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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

FALLBEISPIEL

Notfallmeldung

Uber die Rettungsleitstelle werden RTW und NEF zeitgleich zu einer
gerade leblos vorgefundenen Person in einem gut situierten Wohn-
viertel am Stadtrand alarmiert.

Situation und Ersteindruck

Die Besatzung des ersteintreffenden RTW findet einen im Flur eines
Wohnhauses liegenden ca. 65Jahre alten Patienten vor. Der leblos
am Boden liegende Patient wird von zwei jingeren Mdnnern wieder-
belebt. Die an der Tiir wartende Ehefrau berichtet von einem plétz-

lichen Brustschmerz und einer Luftnotattacke ihres Mannes mit
anschlieBendem Kollaps im Flur, woraufhin sie den Notruf abgesetzt
und zwei im angrenzenden Garten arbeitende Nachbarn zu Hilfe
gerufen habe. Diese hatten unverziiglich mit der Einleitung der BLS-
MaBnahmen begonnen. Bei weiterhin fehlender Atmung und nicht
tastbarem Karotispuls ibernimmt das Rettungsfachpersonal die
Reanimation.

Leitsymptome
Herz-Kreislauf-Stillstand, Reanimation.

23.1 EINFUHRUNG IN DIE REANIMATION

* Die Reanimation stellt ein relativ hdufiges Notfallbild im praklini-
schen Alltag dar.

® Gezielte Abldufe und regelmaBiges Training erleichtern das Vor-
gehen in einer solchen Notfallsituation.

e Es gibt klare Handlungsempfehlungen (Leitlinien) zum Vorgehen
bei der Reanimation.

e Die Leitlinien werden alle 5)ahre tiberabeitet und in Europa durch
das European Resuscitation Council (ERC) publiziert.

e Das amerikanische Pendant zum ERC ist die American Heart
Association (AHA).

23.2 BASISMASSNAHMEN DER REANIMATION (BLS)

 BLS (Basic Life Support) wird bei der Diagnose Herz-Kreislauf-Still-
stand eingeleitet.

* Verschiedene Ursachen kdnnen einen Kreislaufstillstand aus-
l6sen.

® Bei der Reanimation geht man nach dem ABC-Schema vor.

® Bei der Ein-Helfer- und Zwei-Helfer-Methode stehen Thoraxkom-
pression und Ventilation im Verhaltnis 30: 2.

* Die Anwendung von automatisierten externen Defibrillatoren
(AED) durch Laien kann die Zeit bis zur ersten Schockabgabe ver-
kiirzen.

23.3 ERWEITERTE MASSNAHMEN DER REANIMATION (ALS)

* ALS (Advanced Life Support) wird nach Eintreffen von professio-
nellem notfallmedizinischem Personal durchgefiihrt.

e Zu den erweiterten MaBnahmen zdhlen unter anderem die Anlage
eines intravendsen oder intraossdren Zugangs, die Medika-
mentengabe, das erweiterte Airmaymanagement und die gezielte
Elektrotherapie.

e Die vier bei der Reanimation zu erkennenden EKG-Rhythmen sind:
Asystolie, pulslose elektrische Aktivitat (PEA), Kammerflimmern
(VF) und pulslose ventrikuldre Tachykardie (pVT).

e Die elektrische Defibrillation wird bei Kammerflimmern und puls-
loser ventrikuldrer Tachykardie eingesetzt.

23.4 ERC-ALGORITHMUS ZUR REANIMATION IM UBERBLICK

e Standardisierte Behandlungsschemata (Algorithmen) erleichtern
die zielgerichtete Therapie.

* ReanimationsmaBnahmen werden international nach ihrer Wirk-
samkeit klassifiziert.

e Bei Kammerflimmern und pulsloser ventrikuldrer Tachykardie
steht die Defibrillation im Vordergrund.

 Bei Asystolie und PEA wird neben den Basismafnahmen eine
frihzeitige Medikamentengabe empfohlen.

568

e Die Suche nach dem Ausldser des Herz-Kreislauf-Stillstands und
dessen Therapie ist fiir das Outcome des Patienten mitentschei-
dend.

* Bei einigen Krankheitshildern ist eine Modifikation bzw. Abwei-
chung von der Standardreanimation angezeigt.

23.5 THERAPIE LEBENSBEDROHLICHER HERZRHYTHMUS-
STORUNGEN (PERIARREST-ARRHYTHMIEN)

e Bradykarde Rhythmusstorungen konnen den Einsatz eines Herz-
schrittmachers erforderlich machen.

e Tachykarde Herzrhythmusstorungen werden in ventrikuldre und
supraventrikuldre Rhythmen unterteilt.

* Die Therapie der Tachykardien kann elektrisch oder medikamen-
tos erfolgen.

23.6 REANIMATION IM KINDESALTER

» Beim Offnen der Atemwege diirfen Weichteilpolster am Zungen-
grund nicht komprimiert werden.

* Das Atemzugvolumen reicht aus, wenn sich der Brustkorb hebt
und senkt.

® Die Tubusgrofie kann anhand des Nasenlochs oder des Kleinfin-
gergrundglieds des Patienten abgeschatzt werden.

e Bei Kleinkindern wird fiir die Thoraxkompression mit einer Fre-
quenz 100- bis 120-mal pro Minute auf die untere Sternumhalfte
gedriickt.

® Thoraxkompression: Beatmung wird in der Zwei-Helfer-Technik im
Verhdltnis 15: 2 durchgefiihrt.

* Notfallmedikamente sind Sauerstoff und Adrenalin.

e Die Volumengabe wird auf das Kérpergewicht abgestimmt: 10 ml/
kg KG.

23.7 UMGANG MIT NEUGEBORENEN UND NEW BORN LIFE
SUPPORT (NLS)

* Neugeborenen-Basismainahmen werden bei einer Herzfrequenz
< 100/Min., inaddquater Atmung oder reduziertem Grundtonus
eingesetzt: Abnabelung, Abtrocknen, Einstufen nach Apgar-Sche-
ma und ggf. Beatmung.

* Bei der Beatmung ist auf ein angepasstes Tidalvolumen (VT) zu
achten.

* Die Thoraxkompression wird beim Neugeborenen bei einer Herz-
frequenz < 60/Min. angewendet.

* Die Kompressionsfrequenz betrdgt 120-mal pro Minute, die Die
Tiefe Y3 des anterior-posterioren Thoraxdurchmessers. Das Ver-
héltnis Thoraxkompression zu Beatmung betragt 3: 1.

* Bei Neugeborenen gelten andere Blutzuckergrenzwerte als beim
Erwachsenen.
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23.2 BASISMASSNAHMEN DER REANIMATION (BLS)

23.8 MASSNAHMEN IN DER POSTREANIMATIONSPHASE
* Das Vorgehen erfolgt nach dem ABCDE-Schema.

e Sicherung von Zugdngen und Atemwegsequipment.

* Medikamentdse Abschirmung und Kreislaufunterstiitzung.

23.9 UNTERSCHIEDE DER AHA- UND ERC-EMPFEHLUNGEN

ZUR REANIMATION

e Keine 5 Initialbeatmungen bei der Kinderreanimation im Algorith-
mus der AHA.

e Unterschiedliche Auflistung der potenziell reversiblen Ursachen.

23.1 Einfiihrung in die Reanimation

Bei einem Versagen der Herz-Kreislauf-Funktion ist jeder betroffene
Patient auf eine schnelle und zielgerichtete Behandlung angewiesen.
Um einen grofitmoglichen Erfolg zu erzielen, haben verschiedene
Organisationen, z. B. die American Heart Association (AHA) und das
European Resuscitation Council (ERC), fiir unterschiedliche Formen
lebensbedrohlicher Herzrhythmusstorungen standardisierte Behand-
lungsschemata (Algorithmen) erarbeitet. Diese Algorithmen sind
das Produkt umfassender Erfahrungen und Studien und sollen als
Therapieempfehlung verstanden werden. Entsprechend den aktuellen
Erkenntnissen in der Medizin werden diese Abldufe tiberpriift und ggf.
aktualisiert. Doch trotz der Vorteile einer einheitlichen und bewéhrten
Vorgehensweise kann es in besonderen Situationen notwendig werden,
dass der Anwender den Pfad dieser Schemata verldsst und eigene Ent-
scheidungen in die Behandlung einfliefen lasst.

Seit 1992 existiert eine internationale Dachorganisation, die sich
um eine Vereinheitlichung der international iiblichen Standards der
Reanimation kiimmert - das International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR). Im Jahr 2000 wurden von dieser Organisation,
deren Mitglieder die namhaften nationalen notfallmedizinisch titigen
Organisationen sind, erstmals Empfehlungen zur Durchfiihrung einer
Reanimation verabschiedet. Diese sog. ,Guidelines“ (Leitlinien) wur-
den, sofern notwendig, ebenfalls in die Algorithmen integriert.

Alle fiinf Jahre werden die Leitlinien tiberarbeitet und an die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse angepasst. Diese werden dann von den
nationalen Organisationen {ibernommen und in die jeweilige Landes-
sprache tibersetzt. In Deutschland ist hierfiir das German Resuscitation
Council (GRC) zustandig. Die letzte Anpassung fand im Jahr 2021 statt.

23.2 Basismaflnahmen der Reanimation
(BLS)

Basismafinahmen, die eingeleitet werden, um dem Patienten ein Wei-
terleben zu ermoglichen, werden als Basic Life Support (BLS, Basis-
mafinahmen der kardiopulmonalen Reanimation) bezeichnet.

23.2.1 Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands

Die Ausgangssituation fiir die Reanimation stellt der klinische Tod
dar, bei dem Bewusstsein, Atmung sowie Kreislauftitigkeit sistieren
(= Kap. 45.4).

Als Wiederbelebungszeit des Gehirns, d. h. der Zeitspanne,

nach der spétestens eine Reperfusion stattfinden sollte, bevor
irreversible Schaden entstehen, werden 3-5 Minuten angegeben.
In dieser kurzen Zeit miissen die Diagnosestellung und die Ein-
leitung wesentlicher Basismafinahmen erfolgen.

Verschiedene Ursachen konnen einen Herz-Kreislauf-Stillstand bewir-
ken und die Einleitung einer Reanimation erforderlich machen.

0 ACHTUNG! Pro Minute Herz-Kreislauf-Stillstand ohne Reanima-

tionsmaBnahmen sinkt die Chance auf eine erfolgreiche Wieder-
belebung um 10 %.

Die Ursachen der Reanimation sind vielfaltig, einige Beispiele dazu fin-
den sich in -» Tab. 23.1.

Da die Art der Grunderkrankung bzw. die direkte Ursache des Herz-
Kreislauf-Stillstands wesentlich fiir die weitere Diagnostik und Thera-
pie des Patienten sein kann, sollten ursichliche Zusammenhinge und
wichtige Daten aus der Vorgeschichte des Patienten geklart werden. Die
Basismafinahmen der Reanimation haben Prioritit, daher erfolgt die
Informationssuche parallel zur Therapie bzw. nach Stabilisierung des
Patienten.

Zur zielgerichteten Abfrage und Suche nach potenziell reversiblen
Ursachen fiir eine Reanimation verwendet man die Akronyme 4 Hs
und HITS (ERC) oder aber 5 Hs und 5 Ts (AHA) (- Tab. 23.2 und
> Kap. 17.1.15).

Vor Durchfiihrung der Basismanahmen immer auch auf Eigen-
schutz achten (z. B. Stromunfall). Die Basismainahmen diirfen
nicht durch die erweiterte Diagnostik verzogert werden.

@lM FOKUS

Ursachen eines Herz-Kreislauf-Stillstands

e Klinischer Tod: potenziell reversibler Zustand; Bewusstsein,
Atmung und Kreislauf erloschen.

e lIrreversible Schdden sind ab 3—5 Min. Stillstandszeit erwart-
bar. Pro Minute sinkt die Chance auf eine erfolgreiche Wieder-
belebung um 10 %.

e Es gibt zahlreiche mogliche Ursachen fiir Herz-Kreislauf-Still-
stand, Fokus auf 4 Hs und HITS.

* Die wichtigste Basismanahme ist der Eigenschutz.

e Basismafinahmen haben immer Prioritdt vor erweiterten Maf3-
nahmen.

23.2.2 Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstands

Um bei einem Notfallpatienten rasch und gezielt Hilfe leisten zu kon-
nen, muss die Diagnose Herz-Kreislauf-Stillstand durch Priifung der
Vitalfunktionen unverziiglich gestellt werden. Die Symptome (- Tab.
23.3) der akut sistierenden Kreislauftitigkeit treten schon nach kurzer
Zeit auf und miissen festgestellt werden. Der Basischeck umfasst:

* Bewusstseinskontrolle

* Atmungskontrolle
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Respiratorische Ursa- | Kardiozirkulatori- | Sonstige Ursa- OACHTU NG! Beierkennbaren Verletzungen im Bereich des Kopfes
chen sche Ursachen chen bzw. der Wirbelsdule unndtige Bewegungen vermeiden.
* Bewusstlosigkeit mit e Akutes Koronar- e Stromunfalle
Atemwegsverlegung syndrom (ACS, e Ertrinkungsunfalle . . . .
- . Der Atemstillstand stellt die schwerste Form der respiratorischen
o Aspiration/Verlegung der AKS) e Erfrierungen . L. . . . .
Atemwege durch Fremd- | » Lungenarterien- « Elektrolytentglei- Insuffizienz dar. Der klinische Tod korreliert mit dem Vorliegen eines
kérper embolie (LAE) sungen Atemstillstands. Es muss sofort mit Mafinahmen begonnen werden.
» Bolusgeschehen * Verschiedene * Stérungen im Im Rahmen akuter kardialer und pulmonaler Insuffizienz bei drohen-
* Schwellung der Atemwe- Schockformen Sédure- und dem Kreislaufstillstand kann es zu terminalen Atemmustern, z. B. der
ge: Anaphylaxie (Angio- e Ausgedehntes Basen-Haushalt Schnappatmung, kommen.
ddem), Inhalationstrauma Trauma e Vergiftungen
¢ Medikamente (z. B. Opia- | ® Stérungen des
te, Muskelrelaxanzien) Herzreizleitungs- e DEFINITION
* Ausgeprdgtes SHT systems
¢ Himstammschéden * Herzfehler Schnappatmung: kurze Kontraktionen der Atemmuskulatur, die
* Intrazerebrale Blutung * Klappenerkrankun- nur wenig Luftbewegung in den Atemwegen erzeugen und fiir eine
(ICB) gen Oxygenierung nicht ausreichen.

e Thoraxtrauma

Tab. 23.1 Ursachen fiir eine Reanimationssituation (Beispiele)

4 Hs | HITS BLS-MaBnahmen stellen die Grundlage und das wichtigste

. Element einer Reanimation dar und miissen ohne Verzégerung
* Hypoxie . N Herzl?eut.eltamponade angewendet werden. Ohne effizient durchgefiihrte Basismaf3-
‘ Hypo-/Hyperthe.rInle * Intoxikation . nahmen ist eine Durchbrechung des Kreislaufstillstands praktisch
* Hypo-/Hyperkalidme und andere | ¢ Thromboembolisches Geschehen X s
Elektrolytentgleisungen/metaboli- | ® Spannungspneumothorax nicht moglich.
sche Ursachen
* Hypovoldmie

Zur Feststellung des Atemstillstands oder einer abnormalen Atmung
Tab. 23.2 Potenziell reversible Ursachen der Reanimation: 4 Hs und HITS wird der Kopf des Patienten mit beiden Handen tiberstreckt. Eine Hand
(ERQ) fasst Stirn-/Scheitelbein, die andere Hand zieht das Kinn des Patienten
nach oben. Der Helfer hilt sein Ohr iiber den Mund des Patienten,

. . um evtl. Atemziige zu spiiren und zu horen (= Abb. 23.1). Gleichzei-
Zeitpunkt/Zeitdauer | Symptome tig schaut er nach Atemexkursionen und weiteren Lebenszeichen (z. B.

Sofort Pulslosigkeit Bewegung). Die Feststellung des Atemstillstands darf 10Sekunden

Nach 10-20 Sek. Eintritt der Bewusstlosigkeit nicht iiberschreiten. Bei dringendem V. a. eine Aspiration oder ein

Nach 15-30 Sek. Beginn des Atemstillstands bzw. der Schnapp- Bolusgeschehen miissen die Atemwege vor Kopfreklination inspiziert

atmung und frei gemacht werden. Durch die Entfernung von Fremdkérpern aus

Nach 60-90 Sek. Weite, reaktionslose Pupillen den Luftwegen wird moglicherweise schon die Ursache fiir den Atem-
stillstand behoben.

Tab. 23.3 Zeitliches Auftreten der Symptome beim Herz-Kreislauf-Stillstand Kann kein Lebenszeichen erkannt werden oder zeigt sich ein abnor-

males Atemmuster (Schnappatmung), wird mit den Mafinahmen zur

International wird das ABCDE-Schema verwendet (» Kap. 17.1.4): Wiederbelebung begonnen.

* Airway: Freimachen des Atemwegs, z. B. durch Reklination des Eine erginzende Palpation der A. carotis findet seit den 2021 ver-
Kopfes offentlichten Leitlinien keine Beriicksichtigung mehr.

* Breathing: Achte auf sichtbare Thoraxexkursionen und Atmung

. Circulati(?n: Kreislaufkontrolle und/oder Suche nach sonstigen @ IM FOKUS
Lebenszeichen

Da das Gehirn die geringste Ischamietoleranz aller Korperorgane Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstands

besitzt, konnen im Rahmen schwerwiegender Vitalfunktionsstorungen * Vorgehen:

auftretende Versorgungsmiéngel zur akuten zerebralen Gefahrdung des — Airway: Freimachen des Atemweges, z. B. durch Reklination

Patienten fiihren. Die Prognose und das Ausmaf bleibender Schiden des Kopfes

stehen im engen zeitlichen Zusammenhang mit der Wiederherstellung — Breathing: Achte auf sichtbare Thoraxexkursionen und

der zerebralen Perfusion. Die Beurteilung der Bewusstseinslage des Atmung (10 Sek.)

Patienten stellt somit die Grundlage fiir die Einschitzung der Gesamt- — Circulation: Kreislaufkontrolle und/oder Suche nach sonsti-

gen Lebenszeichen
» Bei der Uberpriifung der Atmung kann eine sog. Schnapp-
atmung eine suffiziente Atmung vortauschen.
e BeiVorliegen einer Apnoe oder eines abnormalen Atemmusters
wird mit den Manahmen zur Wiederbelebung begonnen.

gefahrdung und die weitere Therapie dar. Im Rahmen der kardiopul-
monalen Reanimation wird durch gezielte Schritte das Vorliegen einer
Bewusstseinsstorung gepriift. Reagiert der Patient auf laute Ansprache
nicht, so testet man anschlieffend seine Reaktion auf Berithrung und
Schiitteln an den Schultern. Im Fall des klinischen Todes liegt eine
Bewusstlosigkeit vor.
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23.2 BASISMASSNAHMEN DER REANIMATION (BLS)

Abb. 23.1 Kopfrekli-
nation beim Erwachse-
nen, um Atemziige des
Patienten zu spiiren
bzw. zu héren und
Atemexkursionen zu
sehen [L231]

23.2.3 Basismafinahmen

Waurde bei einem Patienten ein Herz-Kreislauf-Stillstand diagnostiziert,
miissen unverziiglich die Basismafinahmen der Reanimation begon-
nen und ein Notarzt nachgefordert werden.

a) Handballen auf die Thoraxmitte legen

Thoraxkompression

Der sofortige Beginn der Thoraxkompression und ihre mdglichst
unterbrechungsfreie Durchfithrung sind von entscheidender Bedeu-
tung fiir das Uberleben des Patienten (- Abb. 23.2):

* Um den Druck auf den Brustkorb des Patienten ausiiben zu kénnen,
sollte der Patient vor Beginn der Reanimation auf einer harten
Unterlage in Riickenlage gelagert werden.

Liegt der Patient im Bett, kann im Rahmen der BLS-Mafinahmen
dort mit einer CPR begonnen werden. Hierbei ist zwingend auf eine
ausreichende Drucktiefe zu achten.

Bei Betten mit CPR-Modus, sollte dieser aktiviert werden.

Beide Hinde des Helfers werden iibereinander mittig auf der unteren
Sternumhiilfte (das entspricht in etwa der Mitte des Brustkorbs) des
Patienten platziert. Hierzu ist es notwendig, die Brust des Patienten zu
entkleiden. Die Auflagefliche beschrénkt sich auf den Handballen der b) Zweite Hand dariiber legen
unteren Hand. Es kann niitzlich sein, die Finger unterzuhaken und
mit der oberen Hand Zug auf die untere auszuiiben. Die Drucktiefe
betridgt mindestens 5 und maximal 6 cm und muss im Winkel von 90°
iiber und ebenso 90° seitlich neben dem Patienten kniend geschehen.
Die Arme sind wéihrend der Druckmassage durchgestreckt und befin-
den sich senkrecht iiber dem Druckpunkt. Die Frequenz der Thorax-
kompression betragt 100-120 Kompressionen pro Minute. Mitunter
kann es hilfreich sein, die Frequenz durch ein Metronom (in manchen
modernen EKG-Defibrillationseinheiten verbaut) vorgeben zu lassen.
Ziel der Wiederbelebungsmafinahmen ist die Wiederherstellung eines
Minimalkreislaufs zur Versorgung der Kérperorgane, insbesondere des
Gehirns, mit oxygeniertem Blut. Untersuchungen des Wirkmechanis-
mus der externen Thoraxkompression haben ergeben, dass durch die
Kompression eine intrathorakale Drucksteigerung gelingt, wenn sich
der Helfer in einer optimalen Position befindet. Dadurch wird das Blut
aus dem Herzen gedriickt und in den groflen Geféflen weitergeschoben.
Dies ist fiir die Perfusion vitaler Organe kurzfristig ausreichend.

Neben der aktiven Kompression ist auch auf eine komplette
Entlastung des Thorax im Verhdltnis 1:1 zu achten, um eine
ausreichende Fiillung des Herzens und der Gefd3e mit Blut zu
gewdhrleisten. Die Hande sollten den Kontakt zum Brustkorb
auch bei der Dekompression nicht verlieren.

c) Schulter senkrecht, Arme durchgedriickt

Abb. 23.2 Thoraxkompression (Thoraxkompression bei Sduglingen
- Abb. 23.13 und Kindern = Abb. 23.14) [J747]
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Um eine Ermiidung des Helfers und die damit verbundene signifikan-
te Verschlechterung der Thoraxkompression zu vermeiden, wird eine
Abwechslung nach 2Minuten bzw. 5Zyklen Kompression und Beat-
mung empfohlen.

Komplikationen bei der Thoraxkompression sind u. a.:

e Frakturen von Rippen und Sternum

* Pneumothorax, Himatothorax

° Ruptur von Leber und Milz

* Lungenkontusion

* Fettembolie

Beatmung

Das Freihalten der Atemwege wird durch das Uberstrecken des Kopfs
oder mit dem Esmarch-Handgriff moglich (= Abb. 18.9). Ein bewusst-
loser Patient, der eine Spontanatmung aufweist, wird in die stabile
Seitenlage gebracht, um eine Aspiration bei moglichem Erbrechen zu
vermeiden. Besteht bei dem aufgefundenen Patienten ein Atemstill-
stand, der nicht durch das Freimachen der Atemwege behoben werden
kann, muss eine Beatmung erfolgen. Diese wird in der Notfallmedizin
mit einem Beatmungsbeutel und Sauerstoff durchgefiihrt.

Die Durchfithrung der Reanimation geschieht im Wechsel Tho-
raxkompression und Beatmung. Der Beatmungsrhythmus liegt beim
Erwachsenen bei etwa 10-12 Insufflationen pro Minute. Die Beatmungen
werden nach den 30 Thoraxkompressionen interponiert durchgefiihrt.
Sie sollten kurz (je 1 Sekunde), aber effektiv sein. Zur Erleichterung der
Beatmung werden der Kopf iiberstreckt und das Kinn angehoben. Sobald
eine Thoraxbewegung sichtbar wird, ist die Ventilation ausreichend.

Das Verhdltnis von Kompression zu Ventilation ist fiir die Ein-Hel-
fer- und Zwei-Helfer-Methode gleich, es betrdgt 30 : 2 (Thorax-
kompressionen : Ventilationen). Erst nach erfolgter endotrachealer
Intubation oder mit dicht sitzenden extraglottischen Atemwegs-
hilfsmitteln erfolgt die Thoraxkompression kontinuierlich ohne
Unterbrechung mit einer Beatmungsfrequenz von 10/min.

Durch den Einsatz eines Guedel-Tubus kann die Maskenbeatmung
erleichtert werden. Die Kombination des Beatmungsbeutel-Masken-
Systems mit unterschiedlichen Hilfsmitteln und Sauerstoff fithrt zu
verschiedenen Sauerstoftkonzentrationen wihrend der Ventilation.
Auf jeden Fall sollte die maximal mégliche Sauerstoffkonzentration
angestrebt werden (= Tab. 23.4).

Nicht festsitzende Prothesenteile sollten entfernt und in jedem Fall
asserviert werden. Bei einer durchzufithrenden Beatmung konnen sie
sich lockern und dislozieren, dabei kann es zu einer Verlegung der
Atemwege kommen.

Entscheidend ist bei einem nicht intubierten Patienten, die Aspiration
erfolgreich zu verhindern und die Erfolgsaussichten der Reanimation damit
zu steigern. Deshalb sollten friihzeitig, am besten von Beginn an, extraglot-
tische Atemwegshilfsmittel wie der Larynx-Tubus oder die Larynxmaske
zur Beatmung des Patienten verwendet werden (- Kap. 18.5) Hierzu wird in
den Leitlinien 2025 von Seiten des ERC eine Empfehlung zur Verwendung
von Larynxmasken des Models i-gel® (Fa. Intersurgical) gegeben.

Eine effektive Reanimation zeichnet sich durch geringe Unterbrechun-
gen einer qualitativ hochwertigen Thoraxkompression, schnellstmog-
liche sichere Defibrillation und eine addquate Beatmung aus.

572

@IM FOKUS

Thoraxkompressionen und Beatmung

e Thoraxkompressionen:
— Immer auf ausreichend harter Unterlage
— Druckpunkt: Mitte des Brustkorbs
— Immer ausreichende Drucktiefe (5—-6 cm) und ausreichende
Entlastungen durchfiihren
— Frequenz: 100-120 pro Minute
— 30 Kompressionen, dann 2 Beatmungen; Helferwechsel
nach 2 Minuten; so wenige Unterbrechungen wie moglich
¢ Beatmungen:
— Kopf reklinieren, Esmarch-Handgriff, ggf. Atemwegshilfe
einsetzen
— Pro Atemhub etwa 1 Sek. aufwenden
— Durchgehende Beatmung (10-12 pro Minute) erst, wenn die
extraglottische Atemwegshilfe dicht sitzend eingelegt oder
eine endotracheale Intubation erfolgt ist

23.2.4 Beginn und Abbruch der Reanimation

Werden beim Auffinden einer leblosen Person durch das Rettungsfach-
personal Symptome des klinischen Todes festgestellt, so muss mit den
Basismafinahmen der Reanimation begonnen werden, bis ein Arzt an
der Einsatzstelle eintrifft (= Tab. 23.5). Der Reanimationsversuch darf
in einer solchen Situation nur beim Vorliegen sicherer Todeszeichen
unterlassen werden (- Kap. 45.4.1). Diese sind:

¢ Totenflecke (Livores)

¢ Totenstarre (Rigor mortis)

e Faulnis

* Nicht mit dem Leben zu vereinbarende Verletzungen

Da am Einsatzort bei einer Wiederbelebung meist Informationen iiber
Vorerkrankungen des Patienten und die Dauer des Herz-Kreislauf-Still-
stands sowie apparative Moglichkeiten zur Beurteilung der Hirnfunk-
tion des Patienten fehlen, konnen keine festen Zeitangaben iiber die
Mindestdauer von Reanimationsversuchen gemacht werden. Aus die-
sem Grund sollte die Entscheidung zum Abbruch einer Reanimation
immer nach Abwégung der Wirksamkeit der Reanimationsmafinah-
men fiir den Patienten und seiner medizinischen Anamnese getroffen
werden.

Eine Moglichkeit, sich auf objektivierbare Parameter zur Beendigung
einer Reanimation zu stiitzen, sind die sogenannten TOR-Kriterien
(TOR= Termination of Resuscitation, d. h. Abbruch der Wiederbele-
bung), die vom ERC allerdings nicht empfohlen werden:

* Initiale Asystolie

o Alter > 81 Jahre

¢ Unbeobachteter Herz-Kreislaufstillstand

¢ Keine Laienreanimation

* Kein ROSC nach 14 Minuten CPR durch den Rettungsdienst

Ein weiteres Kriterium scheint ein durchgehender etCO,-Wert von
< 10 mmHg zu sein.

Beatmungsform | F,0, (%)

Atemspende (z. B. Mund-zu-Mund-Beatmung) 16-17
Beatmungsbeutel ohne Sauerstoffanschluss 21
Beatmungsbeutel mit Reservoir und Sauerstoffanschluss | 80-85
Beatmungsbeutel mit Demand-Ventil 95-100

Tab. 23.4 Verwendete Beatmungsform und inspiratorische Sauerstoffkon-
zentration (F,0,)
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23.2 BASISMASSNAHMEN DER REANIMATION (BLS)

Kopfhelfer | Seitenhelfer

Notfallkoffer 6ffnen Bewusstseinskontrolle

Notarzt nachalarmieren e Patient ansprechen und leicht an

e RTW: , Hier 60-83-1, bitte senden den Schultern schiitteln
Sie mir den Notarzt an die Einsatz- | ® ,Patient ist bewusstlos, NA
stelle.” alarmieren!*

oder

o [ejtstelle: ,,Notarzt ist bereits
alarmiert.*

Defibrillator/AED vorbereiten:
e Defibrillator einschalten

e Elektroden aufkleben

e Elektroden anschlielen

Atem- und Kreislaufkontrolle (max.

10 Sek.)

* Atemwege frei machen, Atmung
iberpriifen und nach sonstigen
Lebenszeichen suchen

e Patient atmet nicht!“

* Gegebenenfalls Patienten mit dem
Riicken auf eine harte Unterlage
legen

e ,Ich beginne mit Thoraxkompres-
sionen.“

® 30 Thoraxkompressionen (laut
mitzahlen) bis Defibrillator bereit

Rhythmusanalyse und ggf. Defibrillation

Beatmung vorbereiten

¢ Sauerstoffflasche 6ffnen, Flow
max. 15 [/Min.

e Beatmungsbeutel mit Reservoir-
beutel und passender Maske oder
direkt LT/LMA einlegen

e Sauerstoff an Reservoir anschlie-
Ben

e ,Beatmung ist vorbereitet.“

Sofortige Wiederaufnahme von 30
neuen Thoraxkompressionen

e Druckfrequenz 100-120/Min.

e Drucktiefe 5-6 cm

e Druckpunkt Mitte des Brustkorbs

2 effektive Beatmungen (je 1 Sek.)

¢ Falls n6tig Guedel-Tubus einlegen

* Maske von der Nase zum Kinn hin
aufsetzen und im C-Griff halten

¢ Beatmungsdruck niedrig halten,
auf ausreichende Thoraxexkursion
achten

30 Thoraxkompressionen (wie oben
beschrieben)

2 effektive Beatmungen

e Falls noch nicht erfolgt, Einlage
von LT oder LMA

* Thoraxhebungen miissen bei
Beatmung sichtbar sein

30 Thoraxkompressionen (wie oben
beschrieben)

Sobald das extraglottische Atemwegshilfsmittel dicht sitzt erfolgt die
Thoraxkompression kontinuierlich parallel zur Beatmung:

¢ Druckfrequenz 100-120/Min.

* Beatmungsfrequenz 10/Min.

Ist die EGA nicht dicht, fiihrt aber zu einer addquaten Ventilation: CPR im
Verhéltnis 30: 2 fortsetzen

Nach 2 Minuten bzw. 5 Zyklen CPR erneute Rhythmusdiagnostik durchfiih-
ren und ggf. erneute Defibrillation

Tab. 23.5 Beispielhafter Ablauf des Basischecks und der BasismaBnahmen
beim Auffinden einer leblosen Person durch den Rettungsdienst

Kein Kriterium stellt fiir sich alleine einen addquaten Wert zur Beendi-
gung der Reanimationsbemiihung dar. Vielmehr muss immer die Kom-
bination mehrerer prognostisch ungiinstiger Faktoren gewertet werden.

Der Abbruch einer Reanimation stellt viele préklinisch Tdtige vor
eine schwierige Entscheidung. Keinesfalls sollte aber aus Angst oder
Unsicherheit bei aussichtsloser Situation eine Entscheidung zum Trans-
port unter Reanimationsmafinahmen getatigt werden.

Klar ist allerdings, dass die CPR-Mafinahmen nur direkt und korrekt
angewendet wirken. Eine ,Pseudo-Reanimation” fiir die Angehorigen

ist zu unterlassen. Reversible Ursachen sollten ausgeschlossen bzw. the-
rapiert sein.

Im Zweifel unverziiglich mit der CPR beginnen, diese aber nach
Evaluation des Patientenwillens und/oder Sammlung der Parame-
ter dann auch zeitnah beenden. Die Entscheidung zur Beendigung
der ReanimationsmaB3nahmen sollte im Team besprochen werden
und von allen Helfern mitgetragen sein. Naheres hierzu auch im
Kapitel Ethik (= Kap. 6).

23.2.5 Automatisierte externe Defibrillation (AED)

Viele Firmen, 6ffentliche Plitze und Gebdude sind mit automatisierten

externen Defibrillatoren (AED) ausgestattet, die speziell fiir die Reani-

mation durch Laien konzipiert sind. Uber zwei grole Klebeelektroden

kann der AED:

* Kammerflimmern erkennen und automatisch defibrillieren

* Asystolie erkennen und mittels Sprachsteuerung die CPR unterstiit-
zen

GPRAXISTIPP

Je frither die WiederbelebungsmaBBnahmen begonnen werden
und je eher der Reanimationserfolg eintritt, desto besser sind die
Chancen fiir den Patienten.

Durch Ersthelfermafinahmen wie suffiziente Thoraxkompression und
frithzeitige Defibrillation steigt der Reanimationserfolg. Die besten
Ergebnisse nach Herz-Kreislauf-Stillstand werden bei sofort einsetzen-
der Reanimation und Defibrillation durch Laienhelfer erreicht. Dabei
darf es nicht zu einer Verzégerung der Alarmierung des Rettungsdiens-
tes kommen. Ziel ist eine Verkiirzung der Zeitspanne zwischen dem
Auftreten von Kammerflimmern und der addquaten Therapie durch die
Defibrillation.

Sollte bei Eintreffen des Rettungsdienstes bereits mit den Basismaf3-
nahmen begonnen worden und ein AED zum Einsatz gekommen sein,
sollte dies dokumentiert werden, das Rettungsfachpersonal sollte sich
bei den Helfern fiir deren Einsatz bedanken und die weitere Therapie,
gof. mit Unterstiitzung der Ersthelfer, tibernehmen.

23.2.6 Mechanische Gerdte zur
Thoraxkompression

Zurzeit stehen auf dem deutschen Markt mehrere mechanische Kom-

pressionshilfen zur Auswahl, wobei sich im Deutschen Rettungsdienst

die Gerite Corpuls CPR (Fa. Stemple, Kaufering), Lucas 2™ (Fa. Jolife,

Lund, Schweden; vertrieben durch Fa. Physio-Control Inc.) und Auto-

Pulse® (Fa. Zoll Medical) durchgesetzt haben:

* Die Gerite Corpuls CPR® (= Abb. 23.3) und Lucas 2™ (» Abb. 23.4)
funktionieren batteriebetrieben und mit Strom. Uber die auf der
Patientenbrust aufgebrachte Saugglocke (Achtung: Brusthaare
entfernen) wird eine konstante Kompression und Dekompression
mit einer Frequenz von 100/Min. und einer Tiefe von 5 cm durch-
gefiihrt.

* Das Gerit AutoPulse® (- Abb. 23.5) fithrt durch ein semizirkum-
ferenzielles Band (Lifeband®), das um den Thorax des Patienten
geschnallt wird, eine kontinuierliche Kompression von 20-30 % der
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REANIMATION

Abb. 23.3 Corpuls CPR® [V703]

UND PERIARREST-SITUATIONEN

Abb. 23.5 AutoPulse®. [V672]

z. B. bei der Anlage des Lucas-Systems die Thoraxkompression fiir ca.
32 Sekunden unterbrochen werden.

Dies lasst darauf schlielen, dass jede dieser Maschinen in ein regel-
haftes Megacode-Training mit eingebunden werden muss, um diese
kritische Phase so kurz wie moglich zu halten.

Ganz klare Vorteile bieten die Gerite in zweierlei Hinsicht: Sie stei-
gern in Bereichen, in denen die Thoraxkompression nur schlecht durch-
gefithrt wird, das neurologische Outcome der Patienten und sind bei
Transport unter Reanimation im RTW sicherer und genauer als die vom
Rettungsfachpersonal durchgefiihrte Thoraxkompression.

ePRAXISTIPP

Abb. 23.4 Lucas 3™ [V405]

Brustkorbhéhe mit einer Frequenz von 80/Min. durch. Durch die
Synchronisierung mit speziellen Defibrillationseinheiten (z. B. Zoll-
E-Series®) kann eine minimale Unterbrechung der Kompression bis
zur Defibrillation gewéhrleistet werden.

0ACHTUNG! Bei stark adipdsen Patienten kdnnen alle Gerdte nur
bedingt bis gar nicht eingesetzt werden.

Die Studienlage zu diesen Geriten ist z. T. kontrovers. So konnte bis-
her bei keiner der Kompressionsmaschinen eine bessere Langzeitiiber-
lebensrate nach Anwendung in der Priklinik gegeniiber der manuellen
Thoraxkompression nachgewiesen werden. Die wesentlichen Studien zu
diesen Geriten (CIRC, Circulation Improving Resucitation Care; LINC,
Lucas in Cardiac Arrest) konnten allerdings zeigen, dass die Uberle-
bensrate nach Anwendung der Gerdte nicht schlechter ist als bei rein
manueller Thoraxkompression.

Ein Nachteil dieser mechanischen Hilfsmittel ist die mitunter lange
Anlegezeit und die damit verbundene No-Flow-Zeit (Zeit ohne Kom-
pressionen), in der die Organe nicht perfundiert werden. So muss
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Zum Transport und bei Rettung aus schwierigen Lagen (z. B. enges
Treppenhaus) zeitnah eine mechanische Kompressionshilfe
anlegen.

Zusammengefasst stellen mechanische Geréte zur Thoraxkompression in
speziellen Situationen wie z. B. Herzkatheteruntersuchung und Durch-
fithrung einer Computertomographie, bei Transport im RTW oder bei
Anlage einer ECLS (Ectracorporal Life Support, -» Kap. 23.2.7) unter
Reanimation eine gute Ergidnzung der BLS- und ALS-Mafinahmen dar.

23.2.7 Extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation (eCPR)

In den letzten Jahren wird in den einschligigen Medien zunehmend
tiber den Einsatz von praklinischer eCPR mittels ECLS-Anlage (Extra-
corporal Life Support) durch eine venoarterielle extracorporale Mem-
branoxygenierung (VA-ECMO) berichtet.

Hier wird entweder parallel zur Alarmierung des Regelrettungs-
dienstes oder frithzeitig nach Eintreffen an der Einsatzstelle ein speziell
geschultes Team mit den erforderlichen Materialien und Kenntnissen
zur Anlage einer praklinischen ECMO entsandt. Vor Ort wird der Patient
dann kaniiliert und anschliefend unter extracorporaler Herzkreislauf-
unterstiitzung in die entsprechende Klinik transportiert (- Kap. 25.5.6)
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23.3 ERWEITERTE MASSNAHMEN DER REANIMATION (ALS)

Derzeit (zum Zeitpunkt der Kapitelerstellung) ist diese aber nur in
ausgewdhlten Rettungsdienstbereichen und v. a. im Rahmen von Stu-
dien umsetzbar. Allerdings kann bei Vorliegen moglicher reversibler
Ursachen ein gewisses Patientenklientel von einer eCPR und einem
ziigigen Transport in ein spezialisiertes Zentrum zur weiteren ECMO-
Therapie profitieren, es gibt aber auch hier bis dato keinen signifikanten
Uberlebensvorteil.

Eine weitere Moglichkeit ist, den Patienten frithzeitig (< 20 Minuten
»0N scene time®) unter Reanimation in ein ausgewéhltes Zentrum zu
bringen, um ihn dort unter laufender CPR an die ECMO anzuschlie-
Ben. Hierbei sollten klare Kriterien abgesprochen sein unter welchen
Umstdnden das Zentrum (nach entsprechender Voranmeldung und
Absprache) angefahren werden kann. Die drei grofen veréffentlichten
Studien zur frithzeitigen eCPR-Anlage zeigen, dass neben einer raschen
Transportinitiierung vor allem die Erfahrung des aufnehmenden Zen-
trums und damit einhergehend der ziigige Anschluss an die ECMO ein
wesentlicher Faktor fiir ein gutes Outcome fiir den Patienten ist.

Die Kriterien, die iiblicherweise von einem Zentrum abgefragt wer-
den, miissen nicht immer alle zwingend erfiillt sein:

e Patientenalter < 60-75 Jahre

° Beobachteter Herzkreislaufstillstand und No-Flow Zeit < 5Minuten
e Zeit von CPR-Beginn bis zur ECLS-Anlage < 60 Minuten

o Initial defibrillierbarer Rhythmus oder PEA, nicht Asystolie

e etCO, > 10 mmHg

* BMI < 40 kg/m?

e Transport unter mechanischer Reanimation moglich

* Keine Komorbidititen mit stark eingeschrankter Lebenserwartung
* Vorliegen einer reversiblen Ursache

Keinesfalls sollten Patienten regelhaft unter laufender CPR trans-
portiert werden, nur um das eigene Gewissen zu beruhigen. Diese
maximalinvasive Méglichkeit zur Etablierung eines mechanischen
Kreislaufs unter Reanimation hat nur bei guten Grundvoraussetzun-
gen (Kriterien oben, keine Lebenseinschrankung) ein gutes Outcome.

23.3 Erweiterte Maflnahmen der
Reanimation (ALS)

Im Rahmen der Reanimationsmafinahmen werden Basismafinahmen
(Beatmung und Thoraxkompression) und erweiterte Mafinahmen
unterschieden. Entscheidend fiir den Erfolg ist der jeweils frithzeitige
Beginn der Mafinahmen.

eDEFINITION

Unter dem Begriff Advanced Life Support (ALS) werden folgende
MaBnahmen des Rettungsteams zusammengefasst:

e Elektrotherapie

e Gefalzugange

e Medikation

e Erweiterte Methoden der Beatmung

e Anamnese und Ursachenforschung (= Kap. 17.1)

Das ABC-Schema wird erweitert:

° Airway: erweitertes Airwaymanagement (- Kap. 18.6)

* Breathing: Beatmung ggf. iiber den SGA/Endotrachealtubus mit Beat-
mungsbeutel oder einem Notfallrespirator (= Kap. 19), Kapnografie

¢ Circulation: EKG-Anlage und Beurteilung; Defibrillation, wenn
indiziert; Schaffung eines vendsen/intraossiren Zugangs (- Kap.
20.1), Volumengabe und Medikamentenapplikation
Die Kommunikation im Notfallteam spielt eine entscheidende Rolle in
Bezug auf die erfolgreiche Durchfithrung der einzelnen Reanimations-
mafinahmen. Regelmifliges Training der jeweiligen Abldufe ist essen-
ziell. Ebenfalls trégt eine einheitliche Einsatzraumordnung (Platzierung
der Geridte und Helfer) zur Optimierung der Reanimationssituation bei,
auch wenn dies in der Praxis nicht immer umsetzbar ist.

23.3.1 EKG-Analyse

Sobald am Einsatzort verfiigbar, wird in der Reanimationssituation eine
EKG-Ableitung durchgefiihrt, um eine frithestmégliche Defibrillation
durchfiihren zu konnen, wenn indiziert (= Abb. 23.6). Diese kann in der
Notfallsituation auch durch die Schnellableitung iiber die aufgeklebten
Defibrillationspads geschehen. Die auf dem Monitor angezeigte Ablei-
tung entspricht hierbei Einthoven II. Eine Ableitung iiber Hard-Paddles
sollte nicht mehr erfolgen.

Unterschieden werden bei der Reanimation defibrillierbare und
nicht defibrillierbare Rhythmen.

0ACHTUNG! Herzaktionen im EKG-Bild stellen keinen Beweis fiir

einen suffizienten Kreislauf dar.

Die EKG-Ableitung wird im Bereich der professionellen praklinischen
Notfallmedizin durch Tasten des Karotispulses ergénzt. Bei tastbarem
Puls liegt keine Reanimationssituation vor. Die vier wichtigen EKG-
Befunde bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand sind:

e Kammerflimmern (VF)

e Pulslose ventrikuldre Tachykardie (pVT)

* Asystolie

o Pulslose elektrische Aktivitdt (PEA)

Bei den verschiedenen EKG-Befunden unterscheidet sich die Pro-
gnose des Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand eindeutig. So ist
das initiale Vorliegen eines Kammerflimmerns giinstiger zu werten
als die Asystolie oder die pulslose elektrische Aktivitat (Langzeit-
iberlebende bei Kammerflimmern bis 25 %, bei Asystolie 2 %
und bei PEA 0-10 %).

Defibrillierbare Rhythmen

Als defibrillierbare Rhythmen gelten das Kammerflimmern (VF) und
die pulslose ventrikulire Tachykardie (pVT).

Kammerflimmern

eDEFINITION

Beim Kammerflimmern (Ventricular Fibrillation, VF) kontrahieren die
einzelnen Herzmuskelfasern vollig unkoordiniert und arrhythmisch,
sodass eine Auswurfleistung des Herzens nicht mehr erbracht wer-
den kann. Im EKG sind vollig unkoordinierte Zacken und Wellen
hoherer und geringerer Amplitude zu erkennen. Die Frequenz liegt

i. d. R. bei >250Schladgen pro Minute.
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‘ Rhythmus beurteilen ’

Defibrillierbarer
Rhythmus

“ }

T TN

Kammerflimmern (VF)

Ao

Pulslose ventrikulére Tachykardie (VT)

Kammerflimmern ist die hiufigste Diagnose, die beim Herz-Kreis-
lauf-Stillstand in der frithen Phase durch eine EKG-Ableitung gestellt
wird. Geschieht der Herz-Kreislauf-Stillstand unter EKG-Beobachtung,
so lasst sich in ca. 60 % der Fille ein Kammerflimmern beobachten.
Bei Eintreffen des Rettungsdienstes liegt noch in ca. 20% ein Kammer-
flimmern als initialer Rhythmus vor. Wird Kammerflimmern in der
EKG-Ableitung diagnostiziert, so ist die sofortige Defibrillation die
Mafinahme der Wahl.

Eine frilhestmogliche Defibrillation verspricht bei Kammerflim-
mern den grofiten Erfolg.

Es gibt wihrend des Herzzyklus eine kurze Zeitspanne, in welcher
der Herzmuskel besonders anfillig fiir Kammerflimmern ist. Diese
Phase wird als vulnerable Phase bezeichnet und hat eine Dauer von
20-40 Millisekunden. Im EKG entspricht sie annahernd dem aufstei-
genden Teil der T-Welle. Im Herzzyklus findet wahrend dieser Phase
die Repolarisation der Zellen der Kammermuskulatur statt. Wenn ein
auflerhalb des reguldren Reizleitungssystems entstandener Impuls den
normalen Herzzyklus in der vulnerablen Phase unterbricht, so wird dies
vom organisch gesunden Herz i. d. R. toleriert. Beim vorgeschadigten
Herzen oder bei akuten Erkrankungen, z. B. Herzinfarkt, kann aller-
dings in der vulnerablen Phase Kammerflimmern ausgeldst werden. Es
entstehen ektope Schrittmacherherde mit einer Vielzahl von Erregungs-
impulsen, die jedoch nicht mehr in der Lage sind, ein ausreichendes
Schlagvolumen zu erzeugen. Das Herz steht in diesem Augenblick phy-
siologisch gesehen still.

Ebenso wie das Herz auf einen internen elektrischen Impuls
reagiert, kann es auch auf einen von auflen gegebenen elektrischen
Impuls reagieren. Wird ein geniigend starker Strom an den Brustkorb
weitergegeben, so ist bei Kammerflimmern nicht linger das elektri-
sche Chaos vorherrschend, sondern es kommt zu einer Depolarisa-
tion der Mehrzahl der Herzmuskelzellen. Die Zellen werden in der
Folge des Stromstofles so lange in diesem Zustand gehalten, bis der
angelegte Strom unterbrochen wird. Durch die Defibrillation wird
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Asystolie
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Pulslose elektrische Aktivitat (PEA)

Abb. 23.6 Sobald ein Defibrillator angeschlossen
ist, wird eine Rhythmusdiagnose durchgefiihrt. Es
miissen defibrillierbare von nicht defibrillierbaren
Rhythmen unterschieden werden. [L143]

dem natiirlichen Schrittmacher des Herzens, dem Sinusknoten, die
Moglichkeit gegeben, wieder die Kontrolle iiber einen geregelten
Erregungsablauf am Herzmuskel zu iibernehmen. Diese Ubernahme
der regelrechten Schrittmachertitigkeit gelingt nicht bei jeder Defi-
brillation. Die akut lebensbedrohliche Arrhythmie, das Kammerflim-
mern, besteht dann weiter oder es kommt zu einer Asystolie.

In einigen Fallen kann es schwer sein, ein sehr feines Kammerflim-
mern von einer Asystolie zu unterscheiden. Besteht Unsicherheit, ob es
sich um ein feines Kammerflimmern oder eine Asystolie handelt, soll
eine Defibrillation abgegeben werden.

Pulslose ventrikuldre Tachykardie

Ein weiterer defibrillierbarer Herzrhythmus ist die pulslose ventriku-
lire Tachykardie (pVT).

gDEFINITION

Die pulslose ventrikuldre Tachykardie ist gekennzeichnet durch
rhythmisch aufeinanderfolgende, breite Kammerkomplexe mit
Frequenzen von meist > 180/Min. Die Auswurfleistung des Herzens
ist dabei so gering, dass kein Puls mehr feststellbar ist.

Eine Sonderform der ventrikuldren Tachykardie ist die sog. Spitzen-
umkehrtachykardie (Torsade de Pointes), die in sehr seltenen Fillen
ebenfalls bei einer Reanimation sichtbar sein kann (- Kap. 23.5.2).

In beiden Fallen ist analog zum Kammerflimmern die schnelle Defi-
brillation die Therapie der ersten Wahl. Die Defibrillationsenergien
unterscheiden sich hierbei nicht.

Eine ventrikuldre Tachykardie kann auch bei einem

0ACHTUNG!
Patienten mit tastbarem Puls, d. h. ausreichendem kardialen Aus-

wurf, vorliegen. Ist dies der Fall, so stellen je nach Klinik des Patien-
ten eine Kardioversion oder aber eine medikamentdse Therapie die
MaBnahmen der Wahl dar (= Kap. 23.5.2). Eine Defibrillation ware
in diesem Fall zu unterlassen, da sie — wie oben bereits beschrie-
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ben —in die vulnerable Phase der Herzreizleitung treffen konnte
und so wiederum die Ursache fiir ein Kammerflimmern sein kann.

Umgang mit dem Defibrillator

Jeder, der mit einem Defibrillator umgeht, muss nach den Bestimmungen
des Medizinproduktegesetzes in die Handhabung dieses Gerits eingewie-
sen sein. Die Abgabe des elektrischen Defibrillationsimpulses erfolgt bei
der in der priklinischen Notfallmedizin angewendeten externen Defibril-
lation iiber zwei grof3fldchige Elektroden. Diese Elektroden werden Pads
genannt und sind in unterschiedlichen Grélen erhiltlich. Es befinden
sich heute tiberwiegend vorgefertigte Klebeelektroden im Einsatz, die
auf die Haut aufgeklebt werden und dort fiir den Einsatz auch verbleiben
konnen. Diese Klebeelektroden sind fiir den Einmalgebrauch bestimmt
(= Abb. 23.7). Allerdings finden sich vereinzelt an Defibrillationseinhei-
ten noch alte Hard-Paddles, die durch den Anwender nach vorherigem
Gelauftragung mit einem Anpressdruck von 8-10 kg auf die Patienten-
brust in Apex-Sternum-Position gedriickt werden miissen. Hard-Paddles
miissen zukiinftig vollstindig durch Einmalelektroden abgeldst werden.
Bei den Defibrillatoren werden monophasische (veraltet) von
biphasischen Geriten unterschieden:
* Bei monophasichen Geriten wird die Energie (360]) von einer
Elektrode zur anderen gesendet.
* Bei biphasischen Geriten lduft der Impuls (150-360]) von einer
Elektrode zur anderen und dann sofort zuriick.
Seit einigen Jahren werden zur Defibrillation biphasische Rechteckim-
pulse eingesetzt. Die gewihlte Energie kann bei gleichbleibender Effizi-
enz deutlich geringer gewdhlt werden als bei monophasischen Geriten.
Die Vorteile sind geringere Hautschiden sowie reduzierter Verlust an
Myozyten, da auch die Defibrillation zu Schdden am Myokard fiihrt.
Die gewiinschte Defibrillationsenergie wird am Energiewahlschal-
ter des Gerits eingestellt und entspricht nach aktuellen Empfehlungen
beim Erwachsenen initial 360] beim Einsatz von monophasischen und
150-360] beim Einsatz von biphasischen Gerdten. Bindend ist hierbei
die vom Hersteller angegebene Defibrillationsenergie fiir das jeweilige
Gerit. Die eingestellte Energie wird durch Betitigen des Lademechanis-
mus geladen und somit zur Defibrillation bereitgestellt. Sobald die vor-
gewdhlte Energiemenge vorhanden ist, wird dies vom Gerit angezeigt.

Abb. 23.7 Position der Defibrillationspads nach ERC 2025 [L143]

OACHTUNG! Der Anwender muss sich vergewissern, dass kein

Anwesender mehr Kontakt zum Patienten hat. Der Warnhinweis
»Achtung, weg vom Patienten, Defibrillation!* muss laut wahr-
nehmbar fiir alle Anwesenden durch den Anwender erfolgen. Erst
nachdem er sich davon {iberzeugt hat, dass kein Patientenkontakt
zu den Anwesenden und zu ihm selbst mehr besteht, erfolgt die
Abgabe der elektrischen Energie. Die Leitlinien zur Reanimation
2021 geben keine Empfehlung zur ,,Hands-On-Defibrillation
(Defibrillation unter kontinuierlich fortgefiihrter manueller Thorax-
kompression).

Der Anwender des Defibrillators ist fiir die Sicherheit aller Anwe-
senden verantwortlich. Klar gesprochene Warnhinweise vor der
Defibrillation gehoren zu seinen Aufgaben.

Die richtige Platzierung der Defibrillationselektroden ist fiir den

Erfolg wichtig. Es stehen zwei Moglichkeiten zur Verfiigung:

* Aufgrund der einfacheren Handhabung wird eine Elektrode
unterhalb des rechten Schliisselbeins und rechts des Brustbeins des
Patienten aufgesetzt (Sternumelektrode), die andere Elektrode wird
an der linken Thoraxhalfte, medio-axillar im Bereich der Herzspitze
(Apexelektrode) aufgesetzt. Diese Platzierung der Elektroden wird
auch Anterior-laterale- oder Apex-Sternum-Position genannt.

* Eine alternative Moglichkeit bei anatomischen Besonderheiten oder
Lagen sowie z. B. auch bei der Defibrillation von kleinen Sauglingen,
ist die Positionierung der Pads in der Anterior-posterior-Posi-
tion. Dabei wird eine Elektrode auf der linken Brustkorbhalfte tiber
dem Herzen platziert, die andere in gleicher Hohe auf der linken
Riickenseite. Diese Position kann ebenfalls bei therapierefraktédrem
Kammerflimmern (nach drei erfolglosen Schockabgaben) in Erwi-
gung gezogen werden.

* Weitere Klebepositionen wie beidseits medio-axillar oder links-api-
kal und auf dem rechten oberen Riicken finden in der gingigen
Rettungsdienstpraxis keine Anwendung.

Bei der Defibrillation soll sich der Herzmuskel optimal in der Strom-

bahn zwischen beiden Elektroden befinden, damit ein mdoglichst

grofier Teil des elektrischen Stroms durch das Herz fliefit. Da Luft ein
schlechter elektrischer Leiter ist, empfiehlt sich die Defibrillation
in Exspirationsstellung des Brustkorbs. Unmittelbar nach durchge-
fithrter Defibrillation wird die Thoraxkompression wieder aufgenom-
men und die Mafinahmen der Reanimation werden fiir 2 Minuten
fortgefiihrt. Eine Ausnahme stellt der am Monitor beobachtete Uber-
gang in ein Kammerflimmern oder eine pVT dar. Hier wird eine
Drei-Schock-Strategie angewendet, d. h. bis zu drei aufeinanderfol-
gende Defibrillationen ohne zwischenzeitliche Thoraxkompression
bei fortbestehend schockpflichtigem Rhythmus. Besteht weiterhin
eine defibrillationspflichtige Rhythmusstérung, erfolgt dann eine
weitere Defibrillation gemaf3 den Algorithmen der Reanimation. Bei
verdndertem Rhythmus und Zeichen eines einsetzenden Kreislaufs

(ROSC) erfolgt eine zentrale Pulskontrolle. Die weitere Behandlung

richtet sich nach den dann am Patienten erhobenen Befunden.

Eine synchronisierte, gleichzeitige (oder kurz hintereinander fol-
gende) Schockabgabe von zwei Defibrillatoren (DSD, Dual/Double
Sequence Defibrillation), wobei einer in Apex-Sternum und einer in
Anterior-posterior-Position defibrilliert, wird zum aktuellen Zeitpunkt
aufgrund der unzureichenden Datenlage und eingeschréankten Praktika-
bilitét nicht routinemaflig empfohlen, kann aber bei therapierefraktirem
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Kammerflimmern in Erwigung gezogen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass je nach Hersteller beide Gerite im Anschluss gewartet werden
miissen und u.U. die Herstellergarantie erlischt.

Frei stromender Sauerstoff muss vor Schockabgabe aus dem
FlieBbereich des elektrischen Stroms entfernt werden. Ein
Beatmungsbeutel mit Reservoir sollte ca. 1 m weit vom Patienten
entfernt werden. Geschlossene Systeme (z. B. nach Intubation
und Verwendung eines Demand-Ventils) konnen am Patienten
belassen werden.

ACHTUNG! Bei Patienten mit vorhandenem internem Defibrillator
(ICD) oder Schrittmacher miissen die Defibrillationselektroden im
ausreichenden Abstand (optimal > 8 cm) zu dem entsprechenden
Device geklebt werden. Ein implantierter ICD wird mittels eines
aufgelegten Magneten ausgeschaltet.

Durchfiihrung der Defibrillation in der Ubersicht

e Defibrillator einschalten

¢ Elektroden aufkleben

* Gewiinschte Energiemenge wihlen

¢ Defibrillationswiirdigen Rhythmus verifizieren (alternativ: keine
Rhythmusanalyse, sondern sofortiges Laden des Defibrillators, sog.
precharging)

* Gewihlte Energiemenge unter fortlaufender Thoraxkompression
laden und laut warnen: , Achtung, Defibrillator wird geladen!*

* Kommando ,Weg vom Patienten!“sowie Unterbrechung der
Thoraxkompression

* Vergewissern, dass niemand Kontakt zum Patienten hat

o Warnruf ,Achtung, Defibrillation!“ und Entladung nach
Rhythmusbestatigung auslosen

* Sofortige Fortfithrung der Reanimation fiir 2 Minuten

Unterbrechungen der Thoraxkompressionen sollten nur kurzzeitig
zur Durchfiihrung erweiterter Manahmen (z. B. Defibrillation,
Intubation, Schrittmachertherapie) erfolgen. Diese sog. No-Flow-
Phasen (engl.: keine Perfusion) gilt es zu vermeiden.

ePRAXISTIPP

Praktisch alle EKG/Defibrillator-Einheiten haben die Méglichkeit,
im halbautomatischen Modus betrieben zu werden. Hierbei wird
die Analyse des vorliegenden Rhythmus vom Gerdt durchgefiihrt.
Dies hat den entscheidenden Nachteil, dass dafiir die Thoraxkom-
pressionen unterbrochen werden miissen.

Im professionellen Einsatz sollte von jedem Notfallsanitater im
manuellen Modus defibrilliert werden, um die No-Flow-Phase so
kurz wie moglich zu halten. Eine Unterbrechung zur Rhythmusana-
lyse und Schockabgabe darf nicht mehr als 5 Sekunden betragen.
Allerdings gibt es mittlerweile auch EKG-Defibrillationseinheiten,
die unter aktiver Thoraxkompression im semi-automatischen
Modus eine Rhythmusanalyse durchfiihren konnen. Dies verkiirzt
die No-Flow-Phase und kann auch im professionellen Bereich zu
einer Arbeitserleichterung fiihren.

578

@IM FOKUS

Defibrillation

e Ziel: synchrone Depolarisation moglichst vieler Herzmuskel-
zellen

* Defibrillationspflichtige Rhythmen: Kammerflimmern und puls-
lose ventrikuldre Tachykardie (pVT)

¢ Elektrodenposition: sternal-apikal oder anterior-posterior

e Defibrillationsenergie ist gerdteabhdngig, biphasische Defibril-
latoren nutzen weniger Energie als monophasische

e Defibrillation idealerweise in Exspirationsphase durchfiihren

® Schutz des Teams ist notwendig: lautes Ansagen der Defibrilla-
tion und priifen, ob Patient nicht beriihrt wird

Nicht defibrillierbare Rhythmen

Zu den nicht defibrillierbaren Rhythmen gehoren die Asystolie und die
pulslose elektrische Aktivitit (PEA).

Asystolie

gDEFINITION

Die Asystolie (Nulllinie) entspricht dem vélligen Erliegen der
Reizbildung und -leitung und ist neben dem initialen Vorliegen
der Herzrhythmus, der auch immer beim Endzustand des Herz-
Kreislauf-Stillstands sichtbar ist. Im EKG ist die Asystolie als leicht
wellenférmige Grundlinie erkennbar.

Bei Vorliegen dieses Bildes beschrinken sich die Mafinahmen auf guten
Basic Life Support (BLS) und medikamentdse Unterstiitzung mit 1 mg
Adrenalin i. v./i. 0. alle 3-5 Minuten, sobald ein Zugang geschaffen wurde.

Im Verlauf der Reanimation kann die Bestitigung einer Asystolie
durch das Abrufen mehrerer EKG-Ableitungen erfolgen.

Die Aussichten einer erfolgreichen Reanimation sind bei initial
vorliegender Asystolie verringert, sodass frither als bei anderen EKG-
Rhythmen die Einstellung aller Mafnahmen in Erwagung gezogen wer-
den kann. Ausnahmen stellen v. a. Patienten mit einer Hypothermie dar.

Bei einer vollkommen geraden Grundlinie an geldste

0ACHTU NG!
Elektroden oder einen Kabeldefekt denken.

Pulslose elektrische Aktivitdt (PEA)

eDEFINITION

Die pulslose elektrische Aktivitdt (PEA) ist gekennzeichnet durch
eine elektrische Aktivitat des Herzens ohne messbare Auswurfleis-
tung, d. h. ohne tastbaren Puls.

Neben den oben genannten méglichen Ursachen (- Kap. 23.2.1) kann
sie auch die letzte elektrische Aktivitat eines sterbenden Herzens dar-
stellen, z. B. nach einem grofien Myokardinfarkt.

Das schnelle Ergriinden der méglichen Ursache fiir einen Herz-
Kreislauf-Stillstand ist hinsichtlich der schlechten Prognose von
grofler Bedeutung. Parallel zu den ersten Mafinahmen sollte deshalb
eine Anamneseerhebung (Vorerkrankungen, Medikamente) durch-
gefiihrt werden. Ein Beispiel fiir die Ursache einer elektrischen Akti-
vitat ohne Auswurf wire die Perikardtamponade. Hierbei kommt es
zu einer Einschrinkung des kardialen Auswurfs durch Ansammlung
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von Blut im Herzbeutel. Die Herzreizleitung ist allerdings primar
nicht betroffen. Das EKG-Bild entspricht hier ggf. einer Sinustachy-
kardie. Trotzdem kann der Patient reanimationspflichtig sein.

@lm FOKUS

Nicht defibrillierbare Rhythmen
* Asystolie:

— ,Nulllinie*

— Aussichten auf Erfolg relativ gering, dennoch muss auch hier
sehr griindlich gearbeitet werden

* PEA (pulslose elektrische Aktivitit):

— Mogliche Restaktivitdt eines ,,sterbenden Herzens“, z. B.
bei gro¥flachtigen Infarkten oder traumatischem Geschehen
(z. B. Herzbeuteltamponade)

— Sehr grofier Variantenreichtum des EKG-Bildes, zumeist
breit und plump, prinzipiell aber auch als Sinusrhythmus
moglich

* Bei beiden Storungen:

— Fokus auf BLS, Atemwegssicherung, Adrenalingabe und

Beheben der auslosenden Ursachen

23.3.2 Erweitertes Atemwegsmanagement

Erganzend zur Beutel-Masken-Ventilation (BMV) bzw. der Benutzung
von supra-/extraglottischen Atemwegshilfsmittteln (- Kap. 18.5) kann
in verschiedenen Notfallsituationen die Intubation mit einem endotra-
chealen Tubus erwogen werden (- Kap. 18.6).

Aktuelle Daten zeigen keinen klaren Uberlebensvorteil bei der Reani-
mation im Vergleich von kontinuierlicher BMV zu endotrachealer Intu-
bation. Wie alle Studien sind sie allerdings differenziert zu betrachten.

Die endotracheale Intubation ist weiterhin als ,,Goldstandard“ der
Atemwegssicherung anzusehen und bietet als einziges Hilfsmittel
kompletten Aspirationsschutz. Ein weiterer Vorteil gegeniiber der
BMV oder nicht gut abdichtenden LMA oder dem LT ist die konti-
nuierlich durchfiihrbare Thoraxkompression ohne Unterbrechung
zur Beatmung.

Allerdings empfehlen die einschldgigen Fachgesellschaften die Anwen-
dung der endotrachealen Intubation nur fiir den geiibten Anwender.
Um die Technik der Intubation zu beherrschen, empfiehlt die Deutsche
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin die dokumentier-
te Durchfithrung von mindestens 100 erfolgreichen Intubationen und
nachfolgend 10 dokumentierte endotracheale Intubationen pro Jahr
unter Aufsicht. Ein weiteres Werkzeug im Zusammenhang mit dem Air-
waymanagement ist die Kapnografie (» Kap. 17.5.3). Diese kann durch
Anzeigen eines plétzlichen etCO,-Anstiegs einen Hinweis auf die Wie-
derherstellung eines Spontankreislaufs (ROSC, Return of Spontaneous
Circulation) liefern. Der Anschluss einer Kapnografie nach erfolgter
Intubation ist obligat. Sie stellt den Goldstandard zur Detektion der kor-
rekten Tubuslage dar. Ebenso gibt ein anhaltend schlechtes etCO, einen
Hinweis auf ein schlechtes Outcome des Patienten.

Falls der Patient an einen Notfallrespirator angeschlossen wird, emp-
fiehlt das ERC im Falle einer CPR folgende Einstellungen:
* Volumen- oder druckkontrollierte Beatmung
o PEEP 0-5cm H,0

¢ Tidalvolumen 6-8ml/kg
¢ AF 10/min
¢ Inspirationszeit 1-1,5s
e Peak Pressure Alarm 60-70cm H,0
* Ausschalten des Inspirationstriggers
Falls Zweifel an einer suffizienten Beatmung bestehen, muss umgehend
wieder auf eine manuelle Beatmung gewechselt werden.
Niheres zum préklinischen Airwaymanagement und zur Beatmung
findet sich in -» Kap. 18 und - Kap. 19.

23.3.3 Medikamentose Therapie bei der
Reanimation

Zur Medikamentengabe werden bei der Reanimation der intravendse
und der intraossire Applikationsweg (- Kap. 20.1.1) angewendet. Im
Vergleich scheint nach aktueller Datenlage der intravendse Zugang mit
einem etwas besseren Reanimationserfolg einherzugehen. Allerdings
sollte bei schwierigen Venenverhiltnissen oder Fehlpunktionen sehr
frithzeitig der intraossdre Zugangsweg (nach zwei erfolglosen i.v.-Ver-
suchen) etabliert werden. Die Dosierung der jeweiligen Medikamente
unterscheidet sich nicht. Ein anderer Applikationsweg wird nicht emp-
fohlen!

Die medikamentdse Therapie bei der Reanimation ist in den letz-
ten Jahren immer weiter in den Hintergrund geriickt und stellt nach
jetzigem Wissensstand nur noch eine Unterstiitzung der wichtigen
Basismafinahmen und der Defibrillation dar. Es fehlen valide Studien
zu den einzelnen Medikamenten bzw. ihrer Indikation in der Reani-
mation.

Deshalb beschrinken sich die Empfehlungen noch auf einige weni-
ge ausgewidhlte Medikamente. Die zwei wesentlichen bei der Reani-
mation verwendeten Substanzen sind Adrenalin (- Kap. 20.3.7) und
Amiodaron (Cordarex® » Kap. 20.3.7). Jedoch hat in den aktuellen
Empfehlungen der Fachgesellschaften ERC und AHA die Gabe von
Lidocain (» Kap. 20.3.8) als Alternative zu Amiodaron einen glei-
chen Stellenwert erhalten. Zurzeit ist aber davon auszugehen, dass im
deutschsprachigen Raum weiterhin primar Amiodaron verabreicht
wird.

Beide Substanzen (Adrenalin und Amiodaron, oder Adrenalin und
Lidocain) werden beim Vorliegen von defibrillationswiirdigen Rhyth-
men (VE pVT) nach der 3. Schockabgabe appliziert.

* Adrenalin wird hierzu in einer Dosis von 1 mg (= 1 ml einer

1 : 1000-Losung) appliziert. Es empfiehlt sich, das Medikament mit

9 ml Tragersubstanz (NaCl oder Aqua dest.) in einer 10-ml-Spritze

aufzuziehen, da es durch einen grofleren Volumenbolus schneller in

den Kreislauf des Patienten gespiilt werden kann.

¢ Die Reanimationsdosis von Amiodaron ist einmalig 300 mg. Sie
wird unverdiinnt {iber den gewéhlten Zugangsweg appliziert. Eine
weitere Gabe von 150 mg Amiodaron kann im Verlauf erwogen
werden und sollte nach der 5. erfolglosen Schockabgabe erfolgen.

Alternativ erfolgt die Gabe von 100 mg Lidocain. Eine Zweitgabe

nach der 5. erfolglosen Schockabgabe sollte 50 mg betragen.
Magnesium wird aktuell nicht mehr als medikamentése Erganzung bei
defibrillierbaren Rhythmen empfohlen.

Bei den nicht defibrillationswiirdigen Rhythmen im Herz-Kreis-
lauf-Stillstand (Asystolie und PEA) wird Adrenalin in o. g. Dosierung
appliziert, sobald ein geeigneter Zugangsweg geschaffen wurde.

Je nach zugrunde liegender Ursache kann das Medikamentenma-
nagement noch erweitert werden (Elektrolytgabe, Pufferung). Dies soll-
te aber nur nach Erhebung entsprechender Parameter und keinesfalls
blind erfolgen.
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Atemwegsmanagement
. Medikamentengabe
Medikamente, die bei der Reanimation eingesetzt werden: Ausschluss und Therapie der reversiblen Ursachen (4 Hs und
Defibrillierbare Rhythmen (Kammerflimmern und pVT): nach HITS)
dem 3. Schock Die erweiterten MaRnahmen der Reanimation diirfen nicht zu
~ Adrenalin 1 mg, dann alle 3—5 Min. wiederholen plus einer Vernachldssigung der wichtigen Basismanahmen fiihren.

— Amiodaron 300 mg einmalig (und ggf. weitere 150 mg nach
dem 5. Schock) oder

Alternativ Lidocain 100 mg (und ggf. weitere 50 mg nach . . .
Hor'5. Schock] g(und gg & 23.4.1 Reanimation unter besonderen Umstinden

Nicht defibrillierbare Rhythmen (Asystolie und PEA): Adrenalin Die dem Herz-Kreislauf-Stillstand zugrunde liegenden Ursachen sind

1 mg frihestmdglich, dann alle 3-5 Min. wiederholen vielfiltig (» Tab. 23.1). Einige spezielle Umstinde (el. Special Circums-
tances) miissen aber wihrend der Standardreanimation zusitzlich

. . . therapiert werden. Generell gilt der universelle ALS-Algorithmus. Auf

23.4 ERC'AlgOchmUS zur Reanimation ausgewihlte Umstinde und deren Therapieerginzung/oder -abwei-

im Uberblick chung wird im Folgenden eingegangen.
ERC-Algorithmus zur Reanimation » Abb. 23.8.
Reanimation bei Hypothermie

Im Rahmen einer Reanimation bei hypothermen Patienten gibt es auf-
grund der stark herabgesetzten Stoffwechsellage einige Besonderhei-

Wesentliche Sdulen der Reanimation: ten zu beachten. Diese sind:
Thoraxkompression o Verlingerte Suche nach Lebenszeichen (bis zu einer Minute)

GUIDELINES

2&25

Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht normale Atmung

1
* CPR 30:2 starten

« Defibrillator / Monitor anschlieRen

* Rettungsdienst / Reanimationsteam rufen
I

O ® N
\ Rhythmuskontrolle /

schockbar nicht schockbar
VF / pulslose VT PEA, Asystolie
1 1
1 Schock Adrenalin
Medikamente* alle 3-5 Minuten
1 1]

Sofort wieder CPR k ROSC Sofort wieder CPR

fir 2 Minuten fir 2 Minuten

Hochwertige Herzdruckmassage und Beatmung
uaydesin 3|qISIANII 3IS WI3PULYSQ pun UISIZIIIUSPT

Eventuell @ Sofort nach ROSC
+ O-ptimale Platzierung der Defibrillator Pads * Hypoxie
+ Sauerstoffgabe + Wechsel der Elektroden in die anterior- « Nach ABCDE vorgehen *+ Hypovolamie
* Kontinuierliche Thoraxkompression nach endotrachealer (PRS2 e EmEEN I SHEE S * Zielwert Sp0O, 94-98% und * Hyper-/ Hypokaliamie /
Intubation oder supraglottischem Atemweg + Mechanische Thoraxkompressionen zur normaler PaCO, metabolisch
+ Nutzen Sie Kapnographie Erleichterung von Transport/Behandlung « Zielwert SBP > 100 mmHg « Hypothermie, Hyperthermie
* Minimale Unterbrechung der Kompression « Ultraschall zur Identifizierung reversibler + 12-Kanal EKG + Herzbeuteltamponade
« Friiher i. v. Zugang (i. o. wenn i. v. nicht méglich) Ursachen + Erkennen und Behandeln der R
* Medikamente + Extrakorporale CPR und/oder Ulredie

Koronarangiographie/perkutane + Thrombose (koronar / pulmonal)

« Erste Adrenalingabe nach 3 Defibrillationen, dann alle N '
Koronarintervention

3-5 Minuten
* Amiodaron nach 3 Defibrillationen

+ Temperatur Kontrolle
P + Spannungs-Pneumothorax

Abb. 23.8 ERC-Algorithmus Erweiterte ReanimationsmaBnahmen © German Resuscitation Council (GRC) und European Resuscitation Council (ERC) 2025.
[F781-057]
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23.4 ERC-ALGORITHMUS ZUR REANIMATION IM UBERBLICK

° Maximal 3 Defibrillationsversuche bei einer Korperkerntemperatur
<30°C

* Wenn eCPR in absehbarer Zeit verfiigbar, keine Medikamentengabe
< 30 °C Korperkerntemperatur, toxische Plasmakonzentrationen
konnen durch Akkumulation auftreten

* Wenn eCPR nicht zeitnah verfiigbar, einmalige Gabe von 1mg
Adrenalin i.v./i.0. vertretbar

* Verdoppeltes Medikamentenintervall (6-10 Min.) bei einer Korper-
kerntemperatur zwischen 30 und 35 °C

* Verabreichung von warmen Infusionen und Vorheizen des RTW

e Frithzeitige Transportentscheidung und Verbringung unter
Reanimation in ein Zentrum mit der Moglichkeit zur ECLS
(Extracorporal Life Support, d. h. sinnvollerweise in ein ECMO-
Zentrum)

Kein zu frithzeitiger Abbruch der Mafnahmen, da das neuro-
logische Outcome der hypothermen Patienten hadufig gut ist
(,,Nobody is dead until he is warm and dead*).

Reanimation bei Anaphylaxie und Asthmaanfall

Bei der Anaphylaxie (hier Grad V, Tod) gibt es mehrere potenziell rever-

sible Ursachen, die zum akuten Herz-Kreislauf-Versagen fithren. Vor-

reitend sind hier die Hypoxie und die Hypovoldmie. Folgende Punkte
gilt es unter Reanimation zu beachten:

e Friihzeitige Verabreichung von Adrenalin in Reanimationsdosis i.v./i.o.
zur Behebung der Vasoplegie, des Kapillarlecks und des Bronchospasmus.

* Aggressive Therapie einer Hypoxie und friihzeitige Atemwegs-
sicherung, wenn méglich mittels Endotrachealtubus bei drohender
Atemwegsschwellung und erschwerter Beatmung.

e Zigige Infusion von Volumen (10-20ml/kg, ggf. grofle Menge
Fliissigkeit notwendig).

* Die Verabreichung von Antihistaminika hat zweitrangige Bedeutung.

* Gegebenenfalls zwischenzeitliche Diskonnektion des Tubus zur
Entlastung des Auto-PEEP aufgrund von Air-Trapping durch den
Bronchospasmus.

* V. a. bei Patienten mit vorbekanntem Emphysem, aber auch bei
einem extremen Asthmaanfall kann ein Spannungspneumothorax
(z. T. beidseitig) vorliegen (= Kap. 31.4.3). Dieser muss unverziiglich
mittels Minithorakotomie behoben werden. Bei fehlender Expertise
Nadelthorakostomie mit einer geeigneten Kaniile (= Kap. 31.5).

Rechnen Sie mit schwierigem Atemweg und Beatmung aufgrund
von Schwellung und Spasmus.

Reanimation bei Schwangerschaft

Die préklinische Reanimation bei Schwangerschaft ist gliicklicher-
weise ein selteneres Ereignis, das allerdings umso fordernder fiir
alle Einsatzkrifte ist. Zwar gibt es mittlerweile das Bemiihen, durch
hochspezielle Trainings eine praklinische Not-Sectio unter Reani-
mation durchzufiihren, dies wird aber dhnlich der Clamshell-Thora-
kotomie auch in den nichsten Jahren in Deutschland eine Seltenheit
sein. Folgende Punkte sind fiir die praklinische Notfallrettung rele-
vant:

 Manuelle Verlagerung des Uterus durch einen Helfer nach links (ab
ca. der 20. SSW. Gefahr eines Vena-cava-Kompressionssyndroms).

* Schnellste Verbringung in ein Perinatalzentrum zur Not-Sectio (ab 20.
SSW); u. U. Anfahren der nichstgelegenen geeigneten Geburtshilfe.

e Friihzeitige Intubation; ggf. Tubus 1,0 mm ID kleiner als normal
wihlen aufgrund der schwangerschaftsbedingten Atemwegsschwel-
lung. Mit einem schwierigen Atemweg ist zu rechnen.

* Bei V. a. Lungenembolie kritisches Uberdenken der Fibrinolyse-The-
rapie, wenn eine Not-Sectio durchgefiithrt werden soll.

* Neben den Hs und HITS sollten schwangerschaftsspezifisch die 4Ps
(Préeklampsie/Eklampsie, Puerperalsepsis (Kindbettfieber), Plazen-
ta-/Uteruskomplikationen (v.a. Blutungen), peripartale Kardiomyo-
pathie) abgearbeitet werden.

* Eine notfallméfige Hysterotomie sollte sobald wie maoglich von
einem trainierten Team durchgefiihrt werden.

Eine Linksseitenlage auf dem Spineboard ist zwar sinnvoll, schrankt
aberi. d. R. die Effektivitat der Thoraxkompressionen ein. Von daher
bleibt préklinisch die manuelle Uterusverlagerung Mittel der Wahl.
Auf automatische Reanimationshilfen sollte in fortgeschrittener
Schwangerschaft aufgrund der Verletzungsgefahr fiir das Ungebo-
rene verzichtet werden.

Reanimation bei Trauma

Der traumatische Herz-Kreislauf-Stillstand (Traumatic Cardiac
Arrest, TCA, - Kap. 31.13.1) unterscheidet sich in wesentlichen Punk-
ten von der Reanimation bei internistischer Ursache. Allerdings darf
nicht vergessen werden, dass es u. U. primér eine internistische Reani-
mationsursache gab, auf die nur im Verlauf ein Trauma z. B. durch einen
Sturz oder Verkehrsunfall folgte. Das Augenmerk beim TCA muss auf
der frithzeitigen Behebung der reversiblen Ursachen liegen, wenn mog-
lich unter Reanimation. Oftmals liegt noch ein Minimalkreislauf vor. Je
nach vorliegender Situation miissen zunéchst die reversiblen Ursachen
adressiert werden, bevor die Thoraxkompression begonnen wird. Gege-
benenfalls miissen die Basismafinahmen (Thoraxkompression) auch
zwischenzeitlich unterbrochen und als zweitrangig angesehen werden,
allerdings sobald wie moglich weiter fortgefiithrt werden. Fakt ist, dass
ohne Therapie der behebbaren Probleme kein Kreislauf zu etablieren
sein wird. Zu den Mafinahmen gehoren:

* Blutungen stoppen, mittels Druck(verband), Tourniquet oder
sonstigen Hilfsmitteln

* Bilaterale Nadel-Thorakostomie, besser Minithorakotomie und ggf.
zusdtzliche Drainageanlage im Verlauf

* Frithzeitige Atemwegssicherung und aggressive Bekdmpfung der
Hypoxie; mit schwierigem/verlegtem Atemweg ist zu rechnen

¢ Wenn méglich, rasche sonografische Untersuchung (E-FAST o. A.)

* Bei V. a. Perikardtamponade und/oder V. a. aortale Gefafiverletzung:
bei entsprechendem Kenntnisstand Durchfiihrung einer Clamshell-
Thorakotomie (= Kap. 31.13.6) zur Er6finung des Herzbeutels sowie
zur proximalen Kompression der Aorta

e Ziigiger Transport und angepasste Volumengabe

¢ Grofziigige Verabreichung von Tranexamsaure (Cyklokapron®)

* Wirmeerhalt

All dies erfordert viele Hinde und ein hohes Mafd an Ausbildung. Gerade

die préklinische Clamshell-Thorakotomie ist in Deutschland aufgrund

fehlender Ausbildung eher eine sehr selten durchgefithrte MafSnahme.
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Somit bleibt oftmals nur nach Einleitung initial lebensrettender Maf3-
nahmen, den Patienten unverziiglich in die Klinik zu verbringen.

Blut ist das Volumen der Wahl. Benzin und Diesel fiihren dorthin.
Denn Blutprodukte gibt es momentan fast nurim Krankenhaus.

@lM FOKUS

Reanimation unter besonderen Umstdnden
¢ Hypothermie:
— Medikamentengabe und Defibrillation anpassen (z. B. kein
Einsatz unter 30 °C Kérperkerntemperatur)
— Kein zu frither Abbruch der Reanimation, prognostisch
glinstige Ausgangslage
¢ Anaphylaxie/Asthma:
— Adrenalingabe friith und in Reanimationsdosis
— Zlgige Infusionstherapie
* Schwangerschaft:
— Manuelle Uterusverlagerung nach links
— Tubus 1,0 mm ID kleiner als normal
* Trauma:
— Taktik: ggf. sonografische Diagnostik vor Ort und ziigiger
Transport
— Therapie: Blutungen stoppen, ggf. Entlastungspunktion/
Thorakotomie durchfiihren, Tranexamsdure verabreichen

23.5 Therapie lebensbedrohlicher
Herzrhythmusstérungen

@DEFINITION

Lebensbedrohliche tachy- oder bradykarde Herzrhythmusstérungen
werden auch als Periarrest-Arrhythmien bezeichnet.

Analog zum universellen Algorithmus der Reanimation gibt es Leitlinien-
empfehlungen zum Umgang mit lebensbedrohlichen Herzrhythmus-
storungen (HRST). Obwohl ein Grofiteil dieser Herzrhythmusstérungen
nicht unmittelbar lebensbedrohlich ist, gibt es einige Reizleitungsstrun-
gen, die zum Herz-Kreislauf-Stillstand fithren konnen.

Das Erkennen einer bevorstehenden lebensbedrohlichen Situa-
tion und die friihzeitige Intervention, bevor es zum Kreislaufzu-
sammenbruch kommt, ist von entscheidender Bedeutung fiir das
Uberleben des Patienten.

Hierzu ist es notwendig, einen stabilen von einem instabilen Patienten
unterscheiden zu kénnen. Dies geschieht mithilfe des ABCDE-Schemas
(= Kap. 17.1.4).
Instabilitdtskriterien sind:
* Anzeichen eines Schocks
* Angina pectoris, Infarktsymptomatik
* Synkope und Bewusstseinstriibung
* Anzeichen fiir eine Herzinsuffizienz, z. B. Dyspnoe, Lungendem
und Zyanose
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Unterschieden werden bradykarde und tachykarde Herzrhythmussto-
rungen. Zu beiden Herzrhythmusstorungen gibt es einen jeweiligen
Algorithmus, der dem Notfallmediziner Unterstiitzung in der Entschei-
dungsfindung und Therapie der jeweiligen Storung gibt.

Im Folgenden wird auf die wesentlichen Arrhythmien eingegangen.
Zu bedenken ist, dass es eine Fiille von Arrhythmien gibt, die in der
Notfallsituation nicht immer differenziert werden kénnen. Deshalb gilt
bei vornehmlich stabilen Patienten das Prinzip des ,,Minimal Hand-
lings, d. h., dass diese Patienten unter kontinuierlicher Uberwachung
in die néchste geeignete internistische Abteilung verbracht werden.

23.5.1 Bradykardien

Bei den bradykarden Arrhythmien stehen die AV-Blockierungen im
Fokus (= Abb. 23.9). Diese konnen regelhaft auftreten und ohne grofe-
re Bedeutung (AV-Block I) bis hin zur maximalen Herzinsuffizienz mit
drohendem Herz-Kreislauf-Stillstand (AV-Block III) variieren.

Bei stabilen Patienten wird ein ziigiges Verbringen in eine entsprechende
Fachabteilung empfohlen. Bei drohender Asystolie (bereits stattgefunden,
hohergradige AV-Blockierung) kann eine medikamentose Unterstiitzung
angedacht werden. Ratsam ist es in diesem Fall, schon prophylaktisch die
Schrittmacher-Pads auf die Patientenbrust zu kleben (Apex-Sternum- oder
alternativ Anterior-posterior-Position) und eine leichte Analgosedierung,
z. B. in Form eines Benzodiazepins und eines Opiats, bereitzuhalten.

ﬂPRAXISTIPP

Immer Schrittmacher (Defi)-Pads und EKG-Elektroden aufkleben,
da sonst kein Impuls abgegeben wird.

Zeigt der Patient Kriterien einer Instabilitat, so muss unverziiglich eine
frequenzsteigernde Therapie eingeleitet werden. Bei Patienten mit nied-
riger Herzfrequenz und geringem Auswurf kann u. U. eine zusitzliche
Inotropikagabe notwendig sein. Oftmals reicht jedoch eine primére Fre-
quenzsteigerung aus, die mit einer Zunahme des Auswurfs korreliert
(sog. Bowditch-Effekt).

Die Leitlinien aus dem Jahr 2025 bleiben gegeniiber den Leitlinien
der letzten Jahre unverdndert und empfehlen eine Gabe von Atropin
0,5 mg i. v,, evtl. wiederholt bis zu einer Gesamtdosis von 3 mg. Dies
entspricht einer kompletten Parasympathikolyse.

Kritisch ist dies in Bezug auf hochgradige AV-Blockierungen
(Grad I1b, Grad I11) zu sehen, da Atropin hier paradoxerweise die Uber-
leitung weiter herabsetzen und so eine Asystolie auslosen kann (Klasse
III). Bei herztransplantierten Patienten ist Atropin kontraindiziert.

Es empfiehlt sich bei diesen EKG-Bildern, direkt mit einer transkuta-
nen Schrittmachertherapie zu beginnen oder, falls diese nicht verfiigbar
ist, Adrenalin in sehr geringer Dosierung von 2-10 pg/Min. einzusetzen.

oACHTUNG! Eine Atropindosis von unter 0,5 mg als Bolus bei

Erwachsenen sollte aufgrund der paradoxen bradykardisierenden
Wirkung unterlassen werden.

ﬂPRAXISTIPP

Die Schrittmachertherapie bietet einige Vorteile und sollte nicht
zu lange hinausgezogert werden. Bedenke: Den Strom kann man
an- und abschalten, ein appliziertes Medikament verbleibt im

Korper. Auf eine ausreichende (Analgo-)Sedierung ist zu achten.
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23.5 THERAPIE LEBENSBEDROHLICHER HERZRHYTHMUSSTORUNGEN

GUIDELINES

2825

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL’

+ Beurteilung nach dem ABCDE Konzept

* SpO,, EKG, BP Monitoring

+ Sauerstoffgabe wenn SpO, < 94%, i.v. Zugang
+ 12-Kanal EKG

* Reversible Ursachen erkennen und behandeln
(z.B. Myokardinfarkt oder Elektrolytverschiebungen)

1
Zeichen fiir Lebensgefahr?
1. Schock
2. Synkope

3. Myokardiale Ischamie
4. ausgepragte Herzinsuffizienz

oder unmittelbar nach ROSC

JA l NEINl

Risiko fiir Asystolie

-/

[ Atropin 500 pg i.v.

« kurzliche Asystolie
JA + Mobitz IT AV-Block

(I AV-Block 3. Grades mit
breitem QRS-Komplex

« Ventrikularer Stillstand

>3s
Erwéagen Sie als SofortmaBnahme:
« Atropin 500 pg i.v. wiederholt
bis maximal 3 mg JA NEIN
« Isoprenalin 5 pg/min i.v.
+ Adrenalin 2-10 pg/min i.v. —

+ Alternative Medikamente*
und / oder

« Transkutanes Pacing

3 3
Expertenhilfe anfordern
p . ' Beobachtung
Transvendses Pacing veranlassen

*Alternative Medikamente sind:
* Aminophyllin

* Dopamin

+ Glucagon (wenn die Bradykardie durch Betablocker oderr Kalziumkanalblocker
induziert ist)

+ Glycopyrrolat (kann statt Atropin verwendet werden)

Abb. 23.9 ERC-Algorithmus Bradykardie © German Resuscitation Council (GRC) und European Resuscitation Council (ERC) 2025. [F781-057]

ﬂ PRAXISTIPP Vorgehen bei transkutaner Schrittmachertherapie
. L * Anlage der Defibrillationselektroden (anterior-lateral) und der EKG
3 Ampullen Adrenalin (= 3 mg) auf 50 ml NaCl verdiinnt in die Elektroden

Perfusorspritze aufziehen. Entspricht 60 pg/ml. Bei einer Rate von
2 ml/Std. entspricht dies den empfohlenen 2 pug/Min.
Alternativ: 1 Ampulle Adrenalin (1 mg) in 100 ml NaCl verdiinnen.

* Analgosedierung wenn notwendig (initial je nach Patientenzustand
z. B. 0,5 mg/kg Propofol oder 1-2 mg Midazolam plus 0,1-0,2 mg

Davon milliliterweise (= 10 pg) aus der Hand titrieren. Dies ist Fentanyl oder 29 mg Eslfetamin) i} i
im Notfall meist schneller gerichtet und kann iiberbriickend * Demandmodus im Schrittmachermenii auswéhlen, Herzfrequenz
angewendet werden. 70/min

* Energieabgabe ab 30 mA ziigig in 5-10 mA-Schritten steigern
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

* Bei Uberleitung jeder Vorhofaktivitit Energie merken und + 10 mA
als Puffer wahlen

23.5.2 Tachykardien

Ebenso wie zu den Bradykardien gibt es im Bereich der tachykarden
Herzrhythmusstorungen Leitlinienempfehlungen zur Therapie, die
anhand eines Algorithmus abgearbeitet werden kénnen (= Abb. 23.10).
Die Diagnose und Therapie der morphologisch unterschiedlichen
Tachykardien kann mitunter sehr schwierig sein, weshalb hier nur auf
die wesentlichen, hiufiger auftretenden Arrhythmien eingegangen wird.

Es gilt wie immer, primér die Basismafinahmen zu ergreifen und
die Instabilitétskriterien zu priifen. Bei Vorliegen einer solchen Insta-
bilitét ist die elektrische Therapie in Form einer Kardioversion das
Mittel der Wahl zur Beendigung der malignen Herzrhythmusstorung.
Dies gilt gleichermaflen fiir Schmal- (QRS < 120ms) oder Breitkom-
plex-Tachykardien (QRS > 120 ms). Die zu wihlenden Stromstirken
zeigt - Tab. 23.6. Zu beachten ist bei einigen Defibrillatoren die Defi-
brillatorumstellung auf eine synchronisierte Schockabgabe, da eine
versehentliche Defibrillation in die vulnerable Phase der Reizleitung ein
Kammerflimmern zur Folge haben kann. Deshalb findet die Kardiover-
sion auch nur in Reanimationsbereitschaft statt. Weiterhin sollte bei
Patienten mit vorhandenem Bewusstsein eine Analgosedierung bzw.

Diagnose | Biphasische Stromabgabe

Ventrikuldre Tachykardie 1.120-150]

2. Steigern
Vorhofflimmern (VHF, AF) 360 ) (oder maximale Energie)
SVT/Vorhofflattern 1.70-120])

2. Steigern

Tab. 23.6 Stromstdrken bei der Kardioversion/Defibrillation

eine Kurznarkose vor der schmerzhaften Elektrotherapie eingeleitet
werden.

Auch bei den tachykarden Arrhythmien empfiehlt es sich, stabile Pati-
enten unter liickenloser Uberwachung in eine geeignete Fachabteilung
zu transportieren.

Sollte dennoch eine Intervention angestrebt werden, so ist sie in die-
sem Fall medikamentds durchzufiihren.

Hilfreich fiir die Medikamentenwahl ist die Unterteilung in Schmal-
und Breitkomplextachykardien sowie die Einordnung in rhythmische
oder arrhythmische Storungen. Ausgewahlte EKG-Bilder und deren
Therapie sind:

* QRS < 120 ms, regelmiflig — SVT; AVNRT
* QRS < 120 ms, unregelmifig — Vorhofflimmern (VHF)

Beurteilung nach dem ABCDE Konzept

* Schock

* Monitoring: SpO,, EKG, BP

+ Sauerstoffgabe wenn SpO, < 94% und
i.v. Zugan

+ 12-Kanal EKG

* Reversible Ursachen identifizieren und
therapieren

Hypotonie

NO

Zeichen fir Lebensgefahr?

* Synkope mit schwerer oder

+ Myokardiale Ischaemie

* Schwere Herzinsuffizienz mit
Lungenddem oder Schock

+ Oder direkt nach ROSC

GUIDELINES

225

Instabil

Kardioversion
+ Amiodaron 300 mg i.v. Gber

wenn erfolglos 10-20 min, oder

* bis zu 3 Versuche
+ Sedierung / Narkose wenn bei
BewuRsein

Procainamid 10-15 mg/kg
(max 1g) Gber 20 min
+ erneute Kardioversion

Stabil

Dieser Teil des Algorithmus
beriicksichtigt nicht alle
moglichen Szenarien.

Breit (> 0.12's)

UnregelmaRig RegelmaRBig

: QRS analysieren :

Schmal (<0.12's)

RegelmaRig UnregelmaRig

Mégliche TherapiemaRnahmen: \ Bekannte VT, vagale Manéver und Adeno-
3\ sin versagen, unklarer Mechanismus der

Arrhythmie
Vorhofflimmern mit Praexzitation: oder bekannte bzw. vermutete Herz-
Procainamid oder Kardioversion erkrankung

Polymorphe VT mit QT-Verlangerung:
« Mg 8 mmol i.v. tiber 10 min
+ Isoprenalin oder einen temporéren PM
erwégen um die HF zu erhhen )
+ Meide Amiodaron

Bei hohem Sedierungs- / Narkoserisiko,
Procainamid 10-15 mg/kg tiber 20 min
Wenn Procainamid nicht verfiigbar oder kontra-
indiziert ist (z.B. schwere Insuffizienz, akuter MI
oder Nierenerkrankung im Endstadium),
— Amiodaron 300 mg i.v. iber 10-60 min,

dann 900 mg iiber 24 h

|

+ Vagusmanéver
* Wenn ineffektiv Adenosin (falls kein

+ wenn ineffektiv: Verapamil oder Betablocker
* wenn ineffektiv Kardioversion

Wahrscheinlich Vorhofflimmern \\

+ EF>40%: Frequenzkontrolle mit
Betablocker, Verapamil, Diltiazem, oder
Digoxin

+ EF < 40%: Erwagen Sie Betablocker oder
Digoxin

- Antikoagulieren Sie wenn die Arrhythmie

>24 h andauert

Praexitationssyndrom) 6 mg schneller Bolus,
wenn ineffektiv 12 mg, wenn erneut
ineffektiv 18 mg

uJapiojue aIyuaadxy

* Dieser Algorithmus gilt fir Peri-Arrest Tachyarrhythmien unklarer Ursache. Er gilt
nicht fir Sinustachykardien, bei denen die zugrunde liegende Ursache behandelt
werden soll - versuchen Sie nicht, die Herzfrequenz bei Sinustachykardien mit
Antiarrhythmika oder Kardioversion zu normalisieren.

Fordern Sie Expertenhilfe an, wenn die Tachyarrhythmie und/oder
lebensbedrohliche Symptome anhalten.

A

/ Kardioversion
\ « Sedierung /Narkose wenn bei BewuBtsein

Abb. 23.10 Peri-Arrest Tachykardie-Algorithmus © German Resuscitation Council (GRC) und European Resuscitation Council (ERC) 2025. [F781-057]
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23.6 REANIMATION IM KINDESALTER

° QRS > 120 ms, regelmaflig — ventrikuldre Tachykardie (VT)

* QRS > 120 ms, unregelmiflig — Torsade de Pointes; Vorhoftlim-
mern + Schenkelblock

Die supraventrikulidre Tachykardie (SVT) gilt es vor allem von einer

Sinustachykardie abzugrenzen. Wahrend der Sinustachykardie meist

eine andere Ursache, wie Volumenmangel, Aufregung oder Schmerz,

zugrunde liegt, ist die SVT als eigentliche Rhythmusstrung das Prob-

lem und muss spezifisch therapiert werden.

Ein nichtinvasiver Behandlungsversuch kann in Form eines Valsal-
va-Manovers (vagale Reizstimulation) versucht werden. Hierzu ldsst
man den Patienten z. B. versuchen, den Stempel einer 20-ml-Spritze
herauszupusten (ggf. kombiniert mit anschlieender Oberkorperflach-
und Beinhochlagerung). Der dabei entstehende intrathorakale Druck
stimuliert die Barorezeptoren in Brustkorb und Hals, worauthin die
Herzfrequenz reflektorisch absinken kann. Dies funktioniert allerdings
nicht immer.

Die medikamentése Therapie der SVT wird mit Adenosin (Adrekar
in steigender Dosierung (z. B. 6-12-18 mg) empfohlen. Zu beachten
sind die extrem kurze Halbwertszeit des Medikaments und die auftre-
tende pectangindse Symptomatik. Hierauf muss der Patient in jedem
Fall hingewiesen werden. Weiterhin ist es anzuraten, eine Reanima-
tionsbereitschaft herzustellen, da sich nach Applikation des Medika-
ments eine Asystolie einstellen kann. Diese ist meist selbstlimitierend
und nur von kurzer Dauer.

Ein Vorhofflimmern (schmale Komplexe, arrhythmisch, keine klare
Vorhofaktivitat erkennbar) ist eine hiufige Diagnose, gerade bei Patien-
ten in héherem Lebensalter. Ist dies anamnestisch bekannt, so muss
keine weitere Intervention vor Ort getitigt werden. Handelt es sich um
eine neu aufgetretene Rhythmusstorung, so kann eine Frequenzkontrol-
le mittels Betablocker, Kalzium-Antagonisten oder Diltiazem versucht
werden. Auf keinen Fall diirfen diese Substanzgruppen gemeinsam
appliziert werden.

Notfallpatienten, die noch keiner gerinnungshemmenden Thera-
pie mit Vitamin-K-Antagonisten (z. B. Cumarin) oder neueren oralen
Antikoagulanzien (NOAK) unterliegen, bediirfen einer antikoagulato-
rischen Behandlung mit 5000 IE Heparin i. v, da sich bei einem VHF
vermehrt Thromben im Bereich des linken Atrium bilden kénnen, wel-
che dann fatalerweise tiber das Gefaflsystem weitergeleitet werden und
einen Apoplex auslosen konnen. Die Antikoagulation muss aber nicht
zwingend praklinisch geschehen.

Regelmiflige Breitkomplextachykardien sind in bis zu 80 % der
Falle ventrikuldre Tachykardien (VT). Die Therapie beim stabilen Patien-
ten ist die Gabe von 300 mg Amiodaron i. v. iiber einen Zeitraum von
10-60 Minuten mittels Perfusor oder als Kurzinfusion (Verdiinnung mit
G5%).

Dieses EKG-Bild macht deutlich, wie wichtig es ist, den Zustand des
Patienten in die Entscheidungsfindung zur Therapie mit einzubezie-
hen. Drei unterschiedliche Notfallsituationen erfordern, trotz gleicher
ursachlicher Stérung verschiedene Behandlungsstrategien:

* VT ohne Puls — Defibrillation

* VT mit Puls, instabil — Kardioversion

* VT mit Puls, stabil = Amiodaron

Unregelmiflige Breitkomplextachykardien sind im Gegensatz zu den
regelmifligen seltener, oftmals aber lebensbedrohlich. Es ist immer
ratsam, eventuelle Vor-EKGs zu betrachten, da so die Diagnose, z. B.
bei vorbestehendem Schenkelblock oder Vorhofflimmern, erleichtert
werden kann. Amiodaron stellt auch hier eine Therapieoption dar. Eine
Besonderheit im Bereich dieser HRST ist die Spitzenumkehrtachykar-
die (Torsade de Pointes), die mit der intravendsen Verabreichung von
2 g Magnesium iiber 5-10 Minuten behandelt wird.

®)

Basismafinahmen nicht vernachlassigen.

Je instabiler der Patient, desto grofiziigiger ist die Indikation
zur Elektrotherapie zu stellen.

Stabile Patienten sollten unter strenger Beobachtung in die
ndchste geeignete Fachabteilung transportiert werden.

@lM FOKUS

Tachykardien
Differenzierte Therapie, je nach Ausgangslage:
® QRS < 120 ms, regelmadfig — SVT; AVNRT
— Valsalva, Adenosin, Kardioversion
* QRS < 120 ms, unregelméaBig — Vorhofflimmern (VHF)
— Antiarrhythmika, ggf. Kardioversion, ggf. Antikoagulation
* QRS> 120 ms, regelmaBig — ventrikuldre Tachykardie (VT)
— Je nach Stabilitat: Defibrillation, Kardioversion, Amiodaron
® QRS> 120 ms, unregelmafiig — Torsade de Pointes; Vorhof-
flimmern + Schenkelblock
— Magnesium, Defibrillation, Amiodaron

OACHTUNG! Bei Vorliegen einer unregelmafigen Breitkomplexta-

chykardie kann es sich ebenfalls um ein Praexitationssyndrom (z.B.
WPW, Wolff-Parkinson-White) mit Vorhofflimmern handeln. Dies
wird auch als FBI-Rhythmus (fast, broad, irregular) bezeichnet und
darf keinesfalls mit Amiodaron therapiert werden.

Meist prdsentiert sich der Patient instabil, so dass eine Kardioversion
indiziert ist. Medikament der Wahl wére hier Ajmalin (Gilurytmal®).

23.6 Reanimation im Kindesalter

Grundsitzlich unterscheidet sich das Vorgehen beim Pediatric Life Sup-
port (PLS) nur wenig von dem bei Erwachsenen. Die Leitlinien wurden
so weit wie moglich vereinfacht und angeglichen, da es in der Praxis
immer wieder zu Verzégerungen bei der Anwendung des BLS fiir Kinder
kam. Helfer fiihlten sich haufig unsicher in der Umsetzung der notwen-
digen Mafinahmen bei Kindern. Einige Besonderheiten sind jedoch zu
beachten, einige Tipps und Tricks aus der Praxis konnen hilfreich sein:

* Sduglinge mit plotzlichem Kindstod (SIDS, - Kap. 35.6) werden
von den Eltern oftmals erst Stunden nach Eintritt des Atemstill-
stands leblos aufgefunden. Der Rettungsdienst sieht sich dann mit
einem Saugling konfrontiert, der schon zum Zeitpunkt der Alarmie-
rung irreversible hypoxische Schdden erlitten hat. Die Einleitung
von Reanimationsmafinahmen trotz verzweifelt auf Hilfe hoffender
Eltern ist in einer solchen Situation fiir den Rettungsdienst oftmals
von vornherein erkennbar aussichtslos. Gliicklicherweise ist die
Sauglingssterblichkeit in Deutschland sehr niedrig. 2020 verstarben
84 Sauglinge am SIDS. Nur wenige Kinder erleiden nach dem ersten
Lebensjahr krankheitsbedingt einen Atem- und Kreislaufstillstand.

* Einen groflen Faktor spielt die Hypoxie im Kindesalter, die frithest-
moglich aggressiv therapiert werden muss. Kardiale Ereignisse als
Ausloser eines Herz-Kreislauf-Stillstands sind in dieser Patienten-
gruppe eher selten und dann meist mit schon bekannten Vorerkran-
kungen vergesellschaftet.

* Das Versagen vitaler Systeme im Kindesalter stellt zumeist den
erwarteten Endzustand eines absehbar zum Tode fithrenden
unheilbaren Leidens dar, sei es eine Tumorkrankheit oder die finale
respiratorische Insuffizienz eines jungen Patienten mit einem Erb-
leiden wie Muskeldystrophie.
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Zum Gliick gibt es genug ermutigende Berichte iiber die erfolgreiche
Reanimation von Kindern, bei denen allerdings als Notfallsituation fast
ausnahmslos Ertrinkungs- und Unterkithlungsunfille, Intoxikationen
und mechanische Atemwegsverlegungen vorlagen.

Potenziell reversible Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands im
Kindesalter sind wie beim Erwachsenen unter den Hs und HITS
zusammengefasst.

23.6.1 Pediatric Basic Life Support (PBLS)

Die aktuellen Leitlinienempfehlungen zur Reanimation bei Kindern
beziehen sich auf Patienten im Alter zwischen 0-18 Jahren, mit Aus-
nahme des Neugeborenen im Rahmen der Geburt. Sollte der Patient
erwachsen erscheinen, kann mit den Standardwiederbelebungsmaf3-
nahmen begonnen werden. Es ist also im fortgeschrittenen Jugendalter
eine teils individuelle Entscheidung, ob man die Reanimation nach
BLS- oder PBLS-Standards (= Abb. 23.11) durchfiihrt. Essenziell ist es
in jedem Fall, ziigig zu beginnen, ganz gleich, fiir welchen Weg man
sich entscheidet.

Steht bei Erwachsenen primér ein Herz-Kreislauf-Versagen, z. B.
aufgrund einer akuten Herzrhythmusstérung, im Vordergrund der
Reanimation, so ist dies bei Kindern eher sekundir. Die meisten
Kinderreanimationen sind Endzustinde eines respiratorischen Ver-

sagens, ausgelost durch verschiedene Ursachen wie z. B. eine Aspirati-
on, ein Bolusgeschehen oder auch eine starke Hypoxie bei einem Infekt.
Da Sduglinge und Kleinkinder wenig korperliche Reserven aufweisen,
erschopfen sie bei Atemnot und Anstrengung schnell, was wiederum
eine rasche respiratorische Unterversorgung nach sich zieht. Auch die
kardiale Sauerstoffreserve ist stark eingeschrankt, was zur Folge hat,
dass die Sauerstoffunterversorgung relativ schnell eine kardiale Dekom-
pensation bewirkt. Diesen Teufelskreis gilt es frithzeitig durch zielge-
richtete Mafinahmen zu unterbrechen. Dies spiegelt sich im Bereich der
Basismafinahmen wider, da im Kindesalter vor Beginn der Thoraxkom-
pressionen fiinf Initialbeatmungen durchgefithrt werden mit dem Ziel,
eine ausreichende Oxygenierung sicherzustellen. Auch das Verhaltnis
von Thoraxkompression zu Ventilation ist mit 15: 2 zugunsten der Beat-
mung anders als bei der Erwachsenenreanimation.

Feststellen des Kreislaufstillstands

Analog zur Feststellung des Herzkreislaufstillstands beim Erwachsenen
wird bei Sduglingen und Kindern initial nach normaler Atmung und
sonstigen Lebenszeichen gesucht. Wahrend der lauten Ansprache sollte
gleichzeitig eine taktile Stimulation, etwa durch Entlangstreichen an der
Fuf3sohle oder am Kopf des Sduglings/Kindes erfolgen.

Parallel kann durch professionelles Personal bei Sauglingen die
Pulstastung an der A. brachialis in der Oberarminnenseite oder der A.
femoralis in der Leistenbeuge erfolgen. Bei guten anatomischen Ver-
haltnissen eignet sich im Kleinkindalter auch die A. carotis als Palpa-
tionsort.

Priifen: bewusstlos

i

L

Rz

Rufen: Hilfe - Notruf 112

=== . Unsicher? Die Leitstelle

1
Atemweg 6ffnen

ﬁ keine oder keine normale Atmung

Driicken: CPR beginnen

&

1
AED anlegen, sobald méglich

Den AED-Anweisungen folgen

1

CPR fortsetzen, bis der Rettungsdienst/
das Reanimationsteam eintrifft

GUIDELINES

2825

EUROPEAN RESUSCITATION COUNGIL

unverziglich Hilfe rufen

prahospital im Krankenhaus

* Atmung und

i Lebenszeichen priifen

* AED oder Defibrillator
anfordern

+ Telefonlautsprecher
+ Atmung prifen

hilft weiter
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anweisungen folgen

i « Reanimationsteam
;i alarmieren
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Erwachsene Kinder

Wenn kein BLS-Training Wenn kein PBLS-Training

=== ® CPR nur i i+ 5Beatmungen
Thoraxkompressionen . CPR30:2

Mit BLS-Training Mit PBLS-Training

* CPR30:2 * 5 Beatmungen
* CPR15:2

Abb. 23.11 PBLS-Algorithmus © German Resuscitation Council (GRC) und European Resuscitation Council (ERC) 2025. [F781-056]
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23.6 REANIMATION IM KINDESALTER

Durch den oben beschriebenen Teufelskreis aus Hypoxie und Bra-
dykardie/kardialer Dekompensation ist es bei der Kinderreanimation
nétig, schon ab einer Pulsfrequenz von < 60/Min. mit der mechani-
schen Reanimation (Herzdruckmassage) zu beginnen.

0ACHTU NG! Bei Unsicherheit beziiglich des Vorliegens von
Atmung, Lebenszeichen oder Puls muss unverziiglich mit der Reani-
mation begonnen werden.

Atemwege und Beatmung

Grundsitzlich gibt es einige anatomische Besonderheiten im Sdug-
lings- und Kleinkindalter, die dem Rettungsfachpersonal zwingend
bekannt sein miissen, da einige MafSnahmen anders als beim Erwach-
senen durchgefithrt werden miissen. Hierzu zahlt insbesondere die

Kenntnis iiber die Anatomie des kindlichen Respirationstrakts.

* Die Zunge ist im Verhaltnis zum Mund-Rachen-Raum relativ grof3,
sodass bei einer Beutel-Masken-Beatmung beachtet werden muss, dass
die Finger des Helfers nur an den harten Unterkiefer gelegt werden
und niemals die Weichteile unterhalb des Kinns komprimieren diirfen,
da es hierdurch zu einer Verlegung der Atemwege kommen kann.

* Der kindliche Kehlkopf liegt etwas hoher als der des Erwachsenen
(ca. 2-3 cm) und ist leicht nach vorn gekippt, weshalb der Kopf
beim Freimachen der Atemwege nicht zu stark rekliniert werden
darf. Er sollte in einer Neutralstellung gehalten werden, da es sonst
wiederum zu einem Verschluss des Atemwegs kommen kann.
Orientierend sollte die Nase des Kindes den hochsten Punkt bilden
(sog. Schniiffelstellung; » Abb. 23.12). Je dlter das Kind wird, desto
eher wird der Kopf rekliniert. Auch hier gilt ,Héren, Sehen und
Fiithlen“ der Atmung.

* Bei unfallbedingtem Atemstillstand ist an die Moglichkeit einer
Halswirbelsdulenverletzung zu denken.

* Der beim Kind im Verhaltnis zum Korper relativ grofe Kopf fithrt
beim Dezelerationstrauma nicht selten zu schweren HWS-Traumata
mit folgendem Atemstillstand.

* Das Tidalvolumen des Atemzugs beim Kind entspricht rein rechne-
risch mit 6 ml/kg KG dem eines Erwachsenen, in der Gesamtmenge
ist dies bei geringerem Korpergewicht natiirlich viel weniger. Eine
sichtbare Thoraxexkursion reicht auch hier aus, um ein adiquates
Atemhubvolumen zu gewéhrleisten, jedoch betrigt die Atemfrequenz
ein Vielfaches der eines Erwachsenen (Sauglinge: ca. 30-40/Min.).

Abb. 23.12 Neutralposition des Kopfes zum Freimachen der Atemwege beim
Kind [L143]

Auch bei der Kinderreanimation wird eine moglichst hoch dosierte
Sauerstoffapplikation angestrebt, sodass schon bei den oben genannten
fiinf Initialbeatmungen mit 100 % Sauerstoff beatmet werden soll.

Je dlter das Kind, desto eher muss der Kopf zum Freimachen
der Atemwege rekliniert werden.
Weichteile diirfen nicht komprimiert werden.

Thoraxkompression

Mit einer Thoraxkompression wird bei einem bewusstlosen Kind schon

ab einer Pulsfrequenz von < 60/Min. begonnen, da der kindliche Kreis-

lauf als einzige Stellgrofle die Herzfrequenz aufweist. Erst nach einigen

Jahren bildet sich der Reflex einer Gefiflengstellung aus, die beim

Erwachsenen dann zumindest kurzfristig ein ausreichendes Herzminu-

tenvolumen (HZV, HMV) gewihrleisten kann.

Der Druckpunkt liegt bei Kleinkindern ebenfalls auf der unteren
Sternumbilfte. Kinder haben einen hoheren relativen Sauerstoffbedarf
als Erwachsene. Bei der Reanimation wird nach jeweils 15 Kompressio-
nen zweimal beatmet. Die Druckfrequenz entspricht mit 100-120/Min.
der bei der Erwachsenenreanimation (= Tab. 23.7). Als ausreichende
Drucktiefe werden ca. ¥5 der Brustkorbhéhe angegeben. Zwei Methoden
kommen zur Anwendung:

* Beim Zangengriff (- Abb. 23.13) umfasst der Helfer den Brustkorb
des Sauglings und platziert beide Daumen nebeneinander auf dem
Druckpunkt .

* Bei der Zwei-Finger-Methode werden die Spitzen von Zeige-und
Mittel- bzw. Mittel- und Ringfinger nebeneinander auf den Druck-
punkt aufgesetzt.

Herzdruckmassage | Thoraxkompres-
sion: Beatmung
Neugeborenes 120/Min. 3:1
Kind 100-120/Min. 15:2
Kind, ein Helfer, Profi 100-120/Min. 15:2
Kind, Laienreanimation | 100-120/Min. 30:2

Tab. 23.7 Richtwerte fiir die CPR im Kindesalter

iy g

Abb. 23.13 Zangengriff zur Thoraxkompression bei Sduglingen [)747]
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Abb. 23.14 Thoraxkompression beim Schulkind [J747]

Je dlter das Kind, desto eher wird es notig, auch mit dem kompletten
Handballen einer Hand zu komprimieren (= Abb. 23.14). Im Bereich der
Laienreanimation wird der Einfachheit halber ein Verhltnis von 30:2

REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Erweitertes Atemwegsmanagement

Wer selten oder nie kleine Kinder intubiert hat, sollte dies in einer
Notfallsituation nicht versuchen. Auch nicht trotz Verwendung eines
Videolaryngoskops.

0ACHTUNG! Ein fehlerhafter Intubationsversuch kann durch

fortgesetzte Manipulation an den Weichteilen des Atemwegs zur
weiteren Schwellung fiihren und damit dramatische Folgen fiir das
Uberleben des Kindes haben. Somit istv. a. préklinisch die Intu-
bation von Kleinkindern — sofern nicht zwingend indiziert — durch
ungeiibte Anwender zu unterlassen.

Vorteilhafterweise lasst sich allerdings ein hoher Prozentsatz der
Kinder sehr gut mit einer BMV oder einem SGA versorgen, weshalb
dies eine essenzielle Mafinahme darstellt, die von jedem im Rettungs-
dienst Tatigen beherrscht werden muss. Gegebenenfalls kann das
Freihalten des Atemwegs durch einen Oro- oder Nasopharyngealtubus
unterstiitzt werden. Die Groflenauswahl entspricht den Kriterien des
Erwachsenenalters. In jedem Fall ist wahrend der Reanimation eine
FiO, von 1,0 anzustreben.

gelehrt. Dies ist ebenfalls eine Option fiir einen alleinigen ,,Profihelfer*.

@lM FOKUS

Reanimation im Kindesalter - Grundlagen

¢ Feststellung: Atmung und Bewusstsein als wichtige Indikato-
ren; Puls nur schwer tastbar

* Gegebenenfalls gute Prognose bei bestimmten Stérungen (z. B.
Ertrinken in kaltem Wasser)

* Bei Herzfrequenz ¢ 60/Min. mit Reanimationsmaf3nahmen
beginnen

¢ Thoraxkompressionen:
— Y3 des Thoraxdurchmessers
— Drucktechnik anpassen (z. B. einhédndig, Zangengriff, Zwei-

Finger-Methode)

— 15 Kompressionen, 2 Beatmungen

¢ Beatmungen:
— Kopfin,Schniiffelposition®
— Beatmung, bis Thorax sich hebt und senkt
— An HWS-Verletzung denken

ﬂPRAXISTIPP

Ein Guedel-Tubus sollte bei Sduglingen und Kleinkindern iiber
einen Spatel mit Spitze nach unten eingelegt werden. Bei dlteren
Kindern erfolgt die Einlage analog zum Erwachsenen.

Fiir die Verwendung eines SGA im Kindesalter wird von den Fachge-
sellschaften die Larynxmaske empfohlen. Bei fehlender Alternative und
nicht durchfithrbarer BMV oder Intubation kann aber auch ein passen-
der Larynx-Tubus eingelegt werden.

Grundsitzlich gilt fiir die Wahl der richtigen Tubusgrofle im Kindes-
alter (> 2 Jahre):

(Alter / 4) +4=1ID Tubus (ohne Cuff )

(Alter/4)+3,5=ID Tubus mit Cuff )

Einfiihrtiefe oral =12+ Y cm pro Lebensjahr

ﬂPRAXISTIPP

Ein Tubus, der durch das Nasenloch des kleinen Patienten passt,
passt auch durch den Kehlkopf. Der Tubusdurchmesser entspricht
dem Durchmesser des Kleinfingergrundglieds.

ePRAXISTIPP

Verwende visuelle Hilfsmittel (Apps, Taschenkarten 0.4.) zur
Bestimmung der richtigen Materialien und Medikamentendosie-
rungen. Diese erleichtern das Abarbeiten eines pddiatrischen
Notfalls massiv und helfen, fatale Fehler zu vermeiden.

23.6.2 Pediatric Advanced Life Support (PALS)

Wenn geniigend Helfer am Einsatzort eingetroffen sind, kann die kind-

liche Reanimation um weitere Mafinahmen erganzt werden. Die ein-

zelnen Mafinahmen des European Paediatric Advanced Life Support

(EPALS) entsprechen denen des ALS (= Abb. 23.15):

e Elektrotherapie

* Gefiflzuginge

* Medikation

* Erweiterte Methoden der Beatmung

* Anamnese und Ursachenforschung

Das ABC-Schema wird erweitert:

° Airway: erweitertes Airwaymanagement (- Kap. 18.6.9)

* Breathing: Beatmung ggf. iiber den SGA/Endotrachealtubus mit
Beatmungsbeutel oder einem Notfallrespirator, Kapnografie

¢ Circulation: EKG-Anlage und Beurteilung. Defibrillation wenn
indiziert; Schaffung eines vendsen/intraossaren Zugangs, Volumen-
gabe und Medikamentenapplikation

Von besonderer Bedeutung ist die Tubusfixierung. Die Tubusspitze
liegt nur wenige Zentimeter von der Stimmritze entfernt. Thorax-
kompression, Umlagern, Bremsmanéver des RTW und schlicht
Unachtsamkeit am kleinen Patienten erhohen bei Kindern das Risiko
der ungewollten Extubation oder des Herausrutschens des Tubusen-
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23.6 REANIMATION IM KINDESALTER
|

GUIDELINES

225

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCI

Erkennen Sie den Kreislaufstillstand

Keine Lebenszeichen und/oder Bradykardie
<60/min mit schlechte Durchblutung

1

* Rufen Sie den Rettungsdienst /

das Reanimationstem
« Starten Sie CPR 15:2

« Verwenden Sie einen Defibrillator / Monitor

Beendigen der

7 4

Reanimation

N

@ Fir defibrillierbare Rhythmen

* Hypoxie + Fahren Sie mit Schocks fort, alle 2 min 4 J/kg

* Hypovolédmie + Wenn nétig, erhéhen sie bis 8 J/kg, max 360 ] bei

* Hyper-/Hypokalidamie, -kalzamie, - refraktarm VF/pVT (ab dem 5. Schock)

amie, H lykami:
(mn:‘egtra]ie;zi]i:::) HELAERE i.v./i.o. Adrenalin 10 pg/kg (max 1 mg)
» Hypothermie, Hyperthermie + Nach 4 Minuten

* Herzbeuteltamponade + Danach alle 4 Minuten

+ Intoxikation i.v./i.o. Amiodaron

° THReITieER ey / (e * 5mg/kg (max 300 mg) nach dem 3. Schock
° SIS AN TRE e * 5mg/g (max 150 mg) nach dem 5. Schock

(=

[

S

3 \\ RHYTHMUSKONTROLLE /

4

3 ROSC

=) Defibrillierbar Nicht Defibrillierbar

5 VF/pVT Bradykardie, Asystolie, PEA )

> H

: | | ’

.% 1 Schock i.v./i.o. Adrenalin so

< 4)/kg ‘ ‘ bald wie méglich :

O] H

o H

I ' ;

: < s
Sofort wieder CPR fiir 2 Minuten

v

Waéhrend der CPR

* Qualitativ hochwertige Kompressionen:
Frequenz, Tiefe, Entlastung

@ Sofort nach ROSC

+ ABCDE Schema

+ Kontrollierte Oxygenierung (SpO 94-98%)
& Ventilation (PaCO; 4.6-6 kPa (35-45 mmHg))

+ Aufrechterhalten des SBP und MBP > 10ten
Altersperzentile

+ Beutel-Maske Beaatmung mit 100%
Sauerstoff (2-Helfer Technik)

+ Kontinuierliche Thoraxkompression wenn

ein ET/SGA liegt. Beatmen Sie mit 25 (<1y),
20 (1-8y), 15 (8-12 y) or 10 (> 12 y) /min

+ Vermeiden / behandeln Sie Hyperthermie

+ Prifen sie Glukose (Normoglykéamie
anstreben)

+ Behandeln Sie auslésende Ursachen

i.v./i.o. Adrenalin 10 pg/kg (max 1 mg)
alle 4 min (jeder 2. Zyklus)

Abb. 23.15 EPALS-Algorithmus © German Resuscitation Council (GRC) und European Resuscitation Council (ERC) 2025. [F781-064]

des aus dem Kehlkopf. Hier muss vor Transportbeginn unter allen
Umsténden eine absolut zuverlassige Tubusfixierung herbeigefiihrt
werden.

In der Notfallsituation bieten Tuben mit Cuff (Microcuff®) den ent-
scheidenden Vorteil, dass sie eine zu gering gewihlte Grofle und auch
hohere Atemwegsdriicke kompensieren konnen. Der Cuff-Druck ist
allerdings zwingend zu messen und sollte 25 cmH,0 nicht @iberschrei-
ten. Ebenfalls ist ein Fithrungsstab zu verwenden (cave: Weichteillasio-
nen). Ist ein PEEP-Ventil vorhanden, so sollte die Beatmung mit einem
PEEP von 5-8 cmH,0 stattfinden. Eine groffienangepasste Kapnografie
ist zwingend zu verwenden. Nach Intubation oder mit dicht sitzendem
SGA erfolgt die Beatmung asynchron zur Thoraxkompression mit einer
Frequenz von
e <1Jahr > 25/min
e > 1Jahr > 20/min
e > 8Jahre > 15/min
e > 12 Jahre > 10/min

OACHTUNG! Das Entfernen bzw. Absaugen von Fremdkdrpern

muss vorsichtig geschehen, da es u. U. zu einem reflektorischen
Laryngospasmus und/oder zu einer vagalen Reaktion mit einsetzen-
der Bradykardie oder Asystolie kommen kann.

Elektrotherapie

Die Defibrillation spielt bei der priklinischen Reanimation von Kindern
im Gegensatz zum Einsatz bei Erwachsenen aus oben beschriebenen
Griinden nur eine sehr untergeordnete Rolle. Pulslos aufgefundene Kinder
haben iiberwiegend eine Asystolie. Kammerflimmern ist allenfalls bei
seltenen angeborenen Herzfehlern oder Fehlbildungen im Reizleitungssys-
tem, bei Elektrounfillen, Elektrolytentgleisungen oder bei tiefer Unterkiih-
lung, z. B. bei Ertrinkungsunfillen, zu erwarten. Auch nach Sportunfillen
mit stumpfem Thoraxtrauma kann Kammerflimmern auftreten.

Die zu applizierende Energie richtet sich nach dem Korperge-
wicht. Alle Defibrillationen werden mit einer Energie von 4]/kgKG
monophasisch oder biphasisch durchgefiihrt. Fiir ein 10 kg schweres
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

Kleinkind betrédgt also die Maximalenergie 40 Joule. Es sollten spe-
zielle Defibrillationselektroden fiir Kinder zur Anwendung kommen.
Bei Kindern < 25kg wird eine anterior-posterior Position empfohlen, Die Defibrillationsenergie im Kindesalter entspricht 4)/kgKG bi-

dariiber antero-lateral (- Abb. 23.16). und monophasisch.
Bei therapierefraktarem Kammerflimmern (> 5 Defibrillationen)

kann eine Eskalation bis zur 8)/kgKG erwogen werden.

0ACHTUNG! Bei einer Hypothermie als Ursache eines Herz-Kreis-
laufstillstands wird die Vorgehensweise analog zum Erwachsenen
modifiziert.

Medikamente

Das wichtigste Notfallmedikament ist Sauerstoff. So frith wie méglich
soll bei der Reanimation im Kindesalter mit hohen Sauerstoftkonzen-
trationen beatmet werden. Bei allen beatmeten Patienten ist auf das
notwendige Monitoring durch Kapnografie zu achten.

Analog zum Erwachsenen sollte nach zwei frustranen Versuchen,
einen iv.-Zugang zu etablieren, auf die Anlage eines intraossiren
Zugangs gewechselt werden.

Die am héufigsten vorgefundenen Herzrhythmen bei Kindern mit
Kreislaufstillstand sind die Asystolie, die elektromechanische Entkopp-
lung oder eine Bradykardie. Mittel der Wahl ist hierbei Adrenalin. Die
Dosis betragt 0,01 mg/kgKG i. v./i. 0. Die Standardampulle Adrenalin
enthalt 1 mg/ml, die ibliche 1:10-Verdiinnung 0,1 mg/ml, also erhalt
ein Kind unter Reanimationsbedingungen 0,1 ml/kgKG dieser Ver-
diinnung (maximale Einmalgabe von 1 mg). Die Adrenalingabe soll alle
3-5Minuten wiederholt werden.

GPRAXISTIPP

1 Ampulle Adrenalin (1 mg/ml) in 100 ml NaCl verdiinnen. Dies
entspricht dann 10 pg/ml (= 0,01 mg/ml). Pro Kilogramm Korper-
gewicht wird also 1 ml dieser Losung verabreicht.

Oder:

1 Ampulle Adrenalin (1 mg/ml) auf 10 ml verdiinnen. Dies ent-
spricht 0,1 mg/ml. Hiervon werden dann mittels Drei-Wege-Hahn
je 0,1 ml/kgKG in eine 1-ml-Spritze abgenommen und appliziert.
Bei einem z. B. 8 kg schweren Kind entspricht dies 0,8 ml.

b) Anbringen der posterioren Elektrode am Ruicken zwischen
den Schulterblattern des Sauglings
Im seltenen Falle eines persistierenden Kammerflimmerns wird Amio-

daron in einer Dosis von 5 mg/kgKG als einmalige Bolusgabe nach
dem dritten erfolglosen Schock appliziert. Diese kann nach der fiinften
erfolglosen Defibrillation wiederholt werden.

Analog zur CPR im Erwachsenenalter steht hier Lidocain als Alter-
native zu Amiodaron mit einem Erstbolus von 1 mg/kg nach der dritten
erfolglosen Schockabgabe und einer weiteren kontinuierlichen Infusion
von 20-50 pg/kg/Min. nach der fiinften erfolglosen Schockabgabe zur
Verfiigung. Andere Notfallmedikamente spielen bei der kardiopulmo-
nalen Reanimation im Kindesalter praktisch keine Rolle.

OACHTUNG! Die Maximaldosierungen der bei der Reanimation
applizierten Medikamentenboli tiberschreiten niemals die der
Erwachsenenreanimation.

¢) Anschliefen der Elektroden an den Defibrillator Als Volumenersatz wird ein initialer Bolus von 10 ml/kg KG Vollelek-
trolytlosung empfohlen. Diese Infusionslosungen eignen sich auch als

Abb. 23.16 Position der Klebeelektroden zur Defibrillation des Sduglings [J747]
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23.7 UMGANG MIT NEUGEBORENEN UND NEWBORN LIFE SUPPORT (NLS)

Trager- und Verdiinnungssubstanz fiir Medikamente. Bei vorliegendem
Volumenmangel, z.B. aufgrund eines distributiven Schocks, kann es
notwendig sein, mehrfach Volumenboli zu applizieren.

0ACHTU NG! Gerade bei Kindern muss im Rettungsdienst genau
auf die zu infundierende Menge geachtet werden. Hierbei muss
auch die applizierte Fliissigkeitsmenge der Medikamentengaben
miteinbezogen werden.

@lM FOKUS

Reanimation im Kindesalter - erweiterte MaBnahmen
* Beatmung:
— Sauerstoffgabe
— TubusgroRe/SGA-Grofe bestimmen (z. B. Smartphone-App,
»Kinderlineal“ oder ,,Infoflip“)
— Gegebenenfalls auf praklinische Intubation verzichten
¢ Elektrotherapie:
— Elektrodenposition passend wahlen
— 4)/kg KG verwenden
¢ Medikamententherapie:
— Wichtigstes Medikament ist Sauerstoff
— Adrenalin: 0,01 mg/kg KG i. v./i. o.
— Amiodaron: 5 mg/kg KG i. v./i. o.

23.6.3 Abbruch von Reanimationsmaf3nahmen

Die Entscheidung, eine nicht selten in Gegenwart der Eltern begonnene
Reanimation bei Kindern abzubrechen, féllt jedem Helfer schwer. Ein
Transport in die Klinik unter Reanimationsbedingungen sollte bei aus-
sichtsloser Situation nicht erfolgen, nur um die mégliche Konfrontation
mit den Eltern zu umgehen.

Der Transport durch den Rettungsdienst weckt falsche Hoffnun-
gen bei den Eltern und hat zu unterbleiben, auer es liegt eine
Hypothermie oder eine sonstige nurin der Klinik behandelbare
Situation vor.

Die Todesursache im Kindesalter sollte auch bei einem vollig unversehr-
ten Baby stets als ,ungeklirt“ angesehen werden. Das heif3t, dass die
Einleitung einer kriminalpolizeilichen Untersuchung nicht umgangen
werden kann und die Polizei verstdndigt werden muss.

Mit dem Tod eines Kindes werden die Eltern selbst zu Notfallpa-
tienten, die Hilfe brauchen. Die Eltern sollten die Moglichkeit zum
Abschiednehmen haben. Diese Gelegenheit ist ihnen unbedingt einzu-
rdumen. Die Anwesenheit von Teammitgliedern mag dabei erwiinscht
sein; wenn nicht, werden die Eltern mit ihrem toten Kind allein gelas-
sen. Oftmals wird der Rettungsdienst schon aus Zeitgriinden, aber
auch aus Mangel an Kenntnis der familidren Umstinde mit dieser
Situation iiberfordert sein. Hier empfiehlt sich die Verstandigung eines
Notfallseelsorgers, Kriseninterventionsteams und/oder die Kontakt-
aufnahme mit dem Haus- oder Kinderarzt, da diese oftmals eher in der
Lage sind, den benétigten Beistand fiir die Eltern zu leisten (- Kap.
35.6) und iiber das eigentliche Einsatzgeschehen hinweg bei den Eltern
verbleiben konnen.

23.7 Umgang mit Neugeborenen und
Newborn Life Support (NLS)

Als Neugeborene gelten alle Kinder nach der Geburt bis zum Alter von
4 Wochen. Zum Umgang mit Neugeborenen gibt es ebenfalls Leitlinien,
die unter dem Begriff Newborn Life Support (NLS) zusammengefasst
werden. Diese beziehen sich allerdings nur auf das Neugeborene im
unmittelbaren Rahmen der Geburt.

Nur ca. 5-10 % aller Neugeborenen bediirfen einer Unterstiitzung.
In den allermeisten Féllen sind eine Stimulation oder erste Entfaltungs-
beatmungen die einzig zu ergreifenden Mafinahmen, um den Kreislauf
des Kindes anzuregen. Nur bei 0,03-0,12 % der Neugeborenen muss
mit einer Thoraxkompression begonnen werden. Zwingend notwendig
ist das frithe Abtrocknen und Warmen (Tiicher, Folien) des Neugebore-
nen. Dies dient neben der Verhinderung eines Warmeverlusts auch der
taktilen Stimulation. Die Abnabelung sollte beim gesund erscheinenden
Neugeborenen wenn moglich erst nach 60 Sek. erfolgen. Zwingend ein-
zuleitende Wiederbelebungsmafinahmen wie z. B. die Beatmung soll-
ten hierdurch allerdings nicht verzogert werden. Im Notfall erfolgt die
Abnabelung frither.

0 ACHTUNG! DerWadrmeerhalt bzw. die Warmung des Neugebore-

nen hat einen sehr hohen Stellenwert in der initialen Versorgung.
Die Umgebungstemperatur bei der Versorgung Neugeborener sollte
zwischen 23-25 °C, die Korpertemperatur des Neugeborenen sollte
bei 36,5-37,5 °C liegen.

ﬂPRAXISTIPP

Den RTW bei der Versorgung von Neugeborenen und Sauglingen
immer vorheizen.

Eine Zyanose und eine verlangerte kapillare Fiillungszeit (CRT) sind in
den ersten Minuten als normal anzusehen. Nicht selten erreichen Neu-
geborene erst nach 10-20 Minuten einen SpO, von 95 %. Eine suffizien-
te Spontanatmung tritt nach ca. 30 Sekunden ein. Diese kann aber am
Anfang noch unregelméfig sein.

Der Retter muss sich ein Gesamtbild von dem Neugeborenen
machen. Hierzu gehoren die wesentlichen Vitalfunktionen wie Ausse-
hen, Herzfrequenz, Grundtonus (= Bewegung), Atemfrequenz und ggf.
Reflexe. Dies wird auch Apgar-Schema genannt (- Tab. 34.1).

Die initiale Beurteilung kann in drei unterschiedliche Stufen und
Schweregrade der Intervention eingeteilt werden (= Tab. 23.8).

| Keine Beeintrdchtigung e Lebhafte Atmung/Schreien, vitaler
Grundtonus, Bewegungen gut
Herzfrequenz > 100/Min. — abtrock-
nen, Ubergabe an Mutter

1l Mé&Rige Einschrankung * Inaddquate Atmung/Apnoe, normaler
oder reduzierter Grundtonus
Herzfrequenz < 100/Min. — abtrock-
nen, Entfaltungsbeatmungen und ggf.
Thoraxkompression

1l Schwere Beeintrachtigung | ¢ Inaddquate Atmung, schlaffer Grund-
tonus

Schwer tastbare Pulse, keine Per-
fusion — Vorgehen nach NLS-Algorith-
mus (= Abb. 23.17)

Tab. 23.8 Initiale Beurteilung und Vorgehen beim Neugeborenen
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

23.7.1 Erstmafinahmen bei einem asphyktischen
Neugeborenen und NLS

Die Erstversorgung des Neugeborenen lasst sich am einfachsten in Bl6-
cke von 30-60 Sekunden einteilen (= Tab. 23.9).

Beim Freimachen der Atemwege gelten dieselben Prinzipien wie
beim Saugling (,,Schniiffelstellung®, » Abb. 23.12).

Eine Absaugung erfolgt nur bei sichtbarer Atemwegsverlegung
durch Mekonium (Neugeborenenstuhl, ,Kindspech®) oder sonstigem
Sekret. Bei V. a. Mekoniumaspiration kann bei avitalen Neugebore-
nen eine Absaugung unter Laryngoskopie erfolgen. Dies bleibt auch
hier dem erfahrenen Anwender vorbehalten. Nebenwirkungen einer
Absaugung sind Hypoxie und eine zusitzliche, durch Vagusreizung
induzierte Bradykardie. Deshalb sollte das Absaugmandver maximal
fiinf Sekunden dauern.

Muss das Neugeborene nach initialer Beurteilung beatmet werden,
wird eine Baby-Beatmungsmaske mit angeschlossenem Beatmungs-
beutel und Reservoir und in typischer Weise aufgesetzt. Der Reiz des
Maskendrucks auf die sensible Gesichtshaut gentigt héufig bei vielen
schlaffen, zyanotischen Neugeborenen, um tiefe Atemziige auszuldsen
und in wenigen Sekunden eine rosa Hautfarbe und kriftige, normofre-
quente Herzschldge zu erzeugen. Wenn moglich, wird fiir die Beatmung
von Neugeborenen ein Kinderbeutel (450-500 ml Volumen) inkl. eines
PEEP-Ventils verwendet. Die Atemhiibe werden tiber 2-3 Sekunden mit
einem Inflationsdruck von 30 cmH,0 und einem PEEP von mindestens
6 cmH,0 verabreicht. Das Atemhubvolumen reicht aus, sobald Thorax-
exkursionen beim Kind sichtbar sind. Die initialen Inflationsbeatmun-
gen erfolgen mit einer FiO, von 0,21 (Raumluft) und sollten effektiv sein.

Geburt (Zeit notieren, Stoppuhr anstellen) 30 Sek.
e Abnabelung wenn méglich erst nach 60 Sek.
e Trocknung des Neugeborenen

* Nasse Tiicher entfernen

e Stimulation

Beurteilung

* Atmung

e Grundtonus

® Herzfrequenz

Schnappatmung oder Apnoe 30-60 Sek.
* Freimachen der Atemwege
¢ 5 Entfaltungsbeatmungen

e Gegebenenfalls SpO,-Monitoring

Reassessment 30 Sek.
Wenn kein Herzfrequenzanstieg: Suche nach Thoraxbewe-

gung

Keine Thoraxbewegung? 30 Sek.

* Verbesserte Kopfposition

o Zwei-Helfer-Atemwegsmanagement oder alternative
Atemwegshilfmittel erwdgen

e Entfaltungsbeatmungen wiederholen

® Suche nach Reaktion

* Sp0,-Monitoring

Reassessment 30 Sek.
Wenn kein Herzfrequenzanstieg: Suche nach Thoraxbewe-

gung

Thoraxbewegung vorhanden? 30 Sek.

Bei HF < 60/Min.: beginnen mit Thoraxkompression — 3 : 1

Alle 30 Sekunden:
* Beurteilung der Herfrequenz (< 60/Min.?)

e Zugangi.v./i. 0. und Medikamente erwdgen

Tab. 23.9 Ablaufschema NLS nach Geburt
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Ist nach 30 Sekunden kein Erfolg eingetreten, wird das Kind mit Maske
und Beutel mit einer Frequenz von 30 Hub/Min. beatmet. Sollten Tho-
raxkompressionen notwendig sein, wird die FiO, fiir die Reanimation auf
1,0 (100 % Sauerstoff) gesteigert. Der Stress der Situation darf keinesfalls
zu kréftigem Driicken auf den Beutel verleiten.

Das normale Atemzugvolumen eines Neugeborenen liegt bei
20-40 ml, die Atemfrequenz bei 40/Min.

Die Initialbeatmungen werden {iber 2-3 Sekunden mit einem
Inflationsdruck von 25-30 cm H,0 und einem PEEP mindestens
von 6 cmH,0 abgegeben.

Entscheidend ist nun, ob das Neugeborene auf die Mafinahme innerhalb

von 30 Sekunden reagiert, d. h., ob die Hautfarbe rosig wird, kriftige

Spontanatmung einsetzt und die Herzfrequenz auf Werte > 100 ansteigt.

e Ist dies der Fall, konnte das Rettungsfachpersonal den zugrunde
liegenden Sauerstoffmangelzustand tiberwinden helfen und die
Beatmung kann ausgesetzt werden. Das Kind wird sodann unter
genauer Beobachtung und ggf. erneuter Maskenbeatmung in die
voralarmierte Kinderklinik gebracht. Dort sollte der applizierte
Sauerstoff dann so weit wie moglich reduziert werden, um eine
toxische Auswirkung auf das Neugeborene zu vermeiden.

e Ist der Patient nach 30 Sekunden Maskenbeatmung weiterhin brady-
kard mit einer Herzfrequenz < 60, muss mit der Thoraxkompression
begonnen werden.

ﬂPRAXISTIPP

Zur Beurteilung der Herzfrequenz kann die Pulstastung an der
Nabelschnur erfolgen. Sicherer ist es, die Herztone zu auskultieren.

0ACHTUNG! Die Thoraxkompression wird bei Neugeborenen

auch dann angewendet, wenn Eigenaktionen des Herzens zwar
vorhanden, aber zu langsam sind, um einen addquaten Kreislauf zu
sichern.

Bei der Thoraxkompression bei Neugeborenen wird der Zangengriff
verwendet und die Kompression auf den kindlichen Brustkorb mit
den Daumen ausgefiihrt (= Abb. 23.13). Die Frequenz bei der Neuge-
borenenreanimation ist mit 120-mal pro Minute schneller als die im
PLS-Bereich. Die Drucktiefe betrdgt 3 der Brustkorbhohe. Der Sauer-
stoffbedarf von Neugeborenen ist sehr viel hoher als der von Erwach-
senen. Das Verhiltnis von Beatmung zu Thoraxkompression wird daher
zugunsten der Beatmung verschoben. Der Rhythmus bei Durchfithrung
der Zwei-Helfer-Methode betragt 3: 1.

Nach 30 Sekunden Thoraxkompression und fortgefiihrter inter-
ponierter Maskenbeatmung wird die Herzfrequenz erneut kontrolliert.
Nicht selten fithrt die Thoraxkompression bereits zum Einsetzen einer
ausreichenden Spontanzirkulation, sodass nach dem initialen Schub
weitere Mafinahmen nicht mehr nétig sind oder nur noch assistierend
weiterbeatmet werden muss.

Weitergehende Mafinahmen beim Neugeborenen mit Atem- und
Herz-Kreislauf-Stillstand (Asphyxie) sollten durch den hierin geschul-
ten Anwender erfolgen. Die Intubation des reanimationspflichtigen
Neu- oder Frithgeborenen, die Venenkatheterisierung (hierzu kann
die Nabelschnurvene genutzt werden) und die differenzierte Phar-
makotherapie von Neugeborenennotfillen konnen nicht von jedem
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23.8 MASSNAHMEN IN DER POSTREANIMATIONSPHASE

Notfallsanititer und auch nicht von jedem Notarzt in der Praxis so
trainiert werden, dass bei derart extrem seltenen Notfallsituationen die
weiterfithrenden Fertigkeiten beherrscht werden. Der Rettungsdienst
ist im Regelfall gut beraten, die oben aufgefiihrten Basismainahmen
konsequent durchzufiihren und das Baby unter Fortsetzung von War-
meschutz, Maskenbeatmung mit Sauerstoff und Thoraxkompression
schnell in eine vorinformierte Kinderklinik zu bringen.

Fiihlt sich das Rettungsteam hinreichend sicher in der praktischen
Durchfithrung der weiterfithrenden Mafinahmen, so wird man nach
2Minuten erfolgloser Maskenbeatmung die Indikation zur endotra-
chealen Intubation oder zum Einsatz alternativer Atemwegshilfen
stellen und diese atraumatisch und schnell platzieren.

Ein Intubationsversuch soll nicht langer als 20 Sekunden dauern.
Der Tubus-ID fiir reife NG betrdgt 3,5-4,0 mm (i. d. R. ungecufft),
fuir Friihgeborene 2,5-3,0 mm.

GPRAXISTIPP

Es empfiehlt sich, das Baby vor der Intubation an den EKG-Moni-
tor anzuschlieffen, um die Reaktion der Herzfrequenz auf den
Intubationsversuch akustisch permanent zu registrieren und ggf.
bei deutlichem Absinken der Herzfrequenz abzubrechen und zur
Maskenbeatmung zuriickzukehren.

Zur weiteren Beatmung empfiehlt sich die Beutelbeatmung mit
Sauerstoffanschluss, Reservoir und PEEP-Ventil oder aber ein mit
speziell fiir diese Altersklasse einstellbares Beatmungsgeriit.

Die Anlage eines stabilen i.v.- oder i.0.-Zugangs erfolgt erst relativ
spat im Verlauf der Reanimation. Zu bevorzugende Punktionsvarianten
sind die intraossdre Punktion und der Nabelvenenkatheter. Wird eine
Medikamentengabe iiberhaupt erforderlich, so ist
* entweder eine schnelle Behebung des O,-Defizits nicht gelungen oder
e es hat bei der Geburt schon einen schweren Sauerstoffmangel

gegeben oder

* es liegen Erkrankungen, Fehlbildungen oder Komplikationen vor,
die die bis hierher erfolglose primare Reanimation bewirken.

Die medikamentdse Reanimation des asphyktischen Neugeborenen

beruht auf denselben Prinzipien wie beim Erwachsenen: Adrenalin und

Volumen.

* Adrenalin ist indiziert, wenn nach 30 Sekunden CPR die Herz-
frequenz < 60 bleibt oder wenn eine Asystolie vorliegt. Die
Initialdosis von Adrenalin (Suprarenin®) betrigt 10-30 pg/kg KG
(0,01-0,03 mg/kg KG) (= Kap. 23.6.2).

* Volumen kann als Vollelektrolytlsung 10 ml/kg KG iiber
5-10 Minuten gegeben werden.

Wichtig ist die Kenntnis der Normalwerte des Blutzuckers beim Neu-

geborenen: Erst < 40 mg/dl spricht man von einer Hypoglykidmie. Bei

Werten > 40 mg/dl, die beim Erwachsenen sehr wohl therapiepflich-

tig wiren, darf im Rahmen der Neugeborenenreanimation keinesfalls

unnétig hochprozentige Glukoselosung gegeben werden.

Ein Sonderfall ist die Atemdepression von Neugeborenen i. v. dro-
genabhingiger Miitter. Hier wird mit Naloxon (Narcanti®) 0,1 mg/
kg KG i. v, i. m. oder s. c. behandelt. Allerdings kann die Naloxongabe
bei solchen Kindern auch einen akuten Drogenentzug mit Krampfan-
fallen auslosen. Im Zweifelsfall wird man wie bei erwachsenen Dro-

genkonsumenten mit Atemdepression beatmen und das Kind ohne
vollstindige Opioidantagonisierung in die Klinik transportieren.

@lM FOKUS

Reanimation von Neugeborenen
e Abtrocknen (Stimulation) und Initialbeatmungen konnen
bereits helfen — Reassessment
e Thoraxkompressionen:
— Zwei-Finger-Methode oder Zangengriff
— Frequenz: 120/Min.; Drucktiefe: ¥ des Brustkorbs
— Beizwei Helfern: 3 Kompressionen, dann 1 Beatmung
¢ Beatmung:
— Intubationsversuch: < 20 Sek.
— Tubus-ID fiir reife NG betragt 3,5-4,0 mm, fiir Friihgeborene
2,5-3,0 mm
— PEEP-Ventil verwenden
* Medikamententherapie:
— Intraossdrer Zugang oder Nabelvenenkatheter als Zugangs-
weg moglich
— Adrenalin 0,01-0,03 mg/kgKG

23.7.2 Ursachen fiir eine Reanimation von
Neugeborenen

Reanimationspflichtige Storungen der Vitalfunktionen beim Neugeborenen

wird man im Rettungsdiensteinsatz in drei Situationen erwarten miissen:

1. Reif zum Termin geborene Kinder mit geburtshilflichen Komplika-
tionen, z. B. einer strangulierenden Nabelschnurumschlingung

2. Frithgeborene mit durch Lungenunreife bedingten Atemstérungen

3. Sduglinge mit schweren angeborenen Fehlbildungen, z. B. von Herz
oder Zentralnervensystem

Die beiden letztgenannten Notfallsituationen erfordern oftmals spezi-

elle Kenntnisse und Fertigkeiten, die von entsprechend spezialisierten

Kinderidrzten nach mehrjéhriger Weiterbildung und intensivmedizi-

nischer Praxis geleistet werden konnen. Fiir das Rettungsfachpersonal

bleibt es auch bei diesen Extremféllen bei der Anwendung der Richt-

linien fiir das Vorgehen bei normalen Neugeborenen (- Abb. 23.17).

23.8 Maflnahmen in der
Postreanimationsphase

Ein Wiederkehren des Spontankreislaufs (ROSC, Return of Spontaneous

Circulation) kann durch verschiedene Parameter festgestellt werden:

* Bietet das EKG wahrend der reguldren Kontrolle einen mit Auswurf
vereinbaren Rhythmus, so ist eine zentrale Pulskontrolle angezeigt.
Ist ein Puls zu tasten, so ist die Thoraxkompression zu unterlassen
und die Postreanimationsmafinahmen miissen unverziiglich begon-
nen werden.

° Weitere Zeichen eines ROSC sind: das Mit- und Gegenatmen bei
der Beatmung, Bewegungen und der spontane schnelle Anstieg des
etCO,-Wertes.

In der unmittelbaren Postreanimationsphase gilt es, den Gesamtzu-

stand des Patienten zu beurteilen (ggf. zu stabilisieren) und ihn fiir

den Transport vorzubereiten. Wie immer ist ein Abarbeiten nach dem

ABCDE-Schema hilfreich (- Kap. 17.1.4):

* Das zur Sicherung des Atemwegs benutzte Hilfsmittel (LT, LMA,
Endotrachealtubus) sollte, falls noch nicht geschehen, erneut auf
seine korrekte Lage hin tiberpriift und endgiiltig fixiert werden.
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Abb. 23.17 NLS-Algorithmus © German Resuscitation Council (GRC) und European Resuscitation Council (ERC) 2025. [F781-060]
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23.9 UNTERSCHIEDE DER AHA- UND ERC-EMPFEHLUNGEN ZUR REANIMATION

Eine Kapnografie ist obligat, die Ventilationseinstellung, egal ob mit Respi-
rator oder Beatmungsbeutel, sollte an die etCO,-Werte angepasst sein.

Eine Sauerstoffsittigung iiber 94 % ist anzustreben. Dazu kann eine
Beatmung mit 100 % Sauerstoff notwendig sein. Keinesfalls sollte
eine Zyanose tiber einen lingeren Zeitraum bestehen bleiben.

Bei gegen den Tubus und die Beatmung pressenden Patienten ist es
sinnvoll, eine milde Sedierung, z. B. durch Benzodiazepine, einzulei-
ten und somit die Beatmungssituation fiir den Patienten stressfreier
zu gestalten.

* FEine regelmifiige Kreislaufkontrolle (Puls, RR) sowie das Ableiten
eines 12-Kanal-EKG zur Detektion von eventuellen Myokardisch-
dmien kann parallel zur Sicherung der Zugénge stattfinden. Eine
zusitzliche kontinuierliche Vasopressortherapie mit Noradrenalin
(0,01-1,0 pg/kg/Min.) oder inotrope Unterstiitzung mit Adrenalin
(0,01-0,5 pg/kg/Min.) kann ebenfalls notig sein, um den Kreislauf
des Patienten zu erhalten. Bei Zeichen eines kardiogenen Schocks
(Low Output) kann Dobutamin (2-20 pg/kg KG/Min.) mit Nor-
adrenalin kombiniert werden.

* Der Bewusstseinszustand (Glasgow Coma Scale) und die Pupillen
(Grof8e, Form, Reaktion auf Licht) sollten eingeschétzt und eine Blut-
zuckerkontrolle, falls noch nicht geschehen, durchgefiihrt werden.

* Das Temperaturmanagement beschrankt sich auf die Vermeidung
einer Hyperthermie (> 37,5 °C).

Im priklinischen Setting sollte v. a. der ziigige Transport nach Wieder-

herstellung des Herzkreislaufs priorisiert werden. Oftmals haben lang

reanimierte Patienten schon durch die Liegezeit mit freiem Oberkorper
auf kaltem Boden eine Korperkerntemperatur < 35 °C. Als kontra-
produktiv fiir den neurologischen Status nach Reanimation ist eine

Hyperthermie > 37,5 °C anzusehen. Eine Ausnahme bei der Tolerie-

rung einer deutlichen Hypothermie stellen hierbei lediglich ein Z. n.

Reanimation durch Trauma und die fulminante Sepsis dar, bei der eine

ohnehin schlechte Gerinnungssituation durch die Hypothermie weiter

negativ beeinflusst wiirde.

Der Weg zum Rettungsmittel sollte ohne Verlust von Zugang oder
Tubus moglich sein. Aufgrund des benétigten Equipments kann es not-
wendig sein, eine Tragehilfe iiber die Rettungsstelle anzufordern bzw.
umstehende Personen oder Nachbarn zur Unterstiitzung aufzufordern.

Eine moglichst liickenlose Dokumentation aller Befunde, therapeu-
tischen Mafinahmen und Besonderheiten wihrend der priklinischen
Betreuung liefert dem weiterbehandelnden Team in der passenden
Zielklinik ein umfassendes Bild und sorgt somit auch fiir eine optimale
Weiterbehandlung des Patienten.

@lM FOKUS

Postreanimationsbehandlung
e Sobald ROSC erreicht: ABCDE-Assessment durchfiihren:
— A: Atemwegssicherung priifen und Fixierung anbringen
— B: Beatmung optimieren, Spontanatmung vorhanden? Ziel:
Sp0, 94-98 %, etCO, 35—-45 mmHg

— C: Analyse Puls, RR, EKG; ggf. Kreislaufunterstiitzung durch-
fiihren und Arrhythmien behandeln; Ziel: RRys > 100 mmHg
oder MAP > 60-65 mmHg, bei Kindern altersentsprechen-
der Normwert

— D: Diagnostik (z. B. Pupillenstatus, BZ) durchfiihren und ggf.
Sedierung vornehmen

— E: Korperliche Untersuchung und verbliebene reversible
Ursachen priifen, Temperaturkontrolle: idealerweise
<37,5°C

e Ziigiger Transport mit Voranmeldung

23.9 Unterschiede der AHA- und ERC-
Empfehlungen zur Reanimation

Wie beschrieben beruhen die Leitlinien der AHA und des ERC auf
einem gemeinsamen Konsens (ILCOR-CoSTR). Im Detail betrachtet
gibt es einige Abweichungen in den Vorgehensweisen und Algorithmen
beider Gesellschaften. Alle hier aufzufiihren, wiirde das Mafd des Kapi-
tels deutlich tiberschreiten. Auch hierbei gibt es kein richtig oder falsch.
Grob umrissen befasst sich die ERC Leitlinie etwas umfinglicher mit
Periarrest-Umstdnden, d. h., Notfallbilder erkennen und, wenn mdg-
lich, schon vor Eintritt eines Herz-Kreislauf-Stillstands zu beheben. Die
AHA-Leitlinie bezieht sich vornehmlich auf den Bereich Reanimation
(Advanced Cardiac Life Support, ACLS) und geht nur kurz auf besonde-
re Umstinde (z. B. das ACS) ein.

Die fiir den Notfallsanitéter wesentlichen Unterschiede in der AHA-Vor-
gehensweise im Vergleich zu oben beschriebenen ERC-Empfehlungen sind
v. a. das Auslassen der fiinf Initialbeatmungen bei der Kinderreanimation
und die Verabreichung der Medikamente schon nach dem zweiten Schock.
Anstelle der Hs und HITS (= Tab. 23.2) werden die 5 Hs und 5 Ts als rever-
sible Ursachen aufgelistet (- Tab. 23.10). Hieran lasst sich erkennen, dass
die Aussagen unter dem Strich gesehen nicht wesentlich differieren.

* Hypoxie e Tamponade (kardial)
* Hypothermie/Hyperthermie e Toxine
* Hypo-/Hyperkaliamie e Thromboembolisches Geschehen
¢ Hydrogen-lon (metabolische (kardial)

Azidose) * Thromboembolisches Geschehen
* Hypovoldmie (pulmonal)

e Tension Pneumothorax (Span-
nungspneumothorax)

Tab. 23.10 Potenziell reversible Ursachen der Reanimation: 5 Hs und 5 Ts
(AHA)
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

WIEDERHOLUNGSFRAGEN =

1. Was sind Algorithmen (- Kap. 23.1)?

2. Was wird unter BLS verstanden (= Kap. 23.2)?

3. Welche Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand gibt es
(= Kap. 23.2.1)?

4. Nach welchem Schema gehen Sie bei einem Kreislaufstillstand
vor (= Kap. 23.2.2)?

5. Wann werden die Reanimationsmafinahmen abgebrochen
(= Kap. 23.2.4)?

6. Welche Mafinahmen zdhlen zu den erweiterten Manahmen der
Reanimation (= Kap. 23.3)?

7. Nennen Sie die bei einem Kreislaufstillstand mdglichen EKG-Bil-
der (> Kap. 23.3.1).

8. Erldutern Sie die Algorithmen fiir Kammerflimmern und Asysto-
lie (= Kap. 23.3.1).

9. Erldutern Sie den Ablauf der Defibrillation (= Kap. 23.3.1).

10. Nennen Sie die wesentlichen Medikamente, die bei einer Reani-
mation eingesetzt werden. Wie werden diese dosiert? Wann und
wie verabreicht? (= Kap. 23.3.3)

11. Wann kommt es im Rettungsdienst zum Einsatz eines Herz-
schrittmachers (= Kap. 23.5.1)?

12. Nennen Sie schrittmacherpflichtige Erkrankungen
(= Kap. 23.5.1).

13. Erlautern Sie die Therapie bei instabilen Breitkomplextachykar-
dien (= Kap. 23.5.2).

14. Wie ldsst sich die korrekte Tubusgrofe fiir Kinder ermitteln
(= Kap. 23.6.2)?

15. Was ist bei der Beatmung von Neugeborenen zu beachten
(= Kap. 23.7.1)?

16. Wodurch kommt es zu reanimationspflichtigen Stérungen bei
Neugeborenen (= Kap. 23.7.2)?

s AUFLOSUNG DES FALLBEISPIELS

Verdachtsdiagnose
Reanimation bei thromboembolischem Ereignis

Schliisselinterventionen

Die Besatzung des RTW beginnt unverziiglich mit den wichtigen
BasismaBBnahmen der Reanimation. Parallel zu den ersten Thorax-
kompressionen werden das EKG gestartet und die Defi-Pads auf-
geklebt. Ziigig wird eine erste Rhythmusanalyse getatigt und bei
vorliegendem Kammerflimmern eine erste Defibrillation mit vorge-
gebener Energie und unter Beachtung der allgemeinen Sicherheits-
maBnahmen abgegeben. Wahrend des Eintreffen des NEFs wird eine
Larynxmaske Gr. 5 platziert, tiber den sich der Patient ohne Leckage
beatmen ldsst. Der Seitenhelfer wird abgeldst und durch den Notarzt
ein grofllumiger GefaRzugang etabliert. Nach zwei weiteren Defibril-
lationen und kontinuierlich durchgefiihrter Thoraxkompression mit
einer Frequenz von 100/Min. und synchronisierter Beatmung wird
1 mg Adrenalin in einer 1 : 10-Verdiinnung appliziert, gefolgt von
300 mg Amiodaron. Eine Fremdanamnese durch die Ehefrau ergibt
auflereinem bekannten arteriellen Hypertonus, behandelt mit einem
ACE-Hemmer und einem Betablocker, keine weiteren Vorerkrankun-
gen. Das Abarbeiten der 4 Hs und HITS zeigt ebenfalls keine weiteren
Anhaltspunkte zur Ursache der Reanimation. Nach der vierten Defi-
brillation springt der Rhythmus des Patienten um in eine Sinusbra-
dykardie. Die angeschlossene Kapnografie zeigt einen spontanen

Anstieg, ein Puls ist tastbar. Parallel zur Sicherung der Zugénge und
Anpassung der Beatmung wird ein 12-Kanal-EKG abgeleitet, das in
den Vorderwandableitungen (V,-V,) typische ST-Streckenhebungen
iber 0,2 mV zeigt. Bei V. a. auf ein thromboembolisches Ereignis
verabreicht der Notarzt die Antikoagulanzien nach Standard und der
Patient wird fiir einen zligigen Transport vorbereitet.

Nach telemetrischer Ubermittlung des EKGs wird der Patient unter
Reanimationsbereitschaft und in Ermangelung weiterer Inotrop-
ika unter andauernder Adrenalin-Infusion {ber einen Perfusor zur
Stabilisierung der Hdmodynamik in die ndchstgelegene Klinik mit
24-Stunden-Herzkatheterbereitschaft verbracht.

Klinik

DerTransport in die Klinik erfolgt ohne weitere Zwischenfélle und der
Patient wird ohne Umwege in das Katheterlabor gebracht. Die dort
durchgefiihrte PCl zeigt einen langstreckigen Verschluss des links-
seitigen groBRen KoronargefdaBes sowie weitere kurzstreckige Steno-
sen der beiden anderen Hauptaste.

Diese werden aufgedehnt und mittels Stents versorgt. Nach insge-
samt zweiwdchigem Klinikaufenthalt kann der Patient in eine kardio-
logische Frithreha verlegt werden.

Diagnose
Herz-Kreislauf-Stillstand bei Myokardinfarkt.
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