Eckpunkte der Bundesarztekammer

fur die Reanimation 2006
basierend auf den ERC-Leitlinien fiir die Wiederbelebung 2005
Stand 24.03.2006

Im November 2005 wurden vom International Liaison Committee On Resuscitation (ILCOR)
,2005 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardio-
vascular Care Science with Treatment Recommendations* (CoSTR) (1) veroffentlicht. Diese
international bewerteten und konsentierten wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Reanimation
sind die Grundlage fiir nationale Leitlinien und Empfehlungen. Bei Beriicksichtigung geogra-
phischer, wirtschaftlicher und systembedingter Unterschiede kénnen somit voneinander ab-
weichende Leitlinien entstehen. Beispielsweise weichen die Leitlinien der American Heart
Association (AHA) (3) und des European Resuscitation Council (ERC) (2, 4) voneinander ab.

Aus Sicht der Bundesarztekammer war es vor der Veroéffentlichung ausfihrlicher Reanimati-
onsempfehlungen relativ zeitnah notwendig, die vorliegenden ,Eckpunkte” in Deutschland zu
veroffentlichen. Allen Beteiligten werden dadurch klare Aussagen zu Verfiigung gestellt. Eine
ad-hoc-Arbeitsgruppe* hat die wesentlichen Anderungen bei der Reanimation im Erwachse-
nen- und Kindesalter zusammengefasst. Es wird bewusst nicht auf Detailfragen, z. B.
alternative Applikationswege fiir Medikamente oder die Diskussion um Adrenalin versus Va-
sopressin eingegangen.

Ziel der Reanimationseckpunkte ist es, das Vorgehen im Erwachsenen- und Kindesalter so
weit wie mdglich zu vereinheitlichen und zu vereinfachen. Komplizierte und damit schwer
vermittelbare Empfehlungen beeintrachtigen den Erfolg von Reanimationsmaf3nahmen nach-
weislich.

Reanimation bei Erwachsenen

Wesentliche Anderungen beim Basic Life Support

¢ Die Entscheidung zum Start von Reanimationsmaflinahmen fallt, sobald ein Patient nicht
ansprechbar ist und nicht normal atmet.

o Es soll gelehrt werden, zur Durchfiihrung der Herzdruckmassage die Hande in der Mitte
des Brustkorbes, d.h. auf die untere Halfte des Brustbeines aufzusetzen.

Jede Notfall-Beatmung dauert 1 Sekunde.

o Fur Erwachsene im Kreislaufstillstand betragt das Verhéltnis von Kompressionen zu Be-
atmungen 30:2. Dasselbe Verhaltnis soll auch bei Kindern angewendet werden, wenn die
Reanimation von einem Laienhelfer begonnen wird.

o Beim erwachsenen Patienten entfallen die bisher gelehrten 2 Initialbeatmungen; sofort
nach Eintreten des Kreislaufstillstandes wird mit 30 Kompressionen begonnen.
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Wesentliche Anderungen bei der automatisierten Defibrillation

Public Access Defibrillations-Projekte (PAD = Defibrillation mit 6ffentlich zuganglichen
automatisierten externen Defibrillatoren (AED) ) werden dort empfohlen, wo der AED
vermutlich mindestens einmal in zwei Jahren bei einem Kreislaufstillstand zur Anwen-
dung kommt.

Am AED ausgebildete Ersthelfer fihren bis zum Einsatz des AED BasismalRnahmen
durch.

Ein einzelner Defibrillationsschock — gerateabhangig mindestens 150 J biphasisch oder
360 J monophasisch - wird ausgeltst. Sofort danach werden fiir 2 Minuten die Mafl3nah-
men der Basisreanimation durchgefiihrt, ohne das die Beendigung des Kammerflim-
merns, Lebenszeichen oder der Puls tberpriift werden.

Wesentliche Anderungen beim Adult Advanced Life Support

CPR vor der Defibrillation

Professionelle Helfer fihren bei von ihnen nicht beobachtetem Kreislaufstillstand vor der
Defibrillation 2 Minuten (d.h. ca. 5 Zyklen zu 30:2) Basisreanimation durch.

Professionelle Helfer fihren bei von ihnen beobachtetem Kreislaufstillstand die Defibrilla-
tion sofort durch.

Strategie der Defibrillation

Beim Kammerflimmern/pulsloser Kammertachykardie (VF/VT) wird mit einem einzelnen
Schock begonnen. Dann werden sofort weiter die BasismaRBnahmen durchgefiihrt (30
Kompressionen zu 2 Beatmungen). Nach der Defibrillation werden also weder Rhythmus
noch Puls Uberpriift. Dies erfolgt erst nach zwei Minuten CPR-MalRnahmen. Danach wird,
wenn indiziert, ein weiterer Schock verabreicht.

Anfangs betragt die empfohlene Leistung bei biphasischen Defibrillatoren gerateabhan-
gig 150-200 J , beim zweiten und allen nachfolgenden Schocks 150-360 J.

Bei Verwendung eines monophasischen Defibrillators betragt die empfohlene Energie fiir
den ersten wie auch fir alle nachfolgenden Schocks 360 J.

Feines Kammerflimmern

Wenn irgendein Zweifel besteht, ob eine Asystolie oder ein feines Kammerflimmern vor-
liegt, wird keine Defibrillation durchgefiihrt. Statt dessen wird mit Thoraxkompressionen
und Beatmungen fortgefahren. In diesen Fallen entféllt der Cross Check.

Adrenalin (Epinephrin)

Wenn Kammerflimmern/Pulslose Kammertachykardie (VF/VT) bei der Prifung 2 Minuten
nach dem 2. Schock andauert: 1 mg Adrenalin (+ 9 ml 0,9% NacCl) intravends. Solange
VF/VT fortbesteht wird alle 3-5 Minuten die Adrenalingabe wiederholt.

Pulslose Elektrische Aktivitdt (PEA)/Asystolie: 1 mg Adrenalin intravends, sobald ein in-
travendser Zugang gelegt ist. Dies wird alle 3-5 Minuten wiederholt, bis eine spontane
Zirkulation erreicht ist.

Antiarrhythmika

Wenn VF/VT nach drei Schocks fortbesteht: Gabe von Amiadoron 300 mg als Bolus.
Eine weitere Dosis von 150 mg kann bei wiederauftretendem oder schockrefraktdrem
VF/VT gegeben werden, danach eine Infusion von 900 mg Uber 24 Stunden.
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Thrombolytische Therapie beim Kreislaufstillstand

Eine thrombolytische Therapie kann erwogen werden, wenn der Kreislaufstillstand mog-
licherweise durch eine Lungenembolie ausgelést wurde. Die Thrombolyse kann von Fall
zu Fall beim Kreislaufstillstand des Erwachsenen nach erfolgloser Standard-CPR erwo-
gen werden, wenn eine akut thrombotische Atiologie des Kreislaufstillstands vermutet
wird.

Die CPR Mafinahmen werden nach Thrombolytikagabe fur 60-90 Minuten fortgefthrt.

Post Resuscitation Care — Therapeutische Hypothermie

Bewusstlose Erwachsene mit spontaner Zirkulation nach praklinischem Kammerflimmern
sollen fir 12-24 Stunden auf 32-34°C geklhlt werden.

Eine milde Hypothermie kann fiir bewusstlose Erwachsene ebenso nach praklinischem
Stillstand mit nicht defibrillationspflichtigem Rhythmus oder nach innerklinischem Kreis-
laufstillstand von Nutzen sein.

Reanimation im Kindesalter

Das Kindesalter laft sich unterscheiden in: Kinder, Sauglinge und Neugeborene.
Der Helfer soll sich dabei auf seine Alterseinschatzung verlassen. Bis auf wenige Ausnah-
men sind die ReanimationsmalRnahmen mit denen bei Erwachsenen identisch.

Wesentliche Anderungen beim Paediatric Life Support

Paediatric Basic Life Support

Laienhelfer oder ein professioneller Helfer, die einen kindlichen Kreislaufstillstand beo-
bachten oder hinzukommen, sollen ein Verhaltnis von 30 Kompressionen zu 2 Beatmun-
gen anwenden. Sie sollen mit 5 Beatmungen beginnen und wie bei den Erwachsenen mit
einem Verhéltnis von 30:2 fortfahren.

Zwei oder mehr professionelle Helfer verwenden bei einem Kind das 15:2 Verhaltnis.

Bei einem Saugling (< als 1 Jahr) bleibt die Technik der Thoraxkompression wie bisher:
die Zwei-Finger Technik fir einen einzelnen Helfer oder die Zwei-Daumen-Technik mit
Umfassen des Thorax bei zwei oder mehr Helfern. Bei Kindern, die alter als ein Jahr
sind, wird nach Bedarf die Ein- oder Zwei-Hande-Technik verwendet.

AED konnen bei Kindern, die alter als ein Jahr sind, verwendet werden.

Neu ist beim bewusstlosen Kind nach Aspiration eines Fremdkorpers der Versuch von 5
Beatmungen. Wenn diese erfolglos sind, wird mit mit Thoraxkompressionen ohne Uber-
prifung des Kreislaufs begonnen.

Paediatric Advanced Life Support

Ein Endotrachealtubus mit Cuff kann in bestimmten Situationen sinnvoll sein.

Fur erfahrene Anwender ist die Larynxmaske eine akzeptable Alternative.

Die Hyperventilation ist wahrend des Kreislaufstillstandes gefahrlich. Das ideale Beat-
mungsvolumen soll zu einer maRigen Hebung des Brustkorbs fuhren.

Bei Einsatz eines manuellen Defibrillators soll eine Energie von 4 J/kg KG (biphasisch
und monophasisch) fiir den ersten und alle weiteren Schocks angewendet werden.

Asystolie, Pulslose Elektrische Aktivitat (PEA)

Adrenalin intravends oder intraossar soll in einer Dosierung von 10 ug/kg KG gegeben
und, wenn indiziert, alle 3-5 Minuten wiederholt werden. Wenn kein Zugang verfligbar
und der Patient intubiert ist, kann Adrenalin in einer Dosierung von 100 ug/kg KG Uber
den Tubus gegeben werden, bis ein intravendser oder intraossarer Zugang geschaffen
wurde.
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Strategie der Defibrillation

Kammerflimmern und pulslose Kammertachykardie (VF/VT) sollen mit einem einzelnen
Schock behandelt werden. Danach sollen die BasisreanimationsmafRnahmen (15 Kom-
pressionen : 2 Beatmungen) sofort, d.h. ohne zwischenzeitliche Uberpriifung des
Rhythmus oder des Pulses, fortgefihrt werden. Der Rhythmus wird erst nach zwei Minu-
ten Basisreanimation kontrolliert. Danach wird, falls indiziert, ein weiterer Schock gege-
ben.

Wenn VF/VT nach dem zweiten Schock fortbesteht: Adrenalin 10 ug/kg KG intravends.
Solange VF/VT fortbesteht wird alle 3-5 Minuten die Adrenalingabe wiederholt.

Temperaturkontrolle

Nach einem Kreislaufstillstand: Fieber aggressiv behandeln.

Ein Kind, das nach einem Kreislaufstillstand einen spontanen Kreislauf wiedererlangt
aber komatds bleibt, kann mdglicherweise von einer Kiihlung auf eine Kérperkerntempe-
ratur von 32-34°C Uber 12-24 Stunden profitieren. Nach der Phase der milden Hypother-
mie sollte das Kind langsam um 0,25-0,5°C pro Stunde erwarmt werden.

Reanimation des Neugeborenen

Das Neugeborene muss vor Warmeverlust geschitzt werden. Frihgeborene sollen in
Plastikfolie eingewickelt werden (Kopf und Kérper auBer dem Gesicht), ohne es vorher
abzutrocknen. So abgedeckt sollte das Neugeborene unter einen Heizstrahler gelegt
werden.

Beatmung: Damit die Lunge optimal geblaht wird missen die ersten Beatmungen
2-3 Sekunden dauern.

Die endotracheale Adrenalingabe wird nicht empfohlen. Wenn der endotracheale Weg
benutzt werden muss, muss eine Dosis von 100 ug/kg KG gegeben werden.

Das Absaugen von Mekonium Uber Nase und Mund vor der Entwicklung des kindlichen
Brustkorbs (intrapartales Absaugen) ist nicht sinnvoll und wird nicht mehr empfohlen.

Die Standard Reanimation im Kreissaal soll mit 100% Sauerstoff durchgefiihrt werden.
Allerdings werden auch geringere Konzentrationen akzeptiert.
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