oberbauchstofien fort.
== Wird der Patient bewusstlos, begin-
nen Sie mit der Wiederbelebung.

Evidenz, die den Leitlinien
zugrunde liegt

Erkennen des Kreislaufstillstands

Eine in der Praxis bewihrte Definition
des Kreislaufstillstands bezeichnet eine
Person, die weder reagiert noch eine nor-
male Atmung [8] hat. Frithere Leitlinien
umfassten auch das Fehlen eines tastba-
ren Pulses als Kriterium. Dies verldsslich
in einer stressigen Notfallsituation fest-
zustellen, hat sich sowohl fiir Fachper-
sonal als auch Laien als schwierig erwie-
sen [9-13]. Nicht zu reagieren und nicht
normal zu atmen, findet sich zwar auch
bei anderen lebensbedrohlichen medi-
zinischen Notfillen, hat sich aber als
sehr zuverlissiges Zeichen eines Kreis-
laufstillstands erwiesen.

Die Anwendung dieser Kriterien
kénnte zu einer leichten Ubertherapie
fithren. Aber die erhéhte Mortalitit bei
einem nicht behandelten Kreislaufstill-
stand wiegt schwerer als das Risiko,
mit einer Wiederbelebung zu begin-
nen, falls bei einem nichtreagierenden,
nicht normal atmenden Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegt [1].

Schnappatmung
Schnappatmung ist eine langsame, tiefe
Atmung, oft als schnarchendes Gerdusch

zu horen. Sie wird vom Hirnstamm ge-
steuert, dem Teil des Gehirns, der auch
im Sauerstoffmangel noch einige Minu-
ten funktionsfahig bleibt. Sie kann bei
etwa 50% der Kreislaufstillstinde auf-
treten und ist mit einer besseren Pro-
gnose verbunden [14, 15]. Schnappen,
Seufzen, Stéhnen und andere von Laien
gebrauchte Begriffe stellen fiir sie selbst
und fiir die Leitstellendisponenten eine
Herausforderung dar, da sie als Lebens-
zeichen fehlinterpretiert werden kénnen
[14, 16, 17]. Schnappatmung bleibt ei-
ne der hiufigsten Griinde, warum ein
OHCA (Kreislaufstillstand auf8erhalb ei-
nes Krankenhauses) nicht erkannt wird
[18-25]. Schnappatmung frith zu erken-
nen, isteine Grundvoraussetzung fiir frii-
he Wiederbelebung und frithe Defibril-
lation. Wenn sie vom Leitstellendispo-
nenten nicht erkannt wird, fithrt dies zu
einer verminderten Uberlebensrate [21,
26].

Die Schnappatmung als Lebenszei-
chen fehlzudeuten, kann Notfallzeugen
dazu veranlassen, den Patienten in die
Seitenlage zu verbringen, statt mir der
Wiederbelebung zu beginnen. Das Ri-
siko, zu spit mit einer Wiederbelebung
zu starten, iberwiegt das Risiko, ei-
ne Person wiederzubeleben, die keinen
Kreislaufstillstand hat.

Krampfe

Krampfe sind hdufige medizinische Not-
fille und zu 3-4 % Anlass fiir einen Not-
ruf [27-29].

Krampfiahnliche Bewegungen von
kurzer Dauer sind hiufig Begleitzeichen
eines Kreislaufstillstands und werden oft
nicht als solche erkannt. Kreislaufstill-
stinde machen lediglich 0,6-2,1% der
Notrufe aus [28, 30]. In einer jiingeren
Beobachtungsstudie konnten 3502 Pati-
enten registriert werden, die auflerhalb
eines Krankenhauses/préklinisch einen
Kreislaufstillstand erlitten hatten und
krampfihnliche Bewegungen gezeigt
hatten (OHCA). 4,3% (n=149) zeigten
krampfihnliche Aktivititen [31]. Diese
Patienten waren jiinger (54 vs. 66 Jahre,
p<0,05), hatten hdufiger einen beob-
achteten Kreislaufstillstand (88 vs. 45 %,
p<0,005), wurden eher in einem defibril-
lierbaren Rhythmus angetroffen (52 vs.
24 %, p> 0,05 und tiberlebten ofter bis zur
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HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

SICHERHEIT

Sorgen Sie fiir die Sicherheit von Helfern und Patienten

REAKTION

Uberprufen Sie die Schitteln Sie die Person sanft an den Schultern und fragen
) : 9

Ansprechbarkeit Sie ,Ist alles in Ordnung?

ATEMWEG « Erfolgt keine Reaktion, legen Sie die Person auf den

Riicken

\‘@

N
Vg

Offnen der Atemwege

Ziehen Sie mit einer Hand auf der Stirn und mit den Fin-
gerspitzen der anderen Hand an der Kinnspitze sanft den
Kopf nackenwarts, um die Atemwege zu 6ffnen

/)

ATMUNG
Sehen, Horen, Fiihlen

Kontrollieren Sie die Atmung durch Sehen, Héren und
Fuihlen nicht langer als 10 Sekunden

Wéhrend der ersten Minuten nach einem
Kreislaufstillstand ist es moglich, dass ein Patient kaum
atmet oder nur vereinzelte gerduschvolle Atemziige
macht - dies ist keine normale Atmung

FEHLENDE ODER - Reagiert der Patient nicht oder atmet er nicht normal,
NICHT NORMALE ATMUNG alarmieren Sie den Rettungsdienst oder beauftragen Sie
Alarmieren Sie den einen Helfer

Rettungsdienst « Verlassen Sie den Patienten nur, wenn es keine andere

Méglichkeit gibt

Aktivieren Sie die Lautsprecherfunktion lhres Telefons, damit
Sie wahrend der Wiederbelebung mit dem Leitstellendispo-
nenten sprechen und seinen Anweisungen folgen kdnnen

AED HOLEN LASSEN

Schicken Sie jemanden los, einen AED zu holen

Sind Sie allein, verlassen Sie den Patienten nicht und
beginnen Sie mit der Wiederbelebung

KREISLAUF
Beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen

« Knien Sie neben den Patienten

- Legen Sie den Ballen einer Hand auf die Mitte der Brust
(entspricht der unteren Halfte des Brustbeins [Sternum])

Legen Sie den Ballen der anderen Hand auf die erste
Hand und verschranken Sie die Finger

S-Sl 3t

Halten Sie die Arme gerade

Bringen Sie lhre Schultern senkrecht tiber den Brustkorb
und driicken Sie das Brustbein mindestens 5 cm (jedoch
nicht mehr als 6 cm) nach unten

Entlasten Sie nach jeder Kompression vollstandig den
Brustkorb, ohne den Kontakt zwischen den Handen und
dem Brustkorb zu verlieren

Wiederholen Sie dies mit einer Frequenz von
100-120 pro Minute

Abb. 3 < BLS Schritt fiir
Schritt
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HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

KOMBINIEREN SIE THORAXKOMPRESSIONEN
UND BEATMUNG

="

EURQPEAN
@) | ResusciaTion
counciL

Falls Sie trainiert sind, machen Sie nach 30 Kompressio-
nen die Atemwege durch Uberstrecken des Halses und
Anheben des Kinns wieder frei

Lassen Sie den Mund sich &ffnen, aber heben Sie
weiterhin das Kinn an

Atmen Sie normal ein und legen Sie lhre Lippen um
den Mund des Patienten und achten Sie auf eine gute
Abdichtung

Blasen Sie gleichmaBig in den Mund, wahrend Sie
beobachten, dass sich der Brustkorb wie bei einer
normalen Atmung in rund 1 s hebt; das ist eine
effektive Beatmung

Nehmen Sie Ihren Mund von dem des Patienten, wahrend
Sie den Hals tiberstreckt und das Kinn angehoben
halten, und beobachten Sie, wie der Brustkorb sich beim
Entweichen der Luft senkt

Atmen Sie erneut normal ein und blasen Sie noch einmal
in den Mund des Patienten, um insgesamt 2 effektive
Beatmungen zu erzielen

Unterbrechen Sie fiir 2 Beatmungen die Kompressionen
nicht fir mehr als 10 s, auch wenn eine der Beatmungen
ineffektiv erscheint

Legen Sie dann Ihre Hande erneut auf die richtige
Stelle auf dem Brustbein und fiihren Sie weitere
30 Thoraxkompressionen durch

Fahren Sie mit Thoraxkompressionen und Beatmungen im
Verhéltnis 30:2 fort

REANIMATION OHNE BEATMUNG

Falls Sie nicht trainiert sind oder nicht im Stande zu beat-
men, fiihren Sie (nur) die Thoraxkompressionen fort

Kontinuierliche Thoraxkompressionen mit einer Frequenz
von 100-120 pro Minute

WENN DER AED
VERFUGBAR IST
Schalten Sie den AED ein
und kleben Sie die
Elektroden
auf

Sobald ein AED verfuigbar ist, schalten Sie ihn ein und
kleben die selbstklebenden Elektroden auf die nackte
Brust des Patienten

FOLGEN SIE DEN SPRACH-/
BILDSCHIRMANWEISUNGEN

- Folgen Sie den Sprachanweisungen des AED

Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten beriihrt,
wenn ein Schock empfohlen wird

Drucken Sie den Ausloseknopf, wenn Sie dazu
aufgefordert werden

Starten Sie unverziiglich erneut mit der Wiederbelebung
und folgen Sie weiter den Sprachanweisungen des Gerats

Abb. 3 « (Fortsetzung)

Entlassung aus dem Krankenhaus (44 vs.
16%). Ahnlich wie bei der Schnappat-
mung fithrten krampfahnliche Episoden
bei einem nicht reagierenden, nicht nor-
mal atmenden Patienten zu Problemen
beim Erkennen des Kreislaufstillstands

durch Laien/Notfallzeugen und Leitstel-
lendisponenten. (Mittlere Zeit bis zur
Wahrnehmung des Kreislaufstillstands
durch den Leitstellendisponenten (130 s
vs. 62 s, p>0,05) [31].

Das Erkennen eines Kreislaufstill-
stands nach einem solchen Krampfer-
eignis — wenn der Patient nicht reagiert
und nicht normal atmet - ist wichtig,
um eine verzogerte Wiederbelebung zu
vermeiden. Das Risiko, eine notwendige
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GUIDELINES

TECHNICAL DESCRIPTION

SEQUENCE/ACTION

WENN KEIN SCHOCK
EMPFOHLEN WIRD
Fuhren Sie die
Wiederbelebung fort

+ Nehmen Sie unverziiglich die Wiederbelebung wieder
auf und folgen Sie den Sprachanweisungen

IST KEIN AED VERFUGBAR
Fiihren Sie die
Wiederbelebung fort

( /|
—

« Ist kein AED verfuigbar oder

- Sie warten darauf, dass dieser gebracht wird, so fahren Sie
mit der Wiederbelebung fort

« Unterbrechen Sie die MaBnahmen nicht, bis:
« Ein professioneller Helfer Sie anweist , aufzuhoren
«+ Oder

« der Patient wirklich aufwacht, sich bewegt, die Augen
offnet und normal zu atmen beginnt

+ Oder
« Sie erschopft sind

- Esist selten, dass durch Wiederbelebung allein wieder
ein Kreislauf erreicht wird. Wenn Sie nicht wirklich sicher
sind, fahren Sie mit der Wiederbelebung fort, bis der
Patient Zeichen der Erholung zeigt:

- Erwacht auf
« Er offnet die Augen

- Eratmet normal

NORMAL ATMET
Seitenlage, wenn nicht ansprechbar, aber
normal atmend

WENN DER PATIENT NICHT REAGIERT, ABER

+ Wenn Sie sicher sind, dass der Patient normal atmet, aber
nicht reagiert, drehen Sie ihn in die Seitenlage (Erste-Hilfe-
Kapitel)

- Seien Sie bereit, sofort wieder mit der Wiederbelebung
zu beginnen, wenn sich der Zustand des Patienten wieder
verschlechtert (fehlende oder nicht normale Atmung)

Wiederbelebung zu verzogern, ist grofier
als eine Person wiederzubeleben, welche
keinen Kreislaufstillstand hat.

Alarmierung des Rettungsdiensts

Die Frage ,erst alarmieren oder erst
wiederbeleben mag von praktischer Re-
levanz sein, wenn im Notfall kein Telefon
zur Hand ist. Da aber Mobiltelefone die
Telekommunikation inzwischen domi-
nieren, bedeutet eine Alarmierung des
Rettungsdiensts keine Verzogerung der
Wiederbelebung. Nach einem systema-
tischen Review empfiehlt das ILCOR
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Notfallzeugen, welche iiber ein Mobil-
telefon verfiigen, die Notrufnummer zu
wihlen, die Lautschaltung zu aktivieren
und sofort mit der vom Leitstellen-
disponenten unterstiitzten/assistierten
Wiederbelebung zu beginnen [1]. Die
Empfehlung basiert auf einer Beob-
achtungsstudie mit geringer Evidenz
und Expertenkonsens [32]. Die Be-
obachtungsstudie aus Japan umfasste
5446 Patienten mit OHCA und verglich
Wiederbelebung zuerst mit Notruf zu-
erst. Die Gesamtiiberlebensraten waren
vergleichbar, aber Subgruppenanalysen
zeigten ein verbessertes Uberleben mit

Abb. 3 « (Fortsetzung)

besserem neurologischem Ergebnis bei
der Strategie Wiederbelebung ,,zuerst®.
Ein verbessertes Ergebnis ergab sich
bei nichtkardialen Ursachen (aOR 2,01
[95%-CI 1,39-2,9]); unter 65 Jahren
(aOR 1,38 [95%-CI 1,09-1,76]), unter
20 Jahren (aOR 3,74 [95%-CI 1,46-9,61])
und sowohl Alter unter 65 Jahren als
auch nichtkardiale Ursachen zusam-
mengenommen (aOR 4,31 [95%-CI
2,38-8,48]) [32].

Limitiert wird die Aussage der Un-
tersuchung dadurch, dass nur Fille ein-
geschlossen wurden, in denen Laien die
praklinischen Kreislaufstillstinde beob-



achtet hatten und sofort ohne Unterstiit-
zung einer Leitstelle Wiederbelebungs-
mafinahmen durchfiihrten. Die Gruppen
unterschieden sich in Alter, Geschlecht,
initialem Rhythmus, Notfallzeugen Qua-
lifikation sowie Eintreffzeiten des Ret-
tungsdiensts.

Ungeachtet der niedrigen Evidenz hat
das ILCOR eine starke Empfehlung fiir
frithzeitigen Beginn der Wiederbelebung
durch Notfallzeugen ausgesprochen.

Trotz der weiten Verbreitung von
Mobiltelefonen kénnen sich Situationen
ergeben, in denen priorisiert werden
muss, neben der Betrachtung der kon-
kreten Umsténde scheint es verniinftig,
zunidchst die Alarmierung auszuldsen
und dann mit der Wiederbelebung zu
beginnen.

Thoraxkompressionen mit hoher
Qualitat

Die Herzdruckmassage nimmt im Rah-
men der Wiederbelebung eine Schliissel-
stellungein. Schlief3lich gehtesdarum, im
Kreislaufstillstand eine Blutversorgung
lebenswichtiger Organe aufrechtzuerhal-
ten. Ihre Qualitathangt von der korrekten
Hindeposition, der Eindriicktiefe, der
Frequenz und der Brustkorbentlastung
ab.

Jede Unterbrechung bedeutet eine
Pause in der Organdurchblutung und
damit eine Verstirkung desischamischen
Schadens.

Handposition

Das ILCOR hat 2020 die Evidenz fiir
die optimale Handposition neu betrach-
tet [1].

In der Vergangenheit wurden die
Empfehlungen zur Handposition bei
der Kompression mehrfach gedndert,
allerdings auf sehr niedrigem Evidenz-
niveau. Es gab keine Daten, die zeigten,
welche spezifische Handposition optimal
fiir das Uberleben wire. Auch fanden
sich in einer erneuten Durchsicht keine
Daten zu dem neurologischen Ergeb-
nis, Uberleben oder Spontanwiederkehr
eines Kreislaufs (ROSC).

Drei Studien von schwacher Evidenz
untersuchten den Einfluss der Hand-
position auf physiologische Endpunkte
[33-35]. In einer Crossover-Studie an

17 Erwachsenen mit lingerer Reanima-
tion nach nichttraumatischem Kreis-
laufstillstand konnte in der Kompres-
sionssystole ein verbesserter arterieller
Spitzendruck und eine bessere endti-
dale Kohlendioxidelimination (etCO,)
gezeigt werden, wenn die Kompressi-
on iiber dem unteren Brustbeindrittel
im Vergleich zur Brustkorbmitte erfolg-
te [34]. Ahnliche Ergebnisse erbrachte
eine Crossover-Studie an 10 Kindern,
wenn die Kompressionen im unteren
Brustbeindrittel verglichen wurden mit
denen in der Mitte des Sternums: Der
Druckpunkt im unteren Brustbeindrit-
tel erbrachte bessere arterielle Spitzen-
und Mitteldriicke [33]. In einer dritten
Studie an 30 Erwachsenen im Kreis-
laufstillstand ergab der Vergleich der
Handpositionen keinen Einfluss auf das
etCO; [35].

Bei der systematischen Sichtung der
Literatur hat das ILCOR Arbeiten zur
Bildgebung ausgeschlossen, da keine
Angaben zum klinischen Ergebnis be-
richtet wurden. Sie geben aber ergin-
zende Hintergrundinformationen iber
die optimale Position bei Kompressio-
nen, welche aufgrund der anatomischen
Strukturen bei den empfohlenen und
alternativen Handpositionen abgedeckt
werden. Jiingere Studien mit bildgeben-
den Verfahren weisen darauf hin, dass
bei den meisten Erwachsenen und Kin-
dern der maximale Ventrikelquerschnitt
unter dem unteren Drittel der Sternum/
Sternoxivoid-Verbindung liegt. Die auf-
steigende Aorta und der ventrikulire
Ausflusstrakt liegen hingegen unter der
Mitte der Brust [36-42]. Abhingig von
Alter, Body-Mass-Index, angeborenen
Herzerkrankungen und einer Schwan-
gerschaft finden sich jedoch wichtige
individuelle Unterschiede, sodass eine
spezielle Handposition nicht sicherstellt,
dass iiber einen weiten Personenkreis
eine optimale Kompression erreicht wird
(37, 41, 43].

Diese Ergebnisse fithren dazu, dass
das ILCOR an den bestehenden Emp-
fehlungen festhilt und dazu auffordert,
Kompressionen beim Kreislaufstillstand
tiber der unteren Hilfte des Brustbeins
durchzufithren (schwache Empfehlung,
sehr niedrige Evidenz).

In Ubereinstimmung mit den ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC, dass
gelehrt werden soll, Thoraxkompressio-
nen iiber der Mitte der Brust durchzu-
fithren und dabei die Handposition tiber
der unteren Hilfte des Brustbeins zu de-
monstrieren.

Thoraxkompressionen:

Drucktiefe, Frequenz und
Brustwandentlastung

Diese Leitlinie basiert auf ILCOR-Emp-
fehlungen [1], gestiitzt von einer syste-
matischen Ubersicht [44] und den vor-
herigen ERC-BLS-Leitlinien [45]. Die
Ubersichtsarbeit der ILCOR-Arbeits-
gruppe BLS hat sich mit dem Thema
Thoraxkompressionen mit Fokus auf
Kompressionsfrequenz, Drucktiefe und
Brustwandentlastung beschiftigt. Ziel
war es, kiirzlich publizierte Evidenz zu
finden zu den Themen, die einzelne
Aspekte oder das Zusammenwirken der
einzelnen Komponenten der Herzdruck-
massage betreffen.

Zusitzlich zu den 14 in den Leitli-
nien von 2015 beriicksichtigten Studien
[45] wurden 8 Studien gefunden, welche
seitdem verdffentlicht wurden [46-53].
Es konnten somit 22 Studien zu dem
Thema ausgewertet werden. Fiinf Beob-
achtungsstudien betrachteten Kompres-
sionsfrequenz und -tiefe [51, 52, 54, 55].
Eine randomisierte kontrollierte Studie
[47], eine Crossover-Studie [56] und
6 Beobachtungsstudien [48, 53, 57-60]
untersuchten nur die Kompressionsfre-
quenz. Eine randomisierte Studie [61]
und 6 Beobachtungsstudien untersuch-
ten nur die Drucktiefe [62-67] und
2 Beobachtungsstudien die Entlastung
der Brustwand [46, 49]. Zum Thema
Abstiitzen auf dem Brustkorb wurden
keine Untersuchungen gefunden.

Indem diese Ubersichtsarbeit wesent-
liche Liicken in der Forschung zu der In-
teraktion von einzelnen Komponenten
der Herzdruckmassage feststellte, fand
sichkeine hinreichende Evidenz dafiir, ei-
ne neue systematische Ubersicht zu star-
ten oder die derzeitigen Behandlungs-
empfehlungen zu tiberdenken.

Daher sind dieILCOR-Empfehlungen
zu Thoraxkompressionstiefe, Kompres-
sionsfrequenz und Brustkorbentlastung
verglichen mit 2015 unverdndert [45].
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Das ILCOR empfiehlt Herzdruckmassa-
gen mit einer Frequenz 100-120 min!
(starke Empfehlung mit sehr geringer
Evidenz), eine Drucktiefe von etwa 5cm
(starke Empfehlung mit sehr geringer
Evidenz) unter Vermeidung exzessiver
Thoraxkompression von mehr als 6cm
beim durchschnittlichen Erwachsenen.

Wer eine Herzdruckmassage durch-
fihrt, soll vermeiden, sich zwischen den
Kompressionen auf dem Brustkorb zu
lehnen und damit die Entlastung zu be-
hindern (schwache Empfehlung mit sehr
geringer Evidenz).

In Ubereinklang mit den ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC Tho-
raxkompressionsfrequenzen von 100 bis
120 pro Minute mit einer Drucktiefe
von 5 bis 6cm, wobei ein Anlehnen
auf den Brustkorb zwischen den Kom-
pressionen verhindert werden muss. Die
Empfehlung zur Drucktiefe von 5 bis
6cm stellt einen Kompromiss dar hin-
sichtlich Beobachtungen, dass zu geringe
Drucktiefen zu schlechteren Ergebnis-
sen fithren und tiefere Kompressionen
Schaden anrichten [45].

Fester Untergrund

Das ILCOR hat den Konsens zu Wissen
und Behandlungsempfehlungen zum
Thema Herzdruckmassage auf festem
Untergrund 2020 aktualisiert [1, 68].

Wenn Thoraxkompressionenaufeiner
weichen Unterlage (Matratze) durchge-
fithrt werden, werden sowohl Brustkorb
als auch Unterlage komprimiert [69].
Dies hat das Potenzial, die Effektivi-
tit zu mindern. Dennoch kann eine
effektive Drucktiefe auch auf einer wei-
chen Unterlage erreicht werden, wenn
derjenige der die Wiederbelebung durch-
fihrt gentigend Kraft aufbringt, um das
Zusammendriicken der Matratze zu
kompensieren [70-76].

Die systematische Literatursuche
durch das ILCOR fand 12 Studien
an Ubungsphantomen, welche die Be-
deutung eines festen Untergrunds fiir
Wiederbelebung herausstellten [68].

Diese Studien wurden unterteilt in sol-
che, die den Matratzentyp [73, 77-79],
den Fufiboden im Vergleich mit dem Bett
und den Einfluss von Riickenbrettern un-
tersuchten [72, 73, 80-84]. Es wurden

394 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

keine Studien an Menschen gefunden.
In 3 randomisierten Studien, in denen
der Einfluss der Matratzen untersucht
wurde, fanden sich keine Unterschiede
in der Tiefe der Thoraxkompressionen
in Abhingigkeit von der Beschaffenheit
der Matratzen [73, 77-79].

Vier randomisierte Studien zeigten,
dass zwischen Fuflboden und Bett kein
Unterschied in der Drucktiefe feststellbar
ist [78, 79, 85, 86].

Von den 7 randomisierten Studien,
die Riickenbretter untersuchten, konn-
ten 6 in eine Metaanalyse eingeschlossen
werden, welche zeigte, dass die Druck-
tiefe im Mittel um 3 mm (95 %-CI 1-4)
verbessert wurde [72, 73, 80-83. Die kli-
nische Bedeutung dieses zwar statistisch
signifikanten Unterschieds wurde in der
Diskussion fiir gering erachtet.

Diese Befunde fithrten dazu, dass das
ILCOR empfiehlt, Herzdruckmassagen,
wannimmer es moglichist,aufeinem fes-
ten Untergrund durchzufiihren (schwa-
che Empfehlung, sehr niedrige Evidenz).

Ferner empfiehlt das ILCOR, dass,
falls das Bett einen Wiederbelebungsmo-
dushat, der die Steifigkeit der Matratze er-
hoht, dieser aktiviert werden soll (schwa-
che Empfehlung, sehr niedrige Evidenz),
und spricht sich dagegen aus, den Pati-
enten aus dem Bett auf den FufSboden
zu verlagern, um die Thoraxkompressi-
onen zu verbessern (schwache Empfeh-
lung, sehr niedrige Evidenz).

Die Effekte von Riickenbrettern wer-
den vom ILCOR als zu gering einge-
schitzt, um eine Empfehlung auszuspre-
chen.

In Ubereinstimmung mit der ILCOR-
Handlungsempfehlung schlagt der ERC
vor, Thoraxkompressionen moglichst auf
festem Untergrund durchzufiihren.

Im stationdren Bereich eines Kran-
kenhauses wird NICHT empfohlen, den
Patienten aus dem Bettauf den Fuflboden
umzulagern. Der ERC empfiehlt nicht,
Riickenbretter einzusetzen.

Atemspende

Verhaltnis Thoraxkompression-
Beatmung (CV)

Das ILCOR hatte 2017 den Konsens zu
Empfehlungen das Kompressions-Ven-

tilations-Verhiltnis (CV) betreffend ak-
tualisiert [87].

In der begleitenden systematischen
Literaturdurchsicht fand sich in zwei Ko-
hortenstudien (n=4877) Evidenz dafiir,
dass bei Erwachsenen ein Kompres-
sions-Ventilations-Verhiltnis von 30:2
im Vergleich mit 15:2 ein verbessertes
neurologisches Outcome erzielte (Risi-
kounterschied 1,72 % [95 %-CI 0,5-2,9])
[88]. Die Metaanalyse von 6 Kohorten-
studien (n=13.962) zeigte auf, dass bei
einem Kompressions-Ventilations-Ver-
hiltnis 30:2 mehr Patienten iiberlebten
als bei 15:2 (Risikodifferenz 2,48 [95%-
CI 1,57-3,38]).

Ein dhnliches Muster fiir ein besseres
Outcome zeigte eine kleine Kohortenstu-
die (n=200), wenn bei einem schock-
baren Rhythmus ein Verhéltnis 50:2 im
Vergleich mit 15:2 gewéhlt wurde (Ri-
sikodifferenz 21,5 [95%-CI 6,9-36,06])
[89].

Die ILCOR-Empfehlung, die ein CV
von 30:2 bei einem Patienten im Kreis-
laufstillstand vorschldgt, bleibt giiltig
und bildet die Basis fiir die ERC-Leit-
linien, abwechselnd 30 Kompressionen
und 2 Beatmungen durchzufiihren.

Reanimation ohne Beatmung
(,compression only CPR)

Die Rolle der Beatmung und Oxygenie-
rung zu Beginn der Behandlung eines
Kreislaufstillstands bleibt in der Diskus-
sion. Das ILCOR hat eine systematische
Literaturdurchsicht von Arbeiten durch-
gefiihrt, in denen ,Compression-only“-
Wiederbelebungen mit Standardwieder-
belebung sowohl bei Laienhelfern als
auch im professionellen Umfeld, inklu-
sive Rettungsdienst, verglichen wurden
[88, 90].

Sechs Beobachtungsstudien mit nied-
riger Gewissheit verglichen in einem
Ersthelfer/Notfallzeugen-Szenario allei-
nige Thoraxkompressionen mit Stan-
dardwiederbelebung sowohl mit einem
CV 15:2 als auch 30:2 [21, 91-95]. In der
Metaanalyse zweier Studien gab es keinen
signifikanten Unterschied im neurologi-
schen Outcome, wenn die Patienten mit
Compression-only- oder Standardreani-
mation mit einem CV 15:2 behandelt
wurden (RR 1,34 [95%-CI 0,82-2,20];
RD 0,51% [95%-CI 2,16-3,18]) [21,



93]. In einer Metaanalyse dreier Studien
wurden keine signifikanten Unterschiede
gefunden, was ein giinstiges neurologi-
sches Outcome betraf, wenn Patienten
verglichen wurden, die entweder nur
Thoraxkompressionen erhielten oder
Standardwiederbelebung zu einer Zeit
erhielten, als das Kompressions-Ven-
tilations-Verhiltnis von 15:2 auf 30:2
umgestellt wurde (RR 1,12 [95%-CI
0,71-1,77]; RD 0,28% [95%-CI -2,33
bis 2,89]) [92, 94, 95]. In einer Studie
hatten Patienten die nur Thoraxkom-
pressionen erhalten hatten, schlechtere
Uberlebensraten als Patienten, die mit
einer Standard-CPR und einem CV
30:2 versorgt wurden (RR 0,75% [95%-
CI 0,73-1, 78]; RD -1,42% [95%-CI
1,58 bis —1,25]) [91]. Kiirzlich hat eine
Studie, die den Effekt einer landesweit
verbreiteten Empfehlung zur alleinigen
Thoraxkompression durch Laien unter-
suchte, ergeben, dass Patienten, welche
isoliert Thoraxkompressionen im Rah-
men einer Wiederbelebung erhalten
hatten, eine geringere Uberlebensrate
aufwiesen als solche, die Thoraxkom-
pressionen und Beatmungen im Ver-
hiltnis 30:2 bekommen hatten (RR 0,72
[95%-CI 0,69-0,76]; RD -0,74% [95%-
CI -0,85 bis 0,63]) [91]. Daher emp-
fiehlt das ILCOR Notfallzeugen, die
darin ausgebildet sind und bereit dazu
und willens sind, Thoraxkompressionen
und Atemspende bei allen Erwachse-
nen im Kreislaufstillstand anzuwenden
(schwache Empfehlung, sehr niedrige
Evidenz).

Eine im Rettungsdienstbereich durch-
gefiihrte sehr hochwertige randomisierte
Studie schloss 23711 Patienten ein. Die-
jenigen, welche einer Beutel-Masken-Be-
atmung mit Thoraxkompressionen zuge-
ordnet waren, hatten keinen nachweisba-
ren Vorteil hinsichtlich giinstigem neu-
rologischem Outcome (RR 0,92 [95 %-CI
0,84-1,00]; RD -0,65 % [95%-CI 1,31 bis
0,02]) verglichen mit Patienten, welche
eine konventionelle CPR mit CV 30:2 er-
halten hatten [96]. Das ILCOR empfiehlt
fir den Rettungsdienst, eine Reanima-
tion mit CV 30:2 oder kontinuierliche
Thoraxkompressionen ohne Pausen mit
Beatmungen und mit positivem Druck
durchzufiithren, bis ein Endotrachealtu-
bus oder ein supraglottischer Atemweg

appliziert ist (starke Empfehlung, hohe
Evidenz).

In Ubereinstimmung mit den ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC sowohl
Laien/Notfallzeugen als auch im profes-
sionellen Umfeld, wihrend der Wieder-
belebung 30 Thoraxkompressionen im
Wechsel mit 2 Beatmungen durchzufiih-
ren.

Automatisierte externe
Defibrillatoren

Ein AED (automatisierter externer Defi-
brillator, seltener automatischer externer
Defibrillator) ist ein tragbares, batterie-
betriebenes Gerit mit Klebeelektroden,
dieaufder Brust des Patienten angebracht
werden, um den Herzrhythmus zu analy-
sieren, wenn ein Kreislaufstillstand ver-
mutet wird. Gelegentlich ist es notwen-
dig, eine sehr behaarte Brust zu rasieren,
wenn die Elektroden nicht gut kleben.
Wenn Kammerflimmern (oder eine puls-
lose ventrikuldre Tachykardie) vorliegt,
erfolgt ein horbares oder audiovisuel-
les Signal, das den Anwender auffordert,
einenelektrischen Schockabzugeben. Bei
anderen Herzrhythmen (einschlieSlich
Asystolie und normalem Herzrhythmus)
wird kein Schock empfohlen. Weitere
Anweisungen werden dem Anwender ge-
geben, um eine Wiederbelebung zu be-
ginnen oder zu beenden. AED sind sehr
genau in der Beurteilung des Herzrhyth-
mus und sehr sicher und effektiv in der
Anwendung durch Lajen.

Die Wahrscheinlichkeit, einen aufler-
klinischen Kreislaufstillstand (OHCA)
zu Uberleben, ist deutlich erhoht, wenn
unmittelbar Wiederbelebung durchge-
fiuhrt wird und ein Defibrillator zum
Einsatz kommt. Ein AED ermoglicht es
Laien/Notfallzeugen, eine Defibrillation
bei einem Kreislaufstillstand durch-
zufithren, viele Minuten bevor pro-
fessionelle Hilfe kommt. Jede Minute
Verzogerung reduziert die Chance auf
erfolgreiche Wiederbelebung um 3-5%
[97].

Der ILCOR-Konsens von 2020 gibt
eine starke Empfehlung, Programme
einzufiithren, mit denen der Einsatz von
offentlich zuganglichen Defibrillatoren
beim priklinischen Kreislaufstillstand
gefordert wird; allerdings auf der Basis

einer geringen Evidenz [1]. Die wissen-
schaftliche Stellungnahme des ILCOR zu
Defibrillatoren in der Offentlichkeit be-
tont wesentliche Begleitmafinamen fiir
alle solche Programme (Fritherkennung,
neue Methoden zur Heranfithrung des
Gerits, Verbesserung der Verfiigbar-
keit, Kennzeichnung, bessere offentliche
Wahrnehmung, AED-Register, mobile
Apps zum erleichterten Finden eines
Gerits zum Durchfiihren einer Defibril-
lation im o6ffentlichen Raum).

Thoraxkompressionen vor der
Defibrillation

Das ILCOR hat den Konsens zu Emp-
fehlungen betreffend die Durchfiihrung
von Thoraxkompressionen vor einer De-
fibrillation 2020 aktualisiert [1]. Fiinfran-
domisierte Studien wurden ausfindig ge-
macht, in denen kiirzere mit ldngeren
Intervallen an Thoraxkompressionen vor
einer Defibrillation untersucht wurden
[98-102].

Die Endpunkte variierten von Einjah-
resiiberleben mit gutem neurologischem
Ergebnis bis zur Riickkehr eines Spon-
tankreislaufs (ROSC). Eine Metaanalyse
zeigte keine klaren Vorteile einer Wieder-
belebung vor der Defibrillation fiir kri-
tische oder bedeutsame Endpunkte. In
der Metaanalyse von 4 Studien fand sich
kein signifikanter Unterschied im giins-
tigen neurologischen Ergebnis zwischen
den Patienten, die eine kiirzere oder lin-
gere Wiederbelebung vor der Defibril-
lation erhalten hatten (RR 1,02 [95%-
CI -0,01-0,01]); 1 weiterer Patient/1000
(=29 bis 98) [98, 99, 101, 102]. In ei-
ner Metaanalyse von 5 Studien fand sich
kein signifikanter Unterschied im Uber-
leben nach kiirzerer oder lingerer Wie-
derbelebung vor der Defibrillation (RR
1,01 [95%-CI 0,90-1,15]); 1 weiterer Pa-
tient/1000 (-8 bis 13) [98-102].

Das ILCOR empfiehlt beim unbeob-
achteten Kreislaufstilstand eine kiirzere
Phase der Wiederbelebung, bis ein AED
vor Ort verfigbar und einsatzbereit ist.

Ubereinstimmend damit empfiehlt
der ERC Wiederbelebung durchzufiih-
ren, bis ein AED verfiigbar, eingeschaltet
und mit dem Patienten verbunden ist,
dann soll aber die Defibrillation nicht
mehr verzogert werden.
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Elektrodenplatzierung. Das ILCOR hat
2020 eine Literaturiibersicht zur Frage,
ob es eine Evidenz fiir die optimale AED-
Elektrodenbeschaffenheit und -platzie-
rung gibt, vorgenommen [1]. Da kei-
ne neue Evidenz gefunden wurde, be-
ruht die Aussage der ILCOR-BLS-Ar-
beitsgruppe lediglich auf einem Exper-
tenkonsens nach Diskussionen.

Bei diesen Diskussionen wurden Stu-
dien herausgehoben, die gezeigt hatten,
dass eine anterior-posteriore Elektroden-
platzierung effektiver ist als die tradi-
tionelle anterolaterale oder anteroapikale
bei der elektiven Defibrillation des Kam-
merflimmerns, wihrend die meisten Stu-
dien keinen klaren Vorteil einer speziel-
len Elektrodenposition zeigen konnten.

Der transmyokardiale Stromfluss
wihrend der Defibrillation
aussichtlich dann maximal, wenn die
Elektroden so platziert werden, dass der
Bereich des Herzens, in dem die St6-
rung stattfindet, direkt zwischen diesen
liegt (d. h. Ventrikel in VF/pulslose VT,
Vorhofe in AF). Daher ist die optima-
le Elektrodenposition fiir ventrikulére
und atriale Arrhythmien moglicherwei-
se nicht dieselbe. Das ILCOR schligt
weiterhin vor, die Elektroden in antero-
lateraler Position auf der freiliegenden
Brust zu platzieren. Eine akzeptable al-
ternative Position ist anteroposterior. Bei
grof$briistigen Personen ist es sinnvoll,
die linke Defibrillationselektrode seitlich
oder unterhalb der linken Brust zu plat-
zieren, um Brustgewebe zu umgehen.
Es soll erwogen werden, iiberschiissiges
Brusthaar schnell vor dem Aufbrin-
gen der Elektroden zu entfernen. Der
Schwerpunkt muss jedoch auf der Mi-
nimierung von Verzogerungen bei der
Schockabgabe liegen. Es gibt keine aus-
reichende Evidenz, um eine bestimmte
Elektrodengrofe fiir eine optimale ex-
terne Defibrillation bei Erwachsenen zu
empfehlen. Es ist jedoch sinnvoll, eine
Padgrofle von mehr als 8 cm zu verwen-
den [103, 104]. In Ubereinstimmung mit
den ILCOR-Behandlungsempfehlungen
und um Verwirrung fiir die Person zu
vermeiden, die den AED verwendet,
empfiehlt die ERC-BLS-Autorengruppe,
die Elektrodenpads immer in anterola-
teraler Position auf der nackten Brust

ist vor-
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des Betroffenen, wie auf dem AED dar-
gestellt, anzubringen.

CPR-Feedback-Gerate

Um die Qualitit der Wiederbelebung zu
verbessern, miissen wichtige CPR-Mess-
werte erfasst werden. CPR-Qualititsda-
ten kénnen dem Helfer in Echtzeit pra-
sentiert und/oder in einem zusammen-
fassenden Berichtam Ende einer Wieder-
belebung bereitgestellt werden. Die Mes-
sung der CPR-Leistung zur Verbesserung
von Reanimationssystemen wird im Ka-
pitel ,,Systeme, die Leben retten behan-
delt [105]. In diesem Abschnitt werden
Echtzeit-Feedback-Gerite fiir Ersthelfer
erlautert.

Das ILCOR hat den Konsens iber
die Empfehlung zu Wissenschaft und Be-
handlung fiir Riicckmeldungen zur CPR-
Qualitit im Jahr 2020 aktualisiert [1]. Es
wurden drei Arten von Feedbacksyste-
men identifiziert: 1) digitales audiovisu-
elles Feedback, einschliefllich Korrektur
durch Tonansagen; 2) analoges Audio-
und taktiles Klickerfeedback fiir die Tie-
fe und Entlastung der Thoraxkompressi-
on und 3) Metronombegleitung fiir die
Frequenz der Thoraxkompressionen. In
allen Studien besteht eine erhebliche kli-
nische Heterogenitit in Bezug auf die
Art der verwendeten Gerdte, den Mecha-
nismus der CPR-Qualititsmessung, die
Art der Riickmeldung, die Patiententy-
pen, die Standorte (z. B. im Krankenhaus
und auflerhalb des Krankenhauses) und
den Ausgangswert (Kontrollgruppe) der
CPR-Qualitit.

Digitales audiovisuelles Feedback
einschlieBlich korrigierender
Sprachanweisung

Eine Cluster-RCT [106] sowie vier Be-
obachtungsstudien [50, 107-109] unter-
suchten die Auswirkungen dieser Gerd-
te auf giinstige neurologische Ergebnisse.
Die Cluster-RCT mit niedriger Sicherheit
fand keinen Unterschied im Hinblick auf
ein gutes neurologisches Ergebnis (re-
latives Risiko 1,02; 95%-CI 0,76-1,36;
p=0,9) [106]. Wihrend eine der Beob-
achtungsstudien einen Zusammenhang
mit einem verbesserten glinstigen neu-
rologischen Ergebnis herausfand (ange-
passtes Chancenverhiltnis 2,69; 95 %-CI

1,04-6,94) [109], taten es die anderen
drei nicht [50, 107, 108].

Eine Cluster-RCT [106] und sechs Be-
obachtungsstudien [51, 55,107,109, 110]
bewerteten die Einfliisse dieser Gerite
auf das Uberleben bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus sowie auf das Uberle-
ben 30 Tage nach dem Ereignis. Weder
die Cluster-RCT mit niedriger Sicherheit
(relatives Risiko 0,91; 95 %-CI 0,69-1,19;
p=0,5) [106] noch die Beobachtungs-
studien ergaben einen mit diesen Geri-
ten verbundenen Nutzen [51, 55, 107,
109-111].

Der potenzielle Nutzen von audio-
visuellem Echtzeitfeedback besteht in
seiner Fahigkeit, die Qualitdt der Wie-
derbelebung zu verbessern. Wahrend
die randomisierte, kontrollierte Studie
mit niedriger Sicherheit eine verbesser-
te Rate bei den Thoraxkompressionen
(Differenz von 4,7 pro Minute; 95 %-CI
-6,4-3,0), der Kompressionstiefe (Diffe-
renz von 1,6 mm; 95 %-CI 0,5-2,7 mm)
und beim Thoraxkompressionsanteil
zeigte (Differenz von 2 %; 66 % vs. 64 %,
p=0,016), ist die klinische Bedeutung
dieser relativ kleinen Unterschiede der
CPR Kennzahlen fraglich [106].

Fiinf Beobachtungsstudien mit gerin-
ger Zuverlissigkeit verglichen verschie-
dene CPR-Kennzahlen [50, 55, 107, 109,
110]. Eine Beobachtungsstudie zeigte
keinen Unterschied in den Thoraxkom-
pressionsraten mit und ohne den Einsatz
eines Feedbacksystems [110]. Die an-
deren vier Beobachtungsstudien [50,
55, 107, 109] zeigten niedrigere Kom-
pressionsraten in der Gruppe mit CPR-
Feedback mit Unterschieden zwischen
-23 und -11 Kompressionen pro Minute.
Eine Beobachtungsstudie zeigte keinen
Unterschied in der Thoraxkompressions-
tiefe — mit und ohne Feedbacksystem
[110]. Drei Beobachtungsstudien zeigten
signifikant tiefere Thoraxkompression
im Bereich von 0,4 bis 1,06cm (0,2 bis
0,42 Zoll) [50, 55, 109]. Zwei Studien
berichteten tber statistisch signifikante
Erhohungen des Anteils der Herzdruck-
massage im Zusammenhang mit der
Nutzung von Feedbacksystemen [107,
110], und drei Studien beobachteten
keine statistisch oder klinisch relevanten
wichtigen Unterschiede [50, 55, 109].
Die Couper-Studie zeigte einen Anstieg



des Kompressionsanteils von 78 % (8 %)
auf 82% (7%), p=0,003 [107]. Dieser
Anstieg ist von fragwiirdiger klinischer
Bedeutung. Die Bobrow-Studie zeigte
einen Anstieg des Thoraxkompressions-
anteils von 66% (95%-CI 64 auf 68)
auf 84% (95%-CI 82 auf 85) [109].
Zwei wichtige Vorbehalte gegeniiber
dieser Studie entstehen aus der Sorge,
dass der beobachtete Unterschied mogli-
cherweise nicht mit dem Feedbackgerit
zusammenhingt, da es noch andere
Trainingsinterventionen gab und ein
imputierter Datensatz verwendet wurde.
Keine der Studien zeigte eine Verbes-
serung der Beatmungsfrequenz [50, 55,
106, 107, 109, 110].

Analoges Audio- und taktiles
Klickerfeedback

Analoge Klickergerite, die von einem
Ersthelfer auf der Brust des Patienten
platziert werden konnen, verfiigen iiber
einen Mechanismus, der bei ausreichen-
dem Druck ein Klickgerdusch und ein
Klickgefiihl erzeugt. Diese bieten fithlba-
res Feedback zur korrekten Kompressi-
onstiefe und zur vollstindigen Entlastung
zwischen den einzelnen Thoraxkompres-
sionen.

Eine randomisierte, kontrollierte Stu-
die mit geringer Zuverldssigkeit bewer-
tete die Wirkung eines Klickergerits auf
das Uberleben biszur Entlassung aus dem
Krankenhaus und fand in der mit dem
Klickergerit behandelten Gruppe ein sig-
nifikant verbessertes Ergebnis (relatives
Risiko 1,90;95 %-CI 1,60-2,25; p < 0,001)
[112]. Zwei randomisierte, kontrollierte
Studien mit geringer Zuverldssigkeit be-
werteten die Auswirkung eines Klicker-
gerits auf ROSC und fanden in der mit
dem Klickergerit behandelten Gruppe
ein signifikant verbessertes Ergebnis (re-
latives Risiko 1,59; 95%-CI 1,38-1,78;
p<0,001 und relatives Risiko 2,07; 95 %-
CI 1,20-3,29, p<0,001) [112, 113].

Metronom - begleitete
Herzdruckmassage

In einer Beobachtungsstudie mit geringer
Zuverldssigkeit wurde die Wirkung eines
Metronoms zur Steuerung der Thorax-
kompressionsrate wihrend der CPR vor
Ankunft des Rettungswagens untersucht.
Es wurde kein Nutzen fiir das ,,30-Tage-

Uberleben“ festgestellt (relatives Risi-
ko 1,66; 95%-CI -17,7-14,9, p=0,8) -
eine weitere Beobachtungsstudie mit
geringer Zuverldssigkeit bewertete die
Wirkung eines Metronoms auf das 7-Ta-
ge-Uberleben und fand ebenfalls keinen
Unterschied (3/17 vs. 2/13; p=0,9) [114].
Zwei Beobachtungsstudien bewerteten
die Wirkung eines Metronoms auf einen
ROSC und fanden keinen Unterschied
im Ergebnis (angepasstes relatives Risiko
4,97; 95%-CI -21,11-11,76, p=0,6 und
7/13 vs. 8/17, P=0,7) [111, 114].

Unter Berticksichtigung dieser Daten
empfahl das ILCOR die Verwendung
von audiovisuellem Echtzeitfeedback
und Sprachanweisungsgeriten wahrend
der Wiederbelebung in der klinischen
Praxis als Teil eines umfassenden Quali-
tatsverbesserungsprogramms, das darauf
abzielt eine qualitativ hochwertige CPR-
Durchfithrung und Reanimationsver-
sorgung in allen Reanimationssystemen
zu gewihrleisten. Es sprach sich jedoch
gegen die Verwendung von audiovisuel-
lem Echtzeitfeedback und Sprachanwei-
sungsgeriten in isolierter Form aus (d. h.
nicht als Teil eines umfassenden Quali-
tatsverbesserungsprogramms) [115].

Sicherheit

Gefahren fiir Ersthelfer
Diese Leitlinie basiert auf einem ILCOR-
Scoping-Review [115], den ERC-BLS-
Leitlinien von 2015 [45] sowie dem kiirz-
lich veroffentlichten ILCOR consensus
on science, treatment recommendations
and task force insights [4], einer syste-
matischen ILCOR-Uberpriifung [5] und
den ERC-COVID-19-Leitlinien [6].
Die ILCOR BLS Task Force untersuch-
te die Gefahrdung von Personen, die eine
CPR durchfiithren, um neuere Erkennt-
nisse iiber das Risiko fiir Ersthelfer zu
verdffentlichen. Diese Uberpriifung wur-
de vor der COVID-19-Pandemie abge-
schlossen. In dieser Erhebung wurden
nur sehr wenige Berichte {iber Schiden
durch CPR und Defibrillation identifi-
ziert. Fiinf experimentelle Studien und
ein seit 2008 veroffentlichter Fallbericht
wurden zu diesem Zweck iiberpriift. Die
funf experimentellen Studien berichte-
ten tiber Beobachtungen in experimen-
tellen Umgebungen wihrend der Schock-

abgabe fir die elektive Kardioversion.
In diesen Studien haben die Autoren in
verschiedenen Experimenten den Strom-
fluss sowie die durchschnittliche Lecka-
ge gemessen, um die Sicherheit der Ret-
ter bewerten zu konnen. Trotz begrenz-
ter Datenlage zur Bewertung der Sicher-
heit bestand innerhalb der ILCOR BLS
Task Force und der ERC-BLS-Autoren-
gruppe breite Ubereinstimmung darii-
ber, dass die Verwendung eines AED im
Allgemeinen sicher ist. In Ubereinstim-
mung mitden ILCOR-Behandlungsemp-
fehlungen empfiehlt der ERC, dass Laien-
retter Thoraxkompressionen durchfiih-
ren und einen AED verwenden sollen,
da das Risiko einer Verletzung der Helfer
durch eine versehentliche Schockabgabe
wihrend der Verwendung eines AED ge-
ring ist [1, 45, 115].

Da die SARS-CoV-2-Infektionsraten
weltweit stark gestiegen sind, hat sich
unser Bewusstsein fiir die Sicherheit
wihrend einer Wiederbelebung grund-
legend geédndert. Eine kiirzlich durch
das ILCOR durchgefiihrte systematische
Untersuchung der Studienlage zu einer
Ubertragung von SARS-CoV-2 wihrend
der Wiederbelebung ergab elf Studien:
zwei Kohortenstudien, eine Fall-Kon-
troll-Studie, fiinf Fallberichte und drei
Puppen-RCT. Die Untersuchung des
ILCOR zeigte keine Hinweise, dass bei
der CPR oder einer Defibrillation ausrei-
chend Aerosole erzeugten wurden, um
sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Die
Evidenz war jedoch bei allen Studien
als gering zu bewerten [5]. Basierend
auf den Ergebnissen dieser systemati-
schen Ubersichtsarbeit, aber immer noch
vorsichtig verdffentlichte das ILCOR
Consensus-on-Science-and-Treatment-
Empfehlungen, die darauf abzielen, die
Vorteile einer frithzeitigen Reanimati-
on mit dem potenziellen Schaden fir
Pflegepersonal wihrend der COVID-
19-Pandemie abzuwégen. Die daraus
resultierenden Empfehlungen richten
sich an Lajen. So sollen Thoraxkom-
pressionen und offentlich zugingliche
Defibrillation wihrend der COVID-19-
Pandemie dennoch durchgefiihrt bzw.
verwendet werden. Das ILCOR empfiehlt
jedoch ausdriicklich, dass Angehorige
der Gesundheitsberufe eine umfangrei-
che personliche Schutzausriistung bei
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ERC Leitlinien

allen aerosolbildenden Eingriffen ver-
wenden sollen. In den folgenden ERC-
Leitlinien wurde die Notwendigkeit her-
vorgehoben, die aktuellen Empfehlungen
der lokalen Behorden zu befolgen, da die
Infektionsraten zwischen den Regionen
teils stark variieren. Fiir den Notfall-
zeugen ist es wichtig, die Anweisungen
der Leitstellendisponenten zu befolgen.
Der ERC hat Leitlinien fiir modifizierte
BLS-Mafinahmen bei Verdacht auf eine
COVID-19-Erkrankung  verdffentlicht
[6]. Die wichtigsten Anderungen be-
ziehen sich auf die Verwendung von
personlicher Schutzausriistung, die Be-
urteilung der Atmung, ohne sich der
Nase oder dem Mund des Patienten
zu nihern, sowie die Feststellung, dass
Beatmungen ein potenziell aerosolerzeu-
gendes Verfahren sind, das mit einem
Risiko der Krankheitsiibertragung ein-
hergeht. Details finden Sie in den ERC-
COVID-19-Leitlinien (https://www.grc-
org.de/files/ArticleFiles/document/ERC
%20Leitlinien_COVID-19_final.pdf).

Schaden durch Wiederbelebungs-
mafBnahmen bei Betroffenen ohne
Kreislaufstillstand
Lajen/Notfallzeugen konnten zdgern,
eine Herzdruckmassage bei einer Person
durchzufiihren, die nicht auf Ansprache
reagiert und keine oder keine norma-
le Atmung hat, da sie befiirchten, die
Herzdruckmassage konne ernsthafte
Schiden verursachen. Die Hinweise auf
Schidden durch CPR bei Patienten ohne
Kreislaufstillstand wurden durch das
ILCOR im Jahr 2020 erneut tiberpriift
[1]. Bei dieser systematischen Uberprii-
fung wurden vier Beobachtungsstudien
mit geringer Zuverlissigkeit identifiziert,
die 762 Patienten umfassten. Diese Pati-
enten hatten keinen Kreislaufstillstand,
erhielten jedoch eine Herzdruckmas-
sage von Notfallzeugen auflerhalb des
Krankenhauses. Bei drei der Studien
wurden die medizinischen Unterlagen
tberprift, um Schiaden festzustellen,
[116-118]. Eine Studie fiihrte telefoni-
sche Interviews in der Folge durch [116].
Zusammengefasste Daten aus den ersten
drei Studien, darunter 345 Patienten,
ergaben eine Rhabdomyolyseinzidenz
von 0,3% (ein Fall), einen Knochen-
bruch (Rippen und Schliisselbein) von
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1,7% (95%-CI 0,4-3,1%), Schmerzen
im Bereich der Thoraxkompression von
8,7% (95%-CI 5,7-11,7%) und keine
klinisch relevante viszerale Verletzung.
Die vierte Studie stiitzte sich auf Be-
obachtungen der Feuerwehr vor Ort.
Bei 417 Patienten wurden keinerlei Ver-
letzungen gemeldet [119]. Fallberichte
und Fallserien mit schwerwiegenden
Schiden fiir Personen, an denen Wie-
derbelebungsmafinahmen durchgefiihrt
wurden, obwohl kein Kreislaufstillstand
vorlag, werden wahrscheinlich verof-
fentlicht, da sie fiir eine breite Inter-
essentengruppe im Gesundheitswesen
von hohem Interesse sind. Die wenigen
Berichte tiber Schidden, die verdffentlicht
wurden, bestirken die Argumente, dass
Schidden wahrscheinlich sehr selten sind
und die erwiinschten Auswirkungen bei
Weitem die unerwiinschten Auswirkun-
gen Ubersteigen.

Trotz geringer Evidenz empfiehlt das
ILCOR, dass Notfallzeugen eine Herz-
druckmassage im Falle eines vermute-
ten Kreislaufstillstands unmittelbar ein-
leiten, ohne Bedenken hinsichtlich ei-
ner eventuellen Schidigung des Patien-
ten. Die ERC-Richtlinien stimmen mit
den ILCOR-Behandlungsempfehlungen
dahingehend vollstindig tiberein.

Wie Technologie helfen kann

Technologie wird fiir viele Annehmlich-
keiten des Lebensstils eingesetzt, von un-
seren Smartphones bis hin zu innovati-
ven Anwendungen in der Medizin. Eine
Vielzahl von Forschern arbeitet an un-
terschiedlichsten Umsetzungsbereichen.
Fiir BLS sind die interessantesten Anwen-
dungsbereiche bspw. das Auffinden von
AED, Smartphonesund Smartwatchesals
Hilfe fir Ersthelfer zu einem Patienten
navigiert zu werden, Feedback zur Qua-
litat der Mafinahmen in Echtzeit zu er-
halten sowie Videokommunikation mit
einem Mitarbeiter der Leitstellen zu er-
moglichen. Die neue ,Science-Fiction*-
Technologie beschreibt den moglichen
Einsatz von Drohnen und den Einfluss
von kiinstlicher Intelligenz auf die Uber-
lebenskette.

AED-Locator-Apps

Im Fall eines Kreislaufstillstands auf3er-
halb des Krankenhauses erhoht eine frii-
he Defibrillation die Uberlebenschancen.
Das Auffinden eines AED wihrend der
Notfallsituation kann jedoch eine ech-
te Herausforderung sein, da der Retter/
Notfallzeuge selten weif3, wo sich der
nichste AED befindet. Dank integrierter
globaler Positionierungssysteme (GPS)
in Smartphones wurden bereits zahlrei-
che Appsveroffentlicht, die dem Benutzer
anhand seiner Position den nichstgele-
genen AED anzeigen konnen. Dariiber
hinaus kénnen Benutzer solcher Apps
neue AED hinzufiigen, sobald sie ver-
fiigbar sind, oder Hinweise zu bestehen-
den AED in allen Stidten und Gemein-
den aktualisieren. Infolgedessen konnen
Apps zum Auffinden von AED beim Auf-
bau und der Pflege eines aktualisierten
Registers von AED in der Gemeinde hel-
fen, das von Notrufzentralen genutzt und
integriert werden kénnte. Ublicherwei-
se zeigen derartige Apps eine Liste von
AED in der Nihe an und ermdéglichen
iiber eine Routennavigation zum néchst-
gelegenen AED gefithrt zu werden. Daten
zu Standort, Zugang, Verfigbarkeitszeit,
Foto der Installation und Kontakte des
Eigentiimers oder der fiir den AED ver-
antwortlichen Person werden in der Re-
gel bereitgestellt. Benutzer haben auch
die Moglichkeit, fehlerhafte oder fehlen-
de AED zu melden. Der Stellenwert der
Mobiltelefone als Hilfsmittel zum Auffin-
den von AED wird im Kapitel ,,Systeme,
die Leben retten ausfiihrlich beschrie-
ben [105].

Smartphones und Smartwatches

Unter den Forschern besteht ein wach-
sendes Interesse an der Integration
von Smartphones und Smartwatches
in die Ausbildung und das Training
in der kardiopulmonalen Reanimation/
Wiederbelebung und Defibrillation so-
wie an der Verbesserung der Reaktion auf
OHCA mit speziellen Apps. Urspriing-
lich wurden diese Apps entwickelt, um
Ausbildungsinhalte zur Wiederbelebung
fiir den Bildungsbereich bereitzustellen.
Der technologischen Entwicklung der
letzten Jahre folgend, wurden Smart-
phone-Apps verwendet, um durch Aus-
nutzung des eingebauten Beschleuni-


https://www.grc-org.de/files/ArticleFiles/document/ERC%20Leitlinien_COVID-19_final.pdf
https://www.grc-org.de/files/ArticleFiles/document/ERC%20Leitlinien_COVID-19_final.pdf
https://www.grc-org.de/files/ArticleFiles/document/ERC%20Leitlinien_COVID-19_final.pdf

gungsmessers ein Feedback zur CPR-
Qualitdt zu geben. Solche Systeme kon-
nen dem Retter tiber die Lautsprecher
und den Bildschirm audiovisuelles Feed-
back in Echtzeit geben. Obwohl aktuelle
Echtzeit-Feedback-Gerite, die in profes-
sionellen Umgebungen getestet wurden,
nur begrenzte Auswirkungen auf den Re-
animationserfolg hatten, konnten neue
Technologien die Qualitit der Wieder-
belebungsmafinahmen verbessern. Im
Zuge der technologischen Entwicklung
wurde das gleiche Konzept auch auf
Smartwatches angewendet. Diese Gerite
sind aufgrund ihrer geringen Grof3e und
Tragbarkeit besonders als Feedback-
systeme geeignet. Eine systematische
Literaturdurchsicht ergab widerspriich-
liche Ergebnisse zur Rolle intelligenter
Gerite. In einer randomisierten Simula-
tionsstudie, in der die Wirksambkeit einer
dieser Apps bewertet wurde, konnte die
Qualitdt der CPR durch die Verwen-
dung einer Smartwatch-basierten App
mit audiovisuellem Echtzeitfeedback in
simuliertem OHCA erheblich verbessert
werden [120]. In dhnlicher Weise wurde
bei Verwendung eines Smartphones ein
hoherer Anteil an Thoraxkompressio-
nen mit ausreichender Tiefe beobachtet
[121]. Die aktuelle Datenlage ist derzeit
noch begrenzt, dennoch kénnte die Ver-
wendung Smartwatch-basierter Systeme
eine wichtige Strategie sein, um Feedback
zur Herzdruckmassage mit intelligenten
Geriten bereitzustellen.

Wihrend der telefonischen CPR kon-
nen Disponenten Biirger, die sich in
unmittelbarer Nihe eines OHCA be-
finden, tiber ein Textnachrichtensystem
oder eine Smartphone-App lokalisieren
und alarmieren und sie zum néchstge-
legenen AED fiithren. Untersuchungen
haben gezeigt, dass diese Strategie den
Anteil der Patienten erhoht, die vor
der Ankunft des Rettungswagens eine
CPR erhalten, und Uberlebenschan-
cen verbessert [122-125]. Die Rolle der
Mobiltelefontechnologie als = Strategie
zur Alarmierung von Ersthelfern wird
im Kapitel ,,Systeme, die Leben retten®
beschrieben [105].

Videokommunikation
Smartphone- und Videokommunika-
tion spielen in der modernen Gesell-

schaft eine zunehmend wichtige Rolle.
Traditionell geben Disponenten einer
Rettungsleitstelle Anweisungen wih-
rend einer Telefonreanimation bisher
nur in Form einer Tonansage. Dank
der neu entwickelten Technologie kon-
nen Disponenten zukiinftig auch per
Videotelefonie Anweisungen geben und
so bei der Reanimation unterstiitzen.
Eine kirzlich durchgefiihrte systema-
tische Uberpriifung und Metaanalyse
identifizierte neun Arbeiten, die Vi-
deoanweisungen fiir simulierte OHCA
evaluierten. Die Geschwindigkeit der
Thoraxkompressionen war bei Video-
anweisungen besser. Weiterhin gab es
einen Trend zu einer besseren Positio-
nierung der Hinde auf dem Brustkorb.
Es konnte kein Unterschied in der Kom-
pressionstiefe oder der Zeit bis zur ersten
Beatmung beobachtet werden. Die Zeit
bis zum Beginn der Thoraxkompressi-
onen mit Videoanweisungen nahm im
Vergleich ohne Anweisung mit Video-
signal geringfiigig zu [126]. In einer
aktuelleren retrospektiven Studie bei er-
wachsenen Patienten mit prahospitalem
Kreislaufstillstand wurden insgesamt
1720 infrage kommende Patienten (1489
bzw. 231 in der Audio- und Videogruppe)
bewertet. Das mittlere Zeitintervall der
Anleitung (ITI) betrug 1365 in der Au-
diogruppe und 122s in der Videogruppe
(p=0,12). Die Uberlebenswahrschein-
lichkeit bis zur Krankenhausentlassung
betrug 8,9% in der Audiogruppe und
14,3% in den Videogruppen (p<0,01).
Ein gutes neurologisches Ergebnis trat
bei 5,8% und 10,4% in der Audio-
bzw. Videogruppe auf (p<0,01) [127].
In einer prospektiven klinischen Studie
zu OHCA in Pflegeheimen wurde die
Anwendung der Videokommunikation
zur Anleitung der erweiterten Herz-
Lungen-Wiederbelebung durch Saniti-
ter in 616 konsekutiven Fillen bewertet.
Bei etwa einem Drittel, das per Video
instruierten ALS erhielten, betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit 4,0% im
Vergleich zu 1,9% ohne Videoanwei-
sungen (p=0,078). Das Uberleben mit
gutem neurologischem Ergebnis betrug
0,5% im Vergleich zu 1,0 % [128].

Kiinstliche Intelligenz

Kiinstliche Intelligenz (KI) ist Intelligenz,
dievon Maschinen demonstriert wird. Im
Gegensatz dazu steht die natiirliche Intel-
ligenz, die der Mensch zeigt. Der Begriff
kiinstliche Intelligenz wird haufig ver-
wendet, um Maschinen (bspw. Compu-
ter) zu beschreiben, die kognitive Funk-
tionen imitieren, die tiblicherweise mit
dem menschlichen Geist verbunden sind
(z.B. Lernen und das Losen von Proble-
men).

Kiinstliche Intelligenz (KI) wurde auf
Gesundheitszustinde angewendet, um
darzustellen, dass ein Computer bei der
klinischen Entscheidungsfindung hel-
fen kann [129, 130]. Die Verwendung
von KI als Instrument zur Verbesse-
rung der Schliisselkomponenten der
Uberlebenskette wird derzeit evaluiert.
Kiirzlich wurde ein ,,Machine-Learn-
ing-Ansatz“ verwendet, um OHCA aus
unbearbeiteten Aufzeichnungen von
Notrufen an eine medizinische Notruf-
zentrale zu erkennen und die Leistung
des ,Machine-Learning-Frameworks“
wurde anschlieflend bewertet [131]. Die
Studie umfasste 108.607 Notrufe, bei
denen 918 (0,8%) Anrufe mit Bezug
zu einem Kreislaufstillstand auflerhalb
des Krankenhauses waren und somit
fiir eine detailliertere Analyse infrage
kamen. Im Vergleich zu reguldren Mit-
arbeitern in Rettungsleitstellen hatte die
grundlegende Struktur des maschinellen
Lernens eine signifikant hohere Sensitivi-
tét (72,5 % vs. 84,1 %, p < 0,001) mit einer
etwas geringeren Spezifitit (98,8% vs.
97,3%, p<0,001). Das ,,Machine-Learn-
ing-Framework® hatte einen geringeren
positiven Vorhersagewert im Vergleich
zu den Disponenten in der Rettungs-
leitstelle (20,9% vs. 33,0%, p<0,001).
Die Zeit bis zur Erkennung war fiir das
System im Vergleich zu den Disponenten
signifikant kiirzer (Median 44s vs. 54s,
p<0,001). Eine weitere Anwendungs-
moglichkeit von kiinstlicher Intelligenz
in Bezug auf die Erkennung von Kreis-
laufstillstinden auflerhalb des Kran-
kenhauses sind integrierte Software-
Heimassistenten. Die weite Verbreitung
von Smartphones und intelligenten Laut-
sprechern bietet eine einzigartige Ge-
legenheit, horbare Biomarker (agonale
Atmung) zu identifizieren. Resultierend
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daraus konnen Ersthelfer bzw. profes-
sionelle Rettungskrifte zum Betroffenen
alarmiert werden. Eine kiirzlich durch-
gefiihrte Studie stellte die Hypothese auf,
dass bereits vorhandene Gebrauchsge-
genstinde (z.B. Smartphones und intel-
ligente Lautsprecher) verwendet werden
konnten, um die mit einem Kreislauf-
stillstand assoziierte agonale Atmung in
der hiuslichen Umgebung zu identifi-
zieren. Die Forscher entwickelten einen
spezifischen Algorithmus, der die agona-
le Atmung anhand eines Datensatzes der
Rettungsleitstelle erkennt. Anhand von
verifizierten Audioaufzeichnungen von
Kreislaufstillstinden aus der realen Welt
trainierte das Forschungsteam eine KI-
Software, um agonale Atmung zu klas-
sifizieren. Die Ergebnisse zeigten eine
Gesamtsensitivitit und -spezifitit von
97,24% (95%-CI 96,86-97,61%) und
99,51% (95%-CI 99,35-99,67 %). Die
falsch-positiven Ergebnisse lagen zwi-
schen 0 und 0,14 % iiber 82h (117.985
Audiosegmente) polysomnographischer
Schlaflabordaten, einschliefSlich Schnar-
chen, Hypopnoe sowie zentraler und
obstruktiver Schlafapnoe [132].

Das letzte Beispiel fiir den moglichen
Einsatz von kiinstlicher Intelligenz dient
der Vorhersage der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. Zwei Studien berichteten
tiber die Verwendung von KI als ein
Prognosesystem sowie einen Algorith-
mus, um Faktoren zu beschreiben, die
Einfluss auf das neurologische Ergebnis
und die Wahrscheinlichkeit einer Kran-
kenhausentlassung haben [133, 134].
Weitere Forschung ist erforderlich, um
das Potenzial der KI-Technologie zur
Unterstiitzung klinischer Entscheidun-
gen beim Menschen einschitzen zu
kénnen.

Drohnen

Trotz der steigenden Anzahl von AED in
Gemeinden sind die Gerite bei Kreislauf-
stillstinden auflerhalb der Krankenhiu-
ser immer noch selten vor Ort verfiig-
bar. Ein besserer Zugang zu AED sowie
die Verkiirzung der Zeit bis zur ersten
Defibrillation sind entscheidend fiir die
Wabhrscheinlichkeit, einen Kreislaufstill-
stand zu iiberleben. Drohnen oder an-
dere unbemannte Luftfahrzeuge konnten
AED an den Ort des Geschehen liefern.
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Mithilfe mathematischer Modelle kann
die optimale Position von Drohnen be-
stimmt werden, um die Reaktionszeit von
Ersthelfern bei Kreislaufstillstinden zu
verbessern.

In den letzten Jahren haben mehre-
re Studien sowohl die Wirksamkeit als
auch die Durchfithrbarkeit des Zubrin-
gens von AED mit Drohnen untersucht.
Studien haben gezeigt, wie die Lieferung
von AED durch eine Drohne problem-
los moglich ist. Dies sogar ohne Pro-
bleme bei der Aktivierung, dem Start,
der Landung oder wenn der Ersthelfer
den AED aus der Drohne entnimmt. Es
kann davon ausgegangen werden, dass
der AED héufig frither mit der Drohne
als mit dem Rettungswagen beim Patien-
ten eintrifft [135, 136]. Eine in Toronto
(Kanada) durchgefiihrte Studie schitz-
te, dass die AED-Ankunftszeit in einer
stadtischen Region um fast 7min und
in einem ldndlichen Gebiet um mehr als
10 min reduziert werden kénnte [136].
Eine solche Verkiirzung der Ankunfts-
zeit eines AED konnte zu einer kiirzeren
Zeit bis zur ersten Defibrillation fiihren,
was letztendlich das Uberleben verbes-
sern kann. Drohnen fiir das Zubringen
von AED konnten auch in Gebieten mit
geringer Bevolkerungs- und AED-Dichte
sowie in Berg- und ldndlichen Gebieten
eine wichtigere Rolle spielen [137]. Eine
Studie, welche die Erfahrung von Umste-
henden bei der Bergung eines AED aus
einer Drohne untersuchte, ergab, dass die
Interaktion mit einer Drohne bei einem
simulierten OHCA von Laien als sicher
und praktikabel wahrgenommen wurde
[138].

Die Auswirkung des Einflusses von
Technologien auf die Erkennung und
Leistung bei Kreislaufstillstinden oder
auf die Patientenergebnisse ist unbe-
kannt. Weitere Forschung ist erforder-
lich, um zu verstehen, wie verschiedene
Technologien die Erkennung von Kreis-
laufstillstinden (z.B. kiinstliche Intel-
ligenz und Videokommunikation), die
Geschwindigkeit der Herzdruckmassage
durch Ersthelfer (z.B. AED-Ortungs-
Apps, Smartphones und Smartwatches)
und das Uberleben (z.B. Drohnen) be-
einflussen kénnen. Die Uberpriifung der
Einfithrung und der Konsequenzen die-
ser Technologien in Wiederbelebungs-

programme wire niitzlich, um zukiinftige
Praktiken weiterzuentwickeln.

Verlegung der Atemwege durch
Fremdkorper

Die Blockade der Atemwege durch
Fremdkorper (FBAO) ist ein haufiges
Problem. Viele Fille lassen sich leicht
beheben, ohne dass Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens hinzugezogen werden
miissen. Die Blockade der Atemwege
durch Fremdkorper gehért in jedem Fall
zu den relevanten Todesursachen [139,
140, 140]. Sie tritt in allen Altersgruppen
auf — am héufigsten sind jedoch Kinder
oder iltere Menschen betroffen [141,
141-143].

Da die meisten Erstickungsereignisse
direkt mit der Nahrungsaufnahme ver-
bunden sind, werden sie hdufig beobach-
tet und sind potenziell behandelbar. Die
Betroffenen sind anfangs bei Bewusst-
sein und reagieren auf die Helfer. Da-
her besteht hiufig die Moglichkeit fiir
ein frithzeitiges Eingreifen, was lebens-
rettend sein kann. Fiir jeden Fall, der
einen Krankenhausaufenthalt notwendig
machtoder gar zum Tod fiihrt, gibtes eine
Vielzahl an Fillen, die durch Mafinah-
men der Ersten Hilfe effektiv behandelt
werden konnten.

Erkennung

Das frithe Erkennen einer Atemwegs-
verlegung ist der Schliissel zu einer er-
folgreichen Behandlung. Es ist wichtig,
diesen Notfall nicht mit einer einfachen
Ohnmacht, einem Herzinfarkt, Krampf-
anfall oder anderen Zustinden zu ver-
wechseln. Auch diese Zustinde konnen
plétzliche Atemnot, Zyanose oder Be-
wusstlosigkeit verursachen. Zu den Fak-
toren, die das Risiko fiir eine Atemwegs-
verlegung erhohen, gehoren neben Psy-
chopharmaka auch Alkoholvergiftungen
sowie neurologische Erkrankungen mit
verminderten Schluck- und Hustenrefle-
xen, geistige Behinderungen, Entwick-
lungsstorung, Demenz, schlechtes Ge-
biss und hohes Lebensalter [143, 144].
Am hiufigsten sind die Atemwege mit
Feststoffen verlegt, wie Niissen, Trauben,
Samen, Gemiise, Fleisch und Brot [142,
143]. Insbesondere Kinder nehmen al-



le moglichen Gegenstidnde in den Mund
[142].

Ein Fremdkorper kann sich in den
oberen Atemwegen, der Luftrohre oder
den unteren Atemwegen (Bronchien und
Bronchiolen) festsetzen [145]. Verlegun-
gen der Atemwege konnen teilweise
oder vollstindig sein. Bei einer teilwei-
sen Atemwegsverlegung kann immer
noch Luft um die Blockierung herum-
stromen, was eine gewisse Beliiftung
ermoglicht. Auch die Fihigkeit zum
Husten besteht weiterhin. Eine vollstin-
dige Atemwegsverlegung tritt ein, wenn
keine Luft mehr um die Blockierung
herumstromen kann. Unbehandelt fithrt
eine vollstindige Atemwegsverlegung
innerhalb weniger Minuten zu Hypoxie,
Bewusstlosigkeit und Kreislaufstillstand.
Eine schnelle Behandlung ist entschei-
dend.

Es ist wichtig, den Betroffenen zu
fragen: ,Wiirgen Sie?“ Ein Betroffener,
der noch sprechen, husten und atmen
kann, hat vermutlich eine leichte Ver-
legung der Atemwege. Wer nicht mehr
sprechen kann, nur noch schwach hus-
tet, Probleme bei der Atmung hat oder
gar keine Luft mehr bekommt, hat eine
schwere Atemwegsverlegung.

Behandlung der Atemwegs-
obstruktion durch Fremdkéorper

Die Leitlinien fiir die Behandlung von
FBAO, die nach der systematische Uber-
priifung durch ILCOR und CoSTR [115,
146] erstellt wurden, unterstreichen die
Bedeutung einer frithzeitigen Interven-
tion durch einen Ersthelfer [147, 148].

Patienten bei Bewusstsein mit
einer Atemwegsverlegung

Eine Person, die bei Bewusstsein und in
der Lage ist, zu husten, soll dazu ermu-
tigt werden, da Husten einen hohen und
anhaltenden Druck in den Atemwegen
erzeugt und den Fremdkorper aussto-
Ben kann [147, 149, 150]. Eine aggressive
Behandlung mit Riickenschldgen, Ober-
bauchst6flen und Brustkompressionen
birgt ein gewisses Verletzungsrisiko und
kann die Blockierung ggf. sogar ver-
schlimmern. Diese Verfahren, insbeson-
dere Oberbauchstofle, sind Betroffenen
vorbehalten, die Anzeichen einer schwe-

ren Atemwegsblockierung aufweisen,
wie z.B. die Unfihigkeit zu husten oder
Zeichen einer Erschopfung. Wenn sich
durch Husten das Hindernis nicht besei-
tigen lasst oder der Betroffene Anzeichen
von Ermiidung zeigt, geben Sie bis zu
5 Riickenschlige. Wenn diese unwirksam
sind, geben Sie bis zu 5 Oberbauchsto-
Be. Wenn beide Therapieansitze nicht
erfolgreich sind, werden weitere Ver-
suche von 5 Riickschldgen, gefolgt von
5 Oberbauchstéflen durchgefiihrt.

Bewusstloser Betroffener mit
einer Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper

Wenn der Betroffene zu irgendeinem
Zeitpunkt keine oder keine normale
Atmung zeigt und bewusstlos ist, wird
umgehend mit Thoraxkompressionen
gemif3 dem BLS-Wiederbelebungsalgo-
rithmus begonnen und so lange fortge-
setzt, bis der Betroffene beginnt normal
zu atmen oder der Rettungsdienst ein-
trifft. Der Grund dafiir ist, dass Brust-
kompressionen hohere Atemwegsdriicke
erzeugen als Oberbauchstdfie und mogli-
cherweise die Verlegung losen, wahrend
sie gleichzeitig ein gewisses Herzzeitvo-
lumen liefern [151-153].

Ungefihr 50 % der FBAO-Ereignisse
kénnen nicht durch eine alleinige Be-
handlungsstrategie gelost werden [149].
Die Erfolgswahrscheinlichkeit ldsst sich
erhohen, indem eine Kombination aus
Riickenschligen und Oberbauchstofen
und ggf. sogar Bruststéflen angewendet
wird.

Eine Manipulation mit den Hinden
ohne direkte Sicht auf den Gegenstand,
der die Atemwege verlegt, kann die
Atemwegsverlegung weiter verschlim-
mern und zusitzliche Verletzungen an
den Weichteilen verursachen [1]. Ver-
suchen Sie nur dann, den Gegenstand
mit den Héinden zu entfernen, wenn
das Hindernis im Mund deutlich zu
erkennen ist.

Die Verwendung einer Magill-Zange
durch geschultes medizinisches Fachper-
sonal unterliegt nicht dem Geltungsbe-
reich der ERC-BLS-Leitlinie.

Alternative Techniken
Seit einigen Jahren sind manuelle Ab-
sauggerite zur Entfernung von Fremd-

korpern im Handel erhéltlich. Der ERC
verfolgt einen &hnlichen Ansatz wie
das ILCOR, indem er vorschlagt, dass
zundchst die Sicherheit, Wirksambkeits-
und Schulungsanforderungen solcher
Gerite iiberpriift werden miissen, bevor
Empfehlungen fiir oder gegen deren Ver-
wendung abgegeben werden konnen [1].
Ahnlich verhilt es sich mit Interventio-
nen wie Tisch- [154] und Stuhlmandver
[155]. zum gegenwirtigen Zeitpunkt
fehlen ausreichende Beweise fiir ihre
Einfithrung in die Leitlinien.

Nachbehandlung und
Uberweisung zur medizinischen
Nachsorge

Nach erfolgreicher Beseitigung einer
Atemwegsverlegung durch Fremdkor-
per konnen immer noch Fremdkorper
in den oberen oder unteren Atemwegen
verblieben sein und spéter zu Komplikati-
onen fithren. Patienten mit anhaltendem
Husten, Schluckbeschwerden oder dem
Gefiihl, dass ein Gegenstand immer noch
im Hals steckt, sollen fiir eine medizi-
nische Begutachtung an den Hausarzt
oder eine Klinik tiberwiesen werden.
Oberbauchstofie und Thoraxkompressi-
onen konnen moglicherweise schwere
innere Verletzungen verursachen. Alle
Betroffenen, die mit diesen Mafinahmen
erfolgreich behandelt wurden, sollen in
der Folge von einem qualifizierten Arzt
untersucht werden.
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