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Einleitung

Im Oktober 2015 wurden vom European Resuscitation Council (ERC)
und der American Heart Association (AHA) sowie anderen Organisatio-
nen, die im International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
zusammengeschlossen sind, neue Leitlinien fur die kardiopulmonale
Reanimation herausgegeben (1,2). Gemeinsame wissenschaftliche
Basis fur beide ist der evidenzbasierte und in mehreren ausfuhrlichen
ILCOR-Diskussionen erarbeitete , International Consensus of Science
and Treatment Recommendations (CoSTR)" (3).

Als deutsche Partnerorganisation des ERC Ubernimmt der Deutsche
Rat fur Wiederbelebung, German Resuscitation Council (GRC) wie
auch die Bundesarztekammer, die fir Deutschland gultigen Leitlinien
des ERC. Zweck der vorliegenden Pocket-Leitlinie ist es, ein auf das
Wichtigste beschranktes Konzentrat der neuen Wiederbelebungsleit-
linien des ERC zur Verfligung zu stellen. Fur den wissenschaftlich In-
teressierten sei ausdrucklich auf die vertiefte Evaluierung der Studien
hingewiesen, die die Grundlage fir die CoSTR-Empfehlungen bilden
(3). Die ERC-Leitlinien liegen auch in einer ungekirzten, vom ERC au-
torisierten deutschsprachigen Version vor (4).

Die Ersthelferquote beim plotzlichen Herztod ist weltweit niedrig. Sie
liegt in Deutschland nur bei ca. 15%. Ziel auch der neuen Leitlinien
war, die Komplexitat der Basismafinahmen weiter moglichst einfach
zu halten und einen Algorithmus vorzugeben, der erfolgreich sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern eingesetzt werden kann.

Das Bild der Uberlebenskette (Abb. 1) reflektiert die herausragende
Bedeutung der Basisreanimation unter den Wiederbelebungsmafdnah-
men: Drei der funf Glieder bestehend aus Erkennen und frihem Not-
ruf bei Herzstillstand, friher Einleitung der Basisreanimation (zumeist
durch Laien, die nicht oder nur ungentgend in der Durchflihrung ge-
schult sind) und friher Defibrillation betreffen Ersthelfermafinahmen,
die fiir das Uberleben bei einem plétzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand
von grofRter Bedeutung sind. In vielen Leitstellen wird inzwischen der
Anrufer zur DurchfUhrung der Basismafinahmen (bei ungeschulten



Helfern Herzdruckmassage ohne Beatmung) aufgefordert und ange-
leitet (sog. Telefonreanimation).

Grundsétzliche Anderungen sind in den neuen Leitlinien im Vergleich
zu denen aus 2010 nicht vorgenommen worden. Die Bedeutung der
Interaktion zwischen Mitarbeitern der Rettungsleitstelle, dem Erst-
helfer und dem moglichst raschen Einsatz eines automatisierten ex-
ternen Defibrillators (AED) wird herausgestellt. Ersthelfer sollen dazu
gebracht werden, BasisreanimationsmalRnahmen im Falle von Herz-
Kreislauf-Stillstanden bei Erwachsenen und Kindern durchzufthren.
Die zentrale Bedeutung der Thoraxkompression — flr den Laien not-
falls auch als isolierte Mafinahme ohne Beatmung — wird auch in den
neuen Leitlinien deutlich herausgehoben und ist deswegen auch der
zentrale Bestandteil der sog. Telefonreanimation. Es wird unterstri-
chen, dass jede Unterbrechung der Thoraxkompressionen die Prog-
nose des Patienten ungunstig beeinflusst. Von besonderem Interesse
durfte sein, dass die Echokardiographie auch unter laufender Reani-
mation und die Rolle der perkutanen KoronarIntervention (PCl) in der
Nachbehandlung nach erfolgreicher Reanimation in den neuen Leitlini-
en besser definiert wurden.




Basisreanimation (Basic Life Support, BLS)

Unter Basisreanimation versteht man 1. Notruf, 2. Kreislaufunterstut-
zung durch Thoraxkompression, 3. Aufrechterhalten offener Atemwege,
4. Unterstltzung der Atmung ohne zusatzliche Gerate sowie 5. den Ein-
satz automatisierter externer Defibrillatoren (AED). Idealerweise werden
diese Notfallmal3nahmen durch telefonische Anweisungen von speziell
geschulten Mitarbeitern der Rettungsleitstelle unterstitzt. Da der Ret-
tungsdienst regelhaft mehrere Minuten bis zum Eintreffen an der Not-
fallstelle bendtigt, hangt das Leben des Betroffenen bis dahin von den
ErstmaRnahmen und deren Qualitat ab. Die sofortige Herzdruckmassa-
ge sichert einen minimalen Blutfluss zu Herz und Gehirn und tragt damit
wesentlich zum endgultigen Erfolg der Reanimation bei (Abb. 2).

Praktisches Vorgehen

> Erster Schritt: Reagiert der Patient?
Patient schitteln und ansprechen (Abb. 3). Im Falle der Reaktions-
losigkeit sofort Hilfe hinzurufen.

> Zweiter Schritt: Atmet der Patient noch bzw. atmet er normal?
Dazu Atemwege offnen durch Kopf Uberstrecken, Kinn anheben
(Abb. 4). Bei abnormaler oder fehlender Atmung: Notruf an 112
(oder andere regionale oder nationale Notrufnummer) (Stichwort
Bewusstlosigkeit). Nach Moglichkeit durch weiteren Helfer AED
holen lassen, wenn vorhanden.

Beachten: Schnappatmung ist keine normale Atmung!

> Dritter Schritt: Thoraxkompression

Oberkorper des Patienten freimachen. An der Seite des Patienten
niederknien. Den Handballen auf die Mitte des Brustkorbes (untere
Halfte des Brustbeins des Patienten) aufsetzen, zweite Hand auf
den Handrucken der ersten Hand platzieren. Senkrecht tUber die
Brust des Patienten beugen und mit gestreckten Armen das Brust-
bein kraftig 5-6 cm (mindestens 5 cm !) senkrecht in Richtung
auf die Wirbelsaule mit einer Frequenz von 100-120/min nieder



drtcken (Abb. 5) (Beim Kleinkind bis 1. Lebensjahr 4 cm, beim
grofderen Kind bis Pubertatsalter 5 cm). Nach jeder Kompression
das Brustbein vollstandig entlasten ohne den Kontakt zwischen
Hand und Sternum zu verlieren.

> Vierter Schritt: Beatmung
Nach 30 Kompressionen die Atemwege 6ffnen (durch Uber
strecken des Kopfes und Anheben des Kinns). Mit der die Stirn
haltenden Hand die Nase verschlieRen (Abb. 6). Mit den Lippen
den Mund des Pat. umschliefen und tUber 1 Sekunde Luft in den
Patienten insufflieren (keinen erhohten Druck anwenden!), sodass
der Thorax sich eben erkennbar hebt (ca. 500 ml). Patienten ausat-
men lassen (Brustkorb sinkt) und Beatmung wiederholen.
Den beiden Beatmungen (auch wenn der Beatmungsversuch
nicht gelingt!) folgen sofort erneut 30 Thoraxkompressionen und
wiederum zwei Beatmungen. Diese Reihenfolge soll bis zum Ein-
treffen des Rettungsdienstes fortgesetzt werden. Sind zwei Helfer
vorhanden, konnen sich beide die Aufgaben teilen.

Wichtig: Sollte ein Helfer es ablehnen oder nicht gelbt sein, eine
Mund-zu-Mund-Beatmung durchzufthren, sollten allein  Thorax-
kompressionen mit einer Frequenz von 100-120/min (Drucktiefe
5-6 cm, mind. 5 cm !) ohne Unterbrechung durchgefihrt werden.

Defibrillation mit dem AED (Abb. 7)

Bei Kammerflimmern/pulsloser Tachykardie ist die Defibrillation ne-
ben der Uberbriickung durch BLS (Basisreanimationsmafnahmen)
die wichtigste lebensrettende MaRnahme. Sie kann mit manuellen
Defibrillatoren und automatisierten externen Defibrillatoren (AED)
durchgefihrt werden. AED werden im Rettungsdienst von minimal
vorgebildeten Ersthelfern und sogar von Laien erfolgreich eingesetzt.
AED zeichnen sich durch eine sehr hohe Sicherheit aus. Sie stellen
die Defibrillationsenergie nur bei defibrillationsfahigem Rhythmus zur
Verflgung. Integrierte Sprechanweisungen unterstitzen den Helfer im
Vorgehen bei der Reanimation.



Energiewahl: Gerdte mit biphasischer Schockabgabe sind wirksamer
als solche mit monophasischem Schock. Die Energie fir den 1. Schock
ist in der Regel vom Hersteller vorgegeben. Die folgenden Schocks wer
den mit hoherer oder maximaler Energie gegeben. Bei gelegentlich noch
vorhandenen monophasischen Geraten wird bereits bei erster Defibrilla-
tion wie bei allen folgenden Schocks mit 360 J defibrilliert. Die genann-
ten Energien konnen im Notfall auch bei Kindern eingesetzt werden, bei
manuellen Defibrillatoren sollten 4 J/kg Korpergewicht gewahlt werden.

Anzahl der Defibrillationen: Um die Unterbrechungen der Thorax-
kompressionen so kurz wie maoglich zu halten, wird zunachst nur
einmal defibrilliert. (Ausnahme beobachtetes Eintreten des Kammer
flimmerns z.B. im Herzkatheterraum: bis zu 3 unmittelbar aufeinander
folgende Schocks) (Abb. 7). Danach folgt (ohne vorherige Kreislaufkon-
trolle!) ein Zyklus von Thoraxkompression/Beatmung (30:2 Uber 2 Mi-
nuten), gefolgt von einer erneuten Rhythmusanalyse. Diese Abfolge
von Defibrillation und konsekutiver 2-minutiger Thoraxkompression/
Beatmung wird wiederholt bis zum Erreichen eines sicher perfundie-
renden Rhythmus (sicher palpable Pulse ohne Herzdruckmassage).

Zuerst Defibrillation oder zuerst Thoraxkompression/Beatmung?

Sobald ein AED oder Defibrillator zur Verfigung steht, sollte er ein-
gesetzt werden. Bis zu diesem Zeitpunkt sind Basisreanimations-
mafRnahmen durchzuflihren. Die Basisreanimationsmafinahmen (Herz-
druckmassage, und wenn maglich, Beatmung im Verhéltnis 30:2)
sollten fur den Einsatz eines AED so kurz wie moglich (Rhythmusana-
lyse) unterbrochen werden.

AED-Algorithmus (Abb. 7):

Bis zur Fixierung der Klebeelektroden des AED (Abb. 8) und Einschal-
ten des Geréts folgt der Algorithmus ohne Unterbrechung der Basis-
reanimation.

> Der AED fuhrt auf Knopfdruck (bei bestimmten Geraten auch
automatisch beim Einschalten des Geréts) eine Rhythmusanalyse
durch. Die Thoraxkompression/Beatmung muss hierzu fir bis zu 10



Sekunden unterbrochen werden, da sonst die Analyse durch Bewe-
gungsartefakte gestort wird (Sprachanweisung beachten!).

> Bei Erkennen eines defibrillationsfahigen Rhythmus wird automa-
tisch eine vorprogrammierte Schockenergie zur Verfigung gestellt
(Ladephase fur Thoraxkompressionen nutzen!).

> Die Schockbereitschaft wird durch einen Signalton angezeigt und
die Schockabgabe muss dann durch Knopfdruck des Bedieners
erfolgen (Sprachwarnung: Patienten nicht berthren).

> Nach der Schockabgabe folgen sofort ohne Kreislaufkontrolle
2 Minuten Thoraxkompression/Beatmung (30:2) mit nachfolgend
erneuter Rhythmusanalyse.

> Liegt kein defibrillationsfahiger Rhythmus vor, wird dies vom Geréat
mit , kein Schock empfohlen” angesagt und die Reanimation ist
sofort mit 2 min Thoraxkompression/Beatmung (30:2) fortzusetzen.

> Diese Zyklen wiederholen sich und werden nur beendet, wenn
ein sicher perfundierender Rhythmus (sicher palpable Pulse ohne
Herzdruckmassage) vorliegt.

Spezielle MaRnahmen
Fremdkorperaspiration:

Bei geringergradiger Atemwegsobstruktion (Patient kann noch spre-
chen, husten und atmen): Aufforderung zum Husten. Weitere Sofort-
mafnahmen sind in aller Regel nicht notwendig. Bei schwerer Obst-
ruktion (Unfahigkeit zu sprechen, Atemproblem mit Giemen, tonloses
Husten oder eintretende Bewusstlosigkeit): Den Patienten nach vorne
lehnen und versuchen durch 5 kraftige Schlage mit dem Handballen
zwischen die Schulterblatter den Fremdkorper zu l6sen. Falls wirkungs-
los: Hinter den Patienten stellen, beide Arme um den Oberbauch des
Patienten schlingen, eine Hand zur Faust ballen und zwischen Nabel
und Sternumspitze platzieren. Die Faust mit der anderen Hand fassen
und 5 x kraftig nach innen und oben ziehen (Heimlich-Manover).

Im Falle des Versagens: Basisreanimation einleiten.




Erweiterte MaRnahmen der Reanimation
(Advanced Life Support, ALS)

Im Vergleich zu den Leitlinien 2010 haben sich nur wenige Veranderun-
gen ergeben. Unter Krankenhausbedingungen konnen vor dem aku-
ten Herz-Kreislauf-Stillstand haufig Warnzeichen (vor allem Verande-
rungen der Herzfrequenz, des Blutdrucks, der Atemfrequenz und der
Bewusstseinslage) beobachtet werden. Werden diese Veranderungen
frihzeitig erkannt, kann bereits praventiv eingegriffen werden. Regeln,
an Hand derer ein bedrohlicher Zustand erkannt werden kann (Blut-
druck, Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung, Bewusstseinslage) und die
als Kriterien fur die Alarmierung eines Notfallteams dienen, sollten in
Krankenhausern vorhanden sein oder entwickelt werden.

Die erweiterten Mafinahmen erfordern mindestens zwei Helfer und
sehen folgende MaRRnahmen vor:

Rhythmusdiagnose/Defibrillation

Nicht-defibrillierbarer Rhythmus
(pulslose elektrische Aktivitat, Asystolie)

Priife: Richtige Elektrodenlage? Guter Kontakt der Elektroden?

MaRnahme: Thoraxkompression/Beatmung (30:2) fir 2 Minuten fort-
fuhren. In dieser Zeit: Anlegen eines periphervendsen (bei Nichtgelin-
gen intraosséaren) Zugangs, Atemwegssicherung und Sauerstoffgabe,
Gabe von 1mg Adrenalin; bei nachster Analyse weiter bestehender
Asystolie erneut 1 mg Adrenalin etc.

Priife: Korrigierbare Ursachen fir den Kreislaufstillstand: Hypoxie, Hypo-
volamie, Hyper/Hypokalidmie, Hypothermie, Spannungspneumothorax,
Intoxikation, Herztamponade, Lungenembolie (Echokardiographie!).




Defibrillierbarer Rhythmus
(Kammerflimmern, pulslose Kammertachykardie)

MaRnahme: Ein Defibrillationsversuch (biphasisch 120-360 J, mono-
phasisch 360 J) unmittelbar gefolgt von 2 Minuten Thoraxkompressi-
on/Beatmung (30:2). Nach erneuter Rhythmusanalyse erfolgt — falls
notwendig — ein zweiter Schock, wiederum unmittelbar gefolgt von 2
Minuten Thoraxkompression/Beatmung (30:2).

Nach erneuter Analyse erfolgt — falls notwendig — ein 3. Defibrillations-
versuch (mit maximaler Energie). Adrenalin (1 mg)/Amiodaron (300 mg)
i.v.-Gabe nach drittem vergeblichen Defibrillationsversuch.

Atemwegssicherung/Beatmung: Eine sichere kontrollierte Beatmung
ist nach erfolgreicher endotrachealer Intubation moglich. Durchfuh-
rung jedoch nur noch vom wirklich Erfahrenen (1), da Fehlintubationen
eine der haufigsten Komplikationen bei der Reanimation sind. Die Kon-
trolle der Tubuslage durch Auskultation der Lungen tber den Lungen-
feldern und dem Magen sowie Heben und Senken des Thorax sind
keine absolut zuverlassigen Indikatoren fur die korrekte Intubation im
Gegensatz zur CO,-Messung in der Ausatemluft.

Qualitative CO,-Detektoren erlauben allerdings nur den Nachweis der
Tubuslage in den Atemwegen. Die Kapnographie mit quantitativen De-
tektoren ermdglicht dariiber hinaus eine Uberwachung der Effektivitat
der Herzdruckmassage, u.U. auch das Erkennen des Wiedereintritts
eines Spontankreislaufs (ROSC) und wird deswegen empfohlen.

Die Thoraxkompressionen sollen bei der Intubation nach Maoglichkeit
nicht unterbrochen werden. Vorteil der Atemwegssicherung durch
endotracheale Intubation: Sichere Beatmung, sichere Beurteilung der
Kapnographie, Moglichkeit der kontinuierlichen Thoraxkompression
ohne Unterbrechung der Beatmung (10 Beatmungen/min, Atemzug-
voumen 6-7 ml/kg Korpergewicht).

Empfohlene Alternativen zur endotrachealen Intubation sind Larynxmaske,
Kombitubus, Larynxtubus und das I-Gel Device. Auch sie bedurfen eines
Trainings fUr den Anwender und gehen mit einer Komplikationshaufigkeit



ahnlich der bei endotrachealer Intubation einher. Besteht keine aus-
reichende Erfahrung mit den Atemwegshilfen, sollte die Maskenbe-
atmung mit Beutel und Sauerstoffanreicherung durchgefihrt werden.
Letztere hat sich in manchen Registern sogar der endotrachealen In-
tubation bzw. den supraglottischen Atemwegen als Uberlegen gezeigt.

Die Maskenbeatmung wird durch die Einlage eines Guedeltubus
erleichtert. Wegen der Gefahr einer Hyperventilation nach Wieder
herstellung des Kreislaufs ist das Atemzugvolumen bei einer Atem-
zugfrequenz von 10/min auf 6—7 ml/kg Kérpergewicht (ca. 500 ml) zu
beschranken. Bis zum Erreichen eines Spontankreislaufs sollte die
Beatmung wenn moglich mit 100% O, erfolgen. Danach sollte die pe-
riphere Sauerstoffsattigung zwischen 94-98% liegen.

Venoser Zugang

> Als Gefaltzugang werden periphere Venen bevorzugt.

> Gelingt ein i.v. Zugang nicht, sollte der intraossare Zugang gewahlt
werden.

> Die transbronchiale Medikamentengabe wird definitiv nicht mehr
empfohlen.

Medikamente
Vasopressoren:

Adrenalin: 1 mg i.v. (Nachspulen mit 20 ml isotonischer Kochsalzlo-
sung) bleibt bevorzugter Vasopressor sowohl bei nicht-defibrillierba-
rem als auch bei defibrillierbarem Rhythmus (nach dem 3. vergebli-
chen Defibrillationsversuch). Wiederhohlung der Adrenalingabe (1 mg)
bei weiter fehlendem Kreislauf alle 3-5 Minuten. Neuere Daten ent-
halten Hinweise, dass durch Adrenalin zwar kurzfristig mehr Patienten
wieder eine Spontankreislauf entwickeln, langerfristig aber sowohl
die Uberlebensraten als auch die neurologischen Ergebnisse eher un-
glinstig sein konnten. Bis laufende grol3e randomisierte Studien abge-
schlossen sind, bleibt die bisherige Empfehlung dennoch bestehen.



Antiarrhythmika:

Amiodaron: (initial intravenoser Bolus von 300 mg, Wiederholungsbo-
lus von 150 mg maglich) ist indiziert bei Persistenz von Kammerflim-
mern oder pulsloser Tachykardie trotz 3 Schocks.

Magnesiumsulfat: (Magnesiummangel oft mit Kaliummangel assozi-
iert!) Bei Verdacht auf Hypomagnesiamie und Kammerflimmern (Tor-
sades des Pointes, Digitalisintoxikation) Gabe von 2 g Magnesiumsul-
fat (4 ml einer 50%-igen Losung) Uber 1-2 Minuten (eventuell nach
10-15 Minuten wiederholen) maglich.

Atropin: Wird bei der Reanimation nicht mehr empfohlen.

Puffer: Natriumbikarbonat (50 ml einer 8,4%igen Losung) kann ein-
gesetzt werden bei schwerer Hyperkaliamie (besser Glukose-Insulin-
Infusion) bzw. z.B. Calciumglukonat (30 ml 10% Losung), vor allem
bei metabolischer Azidose. Ansonsten kann Natriumbikarbonat bei In-
toxikation mit trizyklischen Antidepressiva eingesetzt werden. Weitere
Indikationen flir Bikarbonat bestehen nicht.

Thrombolyse: Die Indikation zur Thrombolyse ist bei fulminanter Lun-
genembolie mit Schock sowie bei notwendiger Reanimation bei Pati-
enten mit Verdacht auf Lungenembolie gegeben. In diesem Fall sollte
die Reanimation Uber einen langeren Zeitraum (mindestens 60 Minu-
ten) fortgesetzt werden. Die Lyse als , Ultima-Ratio” Maflinahme ist
nicht indiziert.




Hilfsmittel zur mechanischen Reanimation:

Eine Reihe von Reanimationstechniken mit Gerateunterstitzung wur
den entwickelt. Fiir keines wurde bisher eine Uberlegenheit zur konven-
tionellen Reanimation nachgewiesen. Ihr Einsatz konnte bei langer dau-
ernden Reanimationen, beim Transport in ein Krankenhaus mit dem Ziel
weitere Mafdnahmen vorzunehmen (z.B. Herzkatheter oder die eCPR
s.u.) sinnvoll sein. Sie haben moglicherweise auch einen Platz beim
Transport eines Patienten mit Kreislaufstillstand innerhalb des Kran-
kenhauses, bei Patienten mit lang dauernder Reanimation bei Lungen-
embolie oder auch bei Patienten mit Herzstillstand im Katheterlabor, um
den Untersuchern eine zu grof3e Strahlenexposition zu ersparen.

Extrakorporaler Life Support (ECLS) bzw. eCPR: Gerate zur eCPR ent-
halten einen Oxygenator und eine Pumpe als Kreislaufersatz/-unterstit-
zung und sind zunehmend verflgbar. Zu ihrer Verwendung liegen nur
kleinere Beobachtungsstudien vor. Der Einsatz durch erfahrene Teams
kann erwogen werden vor allem bei innerklinischem ALS-refraktarem
Kreislaufstillstand, wenn eine reversible Ursache des Kreislaufstill-
stands wie z.B. eine Lungenembolie, ein Myokardinfarkt oder eine
schwere Hypothermie vorliegt.




Versorgung nach primar erfolgreicher Reanimation

I;_)ie Wiederherstellung des Kreislaufs ist nur ein erster Schritt zum
Uberleben. Die Nachbehandlung hat wichtigen Einfluss insbesondere
auf das neurologische Ergebnis.

Beatmung: Normokapnie ist anzustreben. Hyperventilation und Hy-
peroxigenierung sollte vermieden werden (O,-Sattigungsziel 94-98%).

Eine Magensonde entlastet den Magen von Nebenluft.
Die Sedierung sollte nur so lange wie notig aufrechterhalten werden.

Bei im EKG erkennbarem ST-Hebungsinfarkt ist bei ausgewahlten Pa-
tienten (jungere mannliche Patienten mit initialem Kammerflimmern,
beobachtetem Kreislaufstillstand, friher Ersthelferreanimation) eine
Indikation zur sofortigen Koronarangiographie und, falls sinnvoll, PCI
gegeben. Bei Patienten ohne ST-Streckenhebung im EKG kann far die
Gruppe mit hochster Wahrscheinlichkeit einer koronaren Ursache des
Kreislaufstillstands eine Angiographie/PCl erwogen werden.

Elektrolytstorungen, insbesondere eine Hypokaliamie ist auszugleichen.

Blutdruck: Normotension ist anzustreben, starke RR-Schwankungen
sind maoglichst zu vermeiden.

Blutglukose: Erhohte Blutzuckerwerte gehen mit einer schlechten
Prognose einher. Der Blutzucker sollte auf 100-150 mg/dl (5—-8 mmol/l)
eingestellt werden. Vorsicht: Hypoglykdmien konnen bei komatosen
Patienten leicht Ubersehen werden.

Krampfanfélle und Myoklonien treten haufig auf. Behandlungswahl
besteht in der Gabe von Valproat, Phenytoin, Benzodiazepinen, Propo-
fol oder Barbituraten.

Temperaturkontrolle: Anzustreben ist nach den Ergebnissen neu-
erer Studien eine Kdrpertemperatur von 32-36°C im Rahmen eines
gezielten Temperaturmanagements (TTM) tber 24 Std. in der Klinik.
Unterschiedliche Kuhltechniken stehen fur die TTM zur Verflgung.
Die Kuhlung im Rahmen der TTM erfordert haufig eine angemessene



Sedierung und gelegentlich eine neuromuskulare Blockade, um Schiit-
telfrost zu vermeiden. Nach evtl. im Rahmen der TTM erfolgten Kih-
lung sollte der Patient langsam (0,25-0,5°C/Std.) wiedererwarmt wer-
den und eine anschlieBende Hyperthermie vermieden werden. Fieber
sollte in den ersten 72 Stunden nach Wiederbelebung auf jeden Fall
vermieden werden.

Prognostische Beurteilung: Zwei Drittel der Patienten nach erfolg-
reicher Wiederbelebung aus kardialer Ursache sterben infolge neu-
rologischer Schaden. In den ersten Stunden nach Wiederherstellung
des Kreislaufs gibt es keine neurologischen Zeichen, die die Prognose
sicher beurteilen lassen. Fehlende Pupillenlichtreflexe, fehlender Cor
nealreflex und insbesondere das Fehlen der N20-Komponente der evo-
zierten Potentiale nach 72 Stunden persistierendem Koma prognos-
tizieren ein schlechtes neurologisches Ergebnis mit hoher Spezifitat
(Tod oder persistierendes Koma), sind aber nicht absolut sicher. Die
Messung der neuronspezifischen Enolase- und des Protein-S-100B
kann mit Einschrankungen zusétzlich hilfreich sein. Ein EEG nach min-
destens 24-stlindigem Koma liefert ebenfalls nur begrenzte Informatio-
nen: Ein normales EEG ist relativ zuverlassig fur eine normale bzw. ein
grob abnormales EEG ist relativ zuverlassig fur eine schlecht Prognose.
Andere Befunde sind fur die Prognose nicht geeignet. Die Bedeutung
der prognostischen Zeichen ist allerdings bei Durchflhrung einer Hypo-
thermiebehandlung eingeschrankt. Sie sollten daher frihestens 24 Std.
nach Wiedererreichen einer Normothermie gepruft werden.




Herzrhythmusstérungen

Bedrohliche Rhythmusstorungen sind bei Patienten mit drohendem
oder Uberlebtem Herz-Kreislauf-Stillstand eine geflrchtete Komplikati-
on. Die folgenden Therapiealgorithmen sollen dem Nicht-Spezialisten
helfen, in Notfallsituationen eine sichere und effektive Therapieent-
scheidung zu treffen.

Da in den meisten Notfallsituationen aufierhalb des Krankenhauses
unter sehr unguinstigen Bedingungen entschieden und gehandelt wer-
den muss, gilt der Grundsatz:

Unter schwierigen duf3eren Bedingungen (z.B. prahospital) Herzrhyth-
musstoérungen nur dann behandeln, wenn sie mit klinischer Instabilitat
einhergehen.

Zeichen der klinischen Instabilitat: Eingeschrankte Bewusstseinsla-
ge, Systolischer Blutdruck < 90 mmHg, Herzfrequenz < 40/min oder
> 150/min, Linksherzinsuffizienz.

AllgemeinmalBnahmen: Sauerstoff, falls erniedrigte O,-Sattigung; intra-
venoser Zugang; wenn irgend moglich EKG mit 12 Ableitungen; Aus-
gleich moglicher ursachlicher Elektrolytstérungen (z.B. Hypokaliamie).

Spezielle Behandlungsoptionen:
> Antiarrhythmika und andere Medikamente (vornehmlich gegeben
bei klinisch stabilen Patienten)

> Elektrische Kardioversion (durchzufthren bei klinisch instabilen
Patienten)

> Schrittmacherstimulation (zur Behandlung medikamentos nicht
behandelbarer bradykarder Rhythmusstorungen bei klinisch insta-
bilen Patienten)




Bradykardie (Abb. 10)

Eine klinische Symptomatik ist in der Regel erst bei einer Bradykardie
< 40/min zu erwarten.

Bei Zeichen einer symptomatischen Bradykardie wird initial 0,5 mg At-
ropin i.v. gegeben. Die Gabe kann alle 3 bis 5 Minuten wiederholt wer
den (bis zu einer Gesamtdosis von 3 mg). Patienten, die sich dadurch
nicht stabilisieren lassen oder ein hohes Asystolie-Risiko haben (AV-
Block Il. Grades Typ Mobitz, Kammerasystolie > 3 Sekunden, kurzlich
dokumentierte Asystolie, AV-Block Ill. Grades mit breiten QRS) sollten
so schnell wie mdglich eine Schrittmacherstimulation erhalten. In sel-
tenen Fallen ist eine Uberbriickung durch transkutane Stimulation oder
eine Adrenalin-Infusion (2 bis 10 ug/min) notwendig.

Tachykardie (Abb. 11a—c)

Wenn der Patient durch die Tachykardie klinisch instabil ist, muss er
sofort nach Einleitung einer i.v. Kurznarkose (soweit noch maoglich zu-
vor Ableitung eines 12-Kanal-EKG) kardiovertiert werden (Abb. 11a). Ist
der Patient klinisch stabil, sollte vor der Therapie in jedem Fall unbe-
dingt ein 12-Kanal-EKG registriert werden.

Synchronisierte elektrische Kardioversion:

Bei einer Tachykardie mit breiten QRS-Komplexen (>120 msec) oder
Vorhofflimmern beginnt man mit 120 bis 150 Joule biphasisch (200
Joule monophasisch) und steigert die Energie, wenn ineffektiv. Vorhof-
flattern und regelmaRige Tachykardien mit schmalen QRS-Komplexen
(<120 msec) lassen sich zumeist schon mit niedrigerer Energie termi-
nieren (70 bis 120 Joule biphasisch, 100 Joule monophasisch).

Tachykardie mit breiten QRS-Komplexen (>120 msec) (Abb. 11b):

Ist die Tachykardie regelmaRig, kann die Abgrenzung zwischen einer
ventrikularen Tachykardie und einer supraventrikularen Tachykardie mit
aberrierender KammerErregungsleitung (Schenkelblock) schwierig



sein. Die Symptomatik kann zur Differentialdiagnose nicht herange-
zogen werden, da diese von Frequenz, Dauer sowie der myokardialen
Pumpfunktion abhangt. Hilfreich ist die Anamnese: Bei Vorliegen einer
organischen Herzerkrankung liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
ventrikulare Tachykardie vor. Auch EKG-Kriterien konnen eine Entschei-
dungshilfe sein (Tab. 1).

Ist die Tachykardie unregelmaRig handelt es sich zumeist um Vorhof-
flimmern mit Schenkelblock. Eine sorgfaltige Analyse des 12-Kanal-
EKG kann aber auch andere Ursachen wie Vorhofflimmern mit ventri-
kularer Praexzitation oder eine polymorphe Tachykardie ergeben. Hier
sollte bei klinisch stabilen Patienten vor einer Therapie ein Experte zu
Rate gezogen werden.

Therapie: Bei klinisch instabilen Patienten wird sofort kardiovertiert.
Die Behandlung einer klinisch stabilen regelmafigen ventrikularen Ta-
chykardie kann mit Amiodaron erfolgen (300 mg i.v.). Handelt es sich
um eine sichere regelmaRige supraventrikulare Tachykardie, wird
diese mit Adenosin (6 mg Bolus i.v., ggf. Wiederholung mit 12 mg)
behandelt. Besteht Unsicherheit dartber, ob es sich um eine ventri-
kulare oder supraventrikulare Tachykardie handelt, wird wie bei einer
ventrikularen Tachykardie vorgegangen.

Tachykardie mit schmalen QRS-Komplexen (<120 msec)
(Abb. 11¢)

Auch hier wird zwischen regelmaRiger und unregelmafiger Tachykar
die unterschieden. Deren Ursprung liegt in den Vorhofen bzw. die Vor-
haofe sind in die Tachykardie mit einbezogen.




RegelmaRige Tachykardien (Tab. 2):
Sinustachykardie:

Tritt auf als physiologische Antwort auf korperliche und psycho-emo-
tionale Belastung (z.B. Schmerzen). Fuhrt alleine nicht zum kardialen
Notfall. Behandelt wird die Grundkrankheit.

AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)
und AV-Reentry-Tachykardie (AVRT):

Die AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) ist die haufigste paro-
xysmale supraventrikulare Tachykardie und tritt zumeist bei Patienten
ohne strukturelle Herzerkrankung auf. Sie wird hdmodynamisch nur
dann nicht toleriert, wenn andere strukturelle Herzerkrankungen (z.B.
KHK, Herzinsuffizienz) vorliegen. Auch die AV-Reentry-Tachykardie bei
Patienten mit Wolff-Parkinson-White-Syndrom (WPW) ist gewohnlich
,gutartig’ wenn keine strukturelle Herzerkrankung vorliegt.

Vorhofflattern mit regelméaBiger Kammeriiberleitung (meist 2:1):

Vorhofflattern mit regelmaRiger KammerUberleitung kann bisweilen
schwer von einer AVNRT oder AVRT unterschieden werden. Da die
Flatterfrequenz zumeist um 300/min liegt, resultiert bei 2:1-Uberleitung
eine Kammerfrequenz von 150/min. Kammerfrequenzen von > 170/min
sprechen daher gegen das Vorhandensein von Vorhofflattern.

Bei klinisch stabilen Patienten und einer regelméaRigen Tachykar-
die mit schmalem QRS-Komplex wird:

1) Die Durchflhrung des Vagus-Manovers (Carotis-Druck, Valsalva)
empfohlen. Die Tachykardie kann hiermit in etwa einem Viertel
der Félle beendet werden. Handelt es sich um Vorhofflattern wird
haufig die Kammerfrequenz verlangsamt und dadurch die Flatter
wellen sichtbar.

2

Bei persistierender Tachykardie wird Adenosin (6 mg i.v. als Bolus)
unter laufendem EKG gegeben. Wenn die Tachykardie sich verlang-
samt, aber nicht sistiert, konnen maoglicherweise Flatterwellen oder
andere Vorhofaktivitaten (z.B. ektope atriale Tachykardien) gesehen



werden. Zeigt das EKG keine Veranderungen, sollte ein zweites
Mal Adenosin (12 mg i.v. als Bolus) gegeben werden.

3) Wenn Vagus-Manéver oder Adenosin die Tachykardie nicht
beenden, liegt wahrscheinlich Vorhofflattern oder eine andere
Vorhoftachykardie vor. In diesen Fallen kann ein Betablocker oder
Calciumantagonist gegeben werden.

UnregelmaRige Tachykardie:

Es handelt es sich dabei zumeist um Vorhofflimmern mit unregelmafi-
ger KammerUberIei'@_ung, seltener um Vorhofflattern mit wechselndem
AV-Block (2 bis 4:1-Uberleitung).

Therapie: Bei klinisch instabilen Patienten sollte sofort (in Kurznarko-
se) kardiovertiert werden.

Bei klinisch stabilen Patienten mit unregelmaRiger Tachykardie:

Bei Vorhofflimmern erfolgt zunachst eine Kammerfrequenz-kontrollie-
rende Therapie (Betablocker, Calciumantagonist, Digitalis, evtl. Amio-
daron). Das weitere Vorgehen (Kardioversion, Antikoagulation, Kathe-
terablation) sollte mit einem Experten abgestimmt werden.
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Abb. 2: Basisreanimation
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Abb. 4: Atemwege 6ffnen




Abb. 5: Thoraxkompression




Abb. 6: Mund-zu-Mund-Beatmung




Abb. 7: Anwendung des automatisierten externen D
im Rahmen der Reanimation

Keine Reaktion, keine
normale Atmung ?

Um Hilfe rufen

Atemwege freimachen:
dazu Kopf iiberstrecken

12
AED holen
lassen
Thoraxkompression/
Beatmung (30 : 2)
bis AED bereit

Rhythmus-
Analyse

Schock Kein Schock
empfohlen empfohlen

1 mal Schock
(120-360 J biphasich,
360 monophasisch)

Sofort danach Sofort
Thoraxkompression/ Thoraxkompression/
Beatmung (30 : 2) Beatmung (30 : 2)
fiir 2 Minuten fiir 2 Minuten




Abb. 8: Richtige Position der Klebeelektroden des AED




Abb. 9: Erweiterte ReanimationsmaRnahmen
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Abb. 10: Bradykardie-Algorithmus
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Abb. 11a: Tachykardie-Algorithmus: klinisch instabile Tachykardie
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Abb. 11b: Tachykardie-Algorithmus: breiter QRS Komplex (>120 msec)
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Abb. 11c: Tachykardie-Algorithmus: schmaler QRS Komplex (<120 msec)
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Tab. 1: EKG-Kriterien, die fiir eine Kammertachykardie sprechen (5)
> AV-Dissoziation

> QRS-Breite > 140 msec

> Fusionsschlage oder ,ventricular captures” durch Sinusaktionen

> konkordante Komplexe: nur positive oder negative Ausschlage in allen
Brustwandableitungen

> bei Rechtsschenkelblock: mono- oder biphasischer QRS-Komplex in V1
> bei Linksschenkelblock: rS-Komplex in V1, tiefe Q-Zacken in V6

Tab. 2: Die haufigsten regelméBigen Tachykardien mit schmalen QRS-

Komplexen
> Sinustachykardie
> AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)
> AV-Reentrytachykardie (AVRT) bei WPW-Syndrom
> Vorhofflattern mit regelmaRiger KammerUberleitung (zumeist 2:1)

> ektope Vorhoftachykardie
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