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Herzkreislauf-Stillstand beim Erwachsenen

Erfolgreich reanimieren nach den

REA-Guidelines 2010

Alles was es zur externen Herzdruckmassage braucht sind zwei
Héande. So ist die ,,Hands Only CPR" auch eine der Hauptmes-
sages der neuen REA-Guidelines 2010. Weitere Kernerkennt-
nis ist der korrekte und unverziigliche Rettungsablauf und die
BLS Massnahmen (Basic-Life-Support) welche in der Initial-
phase der Reanimation durch jedermann ausgefiihrt werden
sollten.

Tout ce qu'‘il faut pour le massage cardiaque externe sont les
deux mains. Ainsi, les ,,Hands Only CPR" est également I‘'un
des messages principaux des lignes directrices de réanimati-
on nouvelles de 2010. Autre connaissance est le déroulement
du sauvetage correcte et immédiate et les mesures de base
(Basic-Life-Support) qui devrait étre exécutées dans la phase
initiale de la réanimation par quiconque.

I_l erzinfarkt, plotzlicher Herzstillstand und Hirnschlag gehoéren
zu den hdufigsten lebensbedrohlichen Ereignissen. Jede Stunde
sind fiinf Menschen in der Schweiz davon betroffen. In der Schweiz
sterben jdhrlich ca. 8000 Menschen an einem plotzlichen Herzkreis-
laufstillstand. Dies bedeutet ca. einen Todesfall pro Stunde. Von die-
sen Todesfillen ereignen sich 60 bis 80% zu Hause, die restlichen 20
bis 40% an offentlichen Orten oder auf der Strasse.

Die Mortalitdt nach einer primdr erfolgreichen Reanimation bei
einem beobachteten Herzkreislaufstillstand ist sehr hoch: Nur 8 bis
9% der Patienten verlassen das Krankenhaus (1). Eine «Bystander-
CPR» (zeitverzugslose Reanimation durch anwesende Beobachter)
erhoht das Uberleben bei einem beobachteten HKS um den Fak-
tor 2 bis 3. Ohne korrekte Massnahmen sinkt die Uberlebenschan-
ce pro Minute um 7 bis 10% (2). Wie in verschiedenen Studien ge-
zeigt wurde kann bei einer qualitativ guten Herzmassage und einer
frithen Defibrillation innert 3 bis 5 Minuten das Uberleben auf 49
bis 75% gesteigert werden (3). Bereits 1960 wurde die Moglichkeit
der externen Herzdruckmassage erkannt, ja eigentlich erfunden und
in JAMA mit der Schlussfolgerung publiziert, dass diese Massnah-
me durch jeden und tiberall durchgefithrt werden kann. Alles was es
dazu braucht sind zwei Hande (4). Fiinfzig Jahre spiter ist die «Com-
pressions Only» oder «Hands Only CPR» eine der Hauptmessages
der neuen REA-Guidelines 2010. In den Jahren 2000 und 2005 und
im Oktober 2010 hat die ILCOR (International Liaison Committee
on Resuscitation, weltweiter Verbund der nationalen Reanimations-
gesellschaften) jeweils mittels regelmissiger Sichtung und Uberprii-
fung der wissenschaftlichen Daten in einem aufwendigen Verfahren
aktualisierte Guidelines publiziert (5, 6).

In der Schweiz ist der SRC fiir die Umsetzung verantwortlich
(www.resuscitation.ch). Aufgrund der bisher in der Schweiz durch-
gefithrten Kurse und Schulungen der SGNOR (Schweizerische Ge-
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sellschaft fiir Notfall- und Rettungsmedizin) sind die amerikani-
schen Richtlinien der AHA (American Heart Association) (5) bei
uns besser implementiert als die europdischen Richtlinien des ERC
(European Resuscitation Council) (6). Die inhaltlichen Unterschiede
sind aber unbedeutend.

Rettungsablauf und Basismassnahmen

(Basic Life Support, BLS)

Eine Haupterkenntnis der neuen Guidelines ist der korrekte und zeit-

verzugslose Rettungsablauf, welcher in der Initialphase der Reanima-

tion (Punktl-3) durch jedermann ausgefithrt werden sollte: Dabei

sind folgende fiinf Punkte fiir den Basic Life Support (BLS) wichtig:

1. Unmittelbare Erkennung des Herzstillstands und Alarmierung
des Rettungsdienstes iiber Notrufnummer 144, AED anfordern

2. frithe und qualitativ gute kontinuierliche Herzmassage (Unter-
bruch primér nur bei/fiir Defibrillation)

3. AED anbringen wihrend konsequenter fortgesetzter Herzmassa-
ge und Anweisungen befolgen

4. Nach der einmaligen Defibrillation sofort wieder Herzmassage im
Verhiltnis 30:2 iiber 2 Minuten, dann erneute Rhythmusanalyse

5. Wiederbelebungsmassnahmen nicht unterbrechen bis professio-
nelle Hilfe kommt.

Der entscheidende Punkt ist dabei die korrekte Herzdruckmassage:

» Druckpunkt untere Hilfte Sternum, auf Hohe der Mamillen,
Drucktiefe mindestens 5cm

» Frequenz mindestens 100/min

» Verhiltnis Kompression:Entlastung = 1:1

» Herzmassage ohne Unterbruch fortsetzen — ausser fiir Defibrilla-
tion (<5 sec) unterbrechen

» Verhiltnis Kompressionen:Beatmung = 30:2

= Beizwei Helfern ist nach 2 Minuten oder 5 Zyklen 30:2 ein Helfer-
wechsel notig.

Durch eine qualitativ hochstehende Herzmassage ohne Unterbruch

kann ein sufhizienter koronarer Perfusionsdruck langsam aufgebaut

werden, welcher das Myokard mit Sauerstoff versorgt. Jeder Unter-

bruch der CPR (bei Beatmung, Rhythmusanalyse etc.) ldsst den ko-

ronaren Perfusionsdruck abfallen, was sich negativ auf die Uberle-

benschancen auswirkt (7). In verschiedenen Studien konnte in den

letzten Jahren gezeigt werden, dass die Hands Only Continuous
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ABB.1

BLS-Algorithmus nach AHA/SRC

Bewusstlose Person
Bewegungs- /reaktionsloses Kind

Atmung normal?

1 nein

Alarmierung Tel. 144
AED holen oder anfordern

\ 4

30 Thoraxkompressionen gefolgt
von 2 Beatmungsstossen
oder
mind. 100 Thoraxkompressionen pro Minute
ohne Beatmung bis AED eintrifft

A 4

[ AED trifft ein J

4’[ Seitenlagerung ]
ja

Qualitativ gute Herzmassage:

- Frequenz mind. 100/min
- Kompressionstiefe mind. 5 cm

- Komplette Entlastung des
Thorax nach jeder
Kompression zulassen

- Moglichst keine Unterbrechung
der Kompression

Rhythmus?

11
- ~

[ defibrillierbar

nicht defibrillierbar ]

[ 1 Defibrillation ]

A 4

BLS sofort wieder aufnehmen
5 Zyklen 30: 2 oder
mind. 100/min Thoraxkom-

pressionen ohne Beatmung

\ 4

" 1 4

BLS sofort wieder aufnehmen,
mindestens 100/min Thoraxkom-

Uberpriife Rhythmus alle 5 Zyklen.

Ubernehmen oder die Person

\_

5 Zyklen 30:2 oder
pressionen ohne Beatmung.

Mit BLS weiterfahren
bis professionelle Helfer

sich bewegt

/i

Chest Compression iiberzeugende Resultate zeigte (8-12). Es beste-

hen folgende sieben Vorteile der Continous Chest Compression ge-

geniiber der bisherigen CPR:

1. Kein Unterbruch in der kardialen Kompression fiithrt zu einem
besseren Output.

2. Nach Beatmung braucht es ein langes Intervall bis der kardiale
Output wieder suffizient hergestellt ist.

3. Der venose Riickfluss ist durch eine positive Beatmung vermin-
dert.

4. Es besteht hdufig eine Abneigung/Widerwille der Mund-zu-
Mund Beatmung durch den Bystander.

5. Die Sauerstoffsattigung ist ausreichend (3-5 Min.) (Das Gasping
ist glinstig, 55% bei beobachtetem HKS)

6. Aspirationsgefahr durch Mageniiberblihung

7. Drei positive Studien bis zum Jahre 2010; vor allem bei kardialer
Ursache und einem durch einen AED behandelbaren Rhythmus.

Nach den neuen Guidelines reicht beim Laien die Hands-only CPR

bestehend aus der korrekten Thoraxkompression ohne zusitzliche

Beatmung. Je professioneller der Helfer, desto eher sollte die Beat-

mung im Verhiltnis 30:2 (Kompressions-/Ventilationsverhéltnis)

miteinbezogen werden. Die bisher giiltige A-B-C Regel fiir die Erst-

helfer wurde verlassen und entsprechend der Priorisierung der Herz-

druckmassage wird nun die Reihenfolge C-A-B empfohlen:
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C ompression: Herzdruckmassage — push hard and fast

A irway: Atemwege 6ffnen - Kopf/Hals {iberstrecken und Kinn an-

heben, Esmarch-Handgriff

B reathing: Verabreichung von zwei Atemhiiben: Dauer je eine Se-

kunde, Anhebung des Thorax — Durchfithrung abhingig vom Aus-

bildungsstand

Die Beatmung gewinnt in folgenden Situationen an Bedeutung:

= bei einem unbeobachteten Herzkreislaufstillstand

= bei einem Kreislaufstillstand bei einem Kind

» bei Kreislaufstillstinden nicht kardialer Genese (Ertrinken, Me-
dikamente, Alkohol)

= bei einer Reanimation ldnger als 4 Minuten.

TAB. 1 Reversible Ursachen eines Herzkreislaufstillstandes
«5 H's»: «5 T's»:
= Hypovoldmie = Toxine

= Hypoxie

= H*-lonen (Azidose)
» Hypo/Hyperkalidamie
= Hypothermie

» Tamponade (Pericard)

» Tension (Spannungspneu)
= Thrombose (Herz, ACS)
» Thrombose (Lunge, LE)
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ABB.2

AHA ACLS Cardiac Arrest Algorithm (ACLS=Advanced Cardiac Life Support)

Herzstillstand

Rettungsdienst alarmieren (Notrufnummer 144), AED anfordern

: !

ja

2 VF/VT

!

3 ; Defibrillation

!

CPR 2 min
-i.v./i.o. Zugang legen

!

Rythmusanalyse-

nein

CPR starten
. Sauerstoff verabreichen
. Monitor/Defi instllieren

!

Rythmusanalyse-

nein

defibrillierbar?

10

defibrillierbar?

slja

f Defibrillation

CPR 2 min
- Adrenalin 1 mg alle 3-5’
- Atemwege sichern,

Kapnoiraphie

Rythmusanalyse-

nein

11

defibrillierbar?
| s
7 ; Defibrillation

!

CPR 2 min
- Amiodaron 300 mg iv.

Y
-
N

\

-wenn keine Zeichen fir
spontanen Kreislauf
— gehe zu 10 oder 11

-wenn spontanen Kreislauf
— Nachbetreuung

9 l

Asystolie/PEA

CPR 2 min
-i.v./i.o. Zugang legen
- Adrenalin alle 3-5 min

- Atemwege sichern
- Kapnographie

Rythmusanalyse- ja
defibrillierbar?
nein
CPR 2 min
- revers. Ursachen
behandeln
Rythmusanalyse- ja
defibrillierbar?
Y

— gehe zu 5 oder 7
siehe: www.heart.
org/HEARTORG

- Behandle reversible
Ursachen!

Die Suche nach einem defibrillierbaren Rhythmus (Kammerflim-
mern oder pulslose Kammertachykardie) ist das Ziel aller Bemii-
hungen. Rhythmusanalyse/Defibrillation soll veranlasst werden,
sobald ein Defi/AED vor Ort ist. Bei einem beobachteten Herz-
kreislaufstillstand hat man in den ersten 3-4 Minuten in der so-
genannt elektrischen Phase ein grobschligiges Kammerflimmern,
welches meist sofort auf eine Defibrillation mit einem Sinusrhyth-
mus antwortet. In der zirkulatorischen Phase nach 4-5 Minuten hat
der Herzmuskel kein ATP mehr und das Kammerflimmern ist sehr
feinschlagig. Hier kann eine vorgéngige gute Herzdruckmassage fiir
den Defibrillationserfolg von Vorteil sein (13, 14).

Defibrillation:

Einzelschocks

monophasisch: 360 ]

biphasisch: 120-200 ] (gerétespezifisch)
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Wihrend des Ladevorgangs des Defibrillators sollen die Thorax-
kompressionen fortgefithrt werden.

Nach der Defibrillation sofort wieder 2 Minuten 30:2, erst dann
Rhythmuskontrolle.

Erfolgreiche First-Responder-Systeme und AEDs

Geschulte Ersthelfer so genannte «First-Responder» (trainierte
Laienhelfer) wie Polizisten, Feuerwehrleute, Angestellte in Apothe-
ken, Einkaufszentren, Banken (alle ZKB-Filialen), Stadien, Theater,
Konzertsdlen, Flugzeugen und Flughéfen (55 AEDs am Flughafen
Ziirich), offentlichen Bussen (Davos) sowie in einigen Hotels sind
bereits heute entsprechend ausgebildet. 2009 wurde die Stadtpolizei
Ziirich ausgebildet und mit AEDs ausgeriistet. Hier konnten bereits
mehrere erfolgreiche Einsétze verzeichnet werden. Flachendecken-
de First-Responder-Systeme als Ergédnzung zum bestehenden Ret-
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tungsdienst sind eine realisierbare und erfolgsversprechende Vari-
ante und medizinisch eine kostengiinstige Intervention.

In den USA konnte so die Uberlebensrate in Spielcasinos auf
53% gesteigert werden (3) und am Flughafen Chicago sogar auf
61%. Ein gerettetes Leben kostete am Flughafen Chicago mit 27 Ge-
raten lediglich 7000 Dollar (15). Eine andere Moglichkeit sind fest
installierte AED-Geréte an haufig frequentierten Plitzen. Diese Pu-
blic Access Defibrillatoren konnen dann von jedem untrainierten
zufillig anwesenden Laien wie ein Feuerloscher eingesetzt werden.
Sie steigern das Uberleben nach einer neueren Studie aus Japan um
das Vierfache. Einer von drei iiberlebte so einen Herz-Kreislaufstill-
stand (16).

Eine wichtige Aufgabe fiir die Zukunft ist die Identifikati-
on von Hotspots in der Schweiz durch die préazise Dokumentati-
on der Ereignisorte. Parallel dazu ist eine regionale Erfassung der
AED-Standorte wiinschenswert, damit diese durch die Sanitats-
notrufzentralen im Notfall beriicksichtigt und disponiert werden
konnen (vgl.: www.zgk.ch). Ein grosses Problem sind die hédufige-
ren Herzkreislaufstillstinde zu Hause (60-80% aller HKS). Um die
Zeit bis zum Eintreffen der Rettungskrifte mit einem AED zu op-
timieren, werden im Kanton Ziirich auf dem Lande neben dem re-
gionalen Rettungsdienst seit dem 1. Januar 2009 in gewissen Ge-
meinden gleichzeitig die «First-Responder»-Gruppe der Gemein-
defeuerwehr durch die Notrufnummer 144 alarmiert. Diese soll-
ten in max. 6-8 Minuten am Ort des Herz-kreislaufnotfalles mit
dem AED-Gerit eintreffen und sofortige Hilfe leisten. Diese wird
dann durch den gleichzeitig alarmierten regionalen Rettungsdienst
tibernommen und fortgesetzt. Entscheidend sind aber die Minuten
bis zum Eintreffen der Blaulichtorganisationen. Hier muss die rich-
tige Hilfe durch die Anwesenden wie oben erwéhnt geleistet wer-
den. Die Zusammenfassung des BLS-Algorithmus nach AHA ist in
Abb. 1 dargestellt.

Erweitere Reanimationsmassnahmen

(Advanced Life Support, ALS)

Bei der Reanimation durch die professionellen Helfer (Advanced Life
Support, ALS) werden nur noch wenige Medikamente eingesetzt.
Die Medikamentenverabreichung orientiert sich an den zyklisch, ca.
alle zwei Minuten durchgefithrten Rhythmusanalysen. Sobald eine
i.v.-Leitung vorhanden ist kann bei gegebener Indikation, das heisst
bei persistierendem Kammerflimmern, wie auch bei der Asystolie/
PEA 1mg Adrenalin alle 3-5 Minuten appliziert werden. Alternie-
rend wird bei einem defibrillationswiirdigen Rhythmus die Verab-
reichung von Amiodarone empfohlen. Atropin hat seinen Platz bei
der Therapie der Asystolie/PEA verloren (4, 5) (Abb. 2). Da beziig-
lich Atemwegsmanagment die Intubation in der Regel nur noch von
andsthesiologisch geschulten Helfern durchgefiihrt wird, ist die en-
dobronchiale Medikamentenverabreichung in den Hintergrund ge-
riickt. Bei Unmoglichkeit des Legens eines vendsen Zugangs wird
die intraossdre Applikation als Alternative angeboten. Mittels spezi-
eller Sets konnen die Medikamente mit geringem Aufwand in glei-
cher Dosierung zugefiihrt werden. Bevorzugter Punktionsort ist da-
bei die proximale Tibia. Bei einer prolongierten Reanimation ist es
wichtig, die reversiblen Ursachen eines Herzkreislaufstillstands aus-
zuschliessen. Als Eselsbriicke gelten hier die «5 H’s» und die «5
T’s» (Tab. 1). Weitere diverse Neuerungen der Guidelines 2010 sind
der fehlende Cricoiddruck wahrend der Maskenbeatmung und die
Empfehlung eines kontinuierlichen CO2-Monitorings (CPR-Quali-
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tat, Zeichen fiir wiederkehrenden Spontankreislauf). Es gibt weiter-
hin keine Evidenz fiir eine Outcome-Verbesserung durch mechani-
sche Reanimationshilfen (LUCAS, AutoPulse). In speziellen Situatio-
nen (z.B. im Herzkatheterlabor, bei einer schwierig technischen Ret-
tung, beim Transport, bei prolongierter Reanimation) konnen sie al-
lerdings sinnvoll sein.

Der AHA Cardiac Arrest Algorithmus fasst die Reanimation
2010 fir den Professional nochmals im Detail zusammen (ALS, Ad-
vanced Life Support)(Abb. 2).

Postreanimationsprotokoll

(Post-Resuscitation Care)

Der Implementierung eines durchdachten Postreanimationsproto-
kolls wird in den neuen Guidelines besondere Beachtung geschenkt.
Dies beinhaltet neben der optimalen Ventilation und Oxygenation
sowie der korrekten intensivmedizinischen Stabilisierung des Kreis-
laufs, die friihzeitig milde Hypothermie bei einem komatdsen Pati-
enten sofort nach Erreichen eines spontanen Kreislaufs zur Verbes-
serung des neurologischen Outcomes und des Uberlebens. Hier be-
tragt die NNT 6 beziiglich gutem neurologischem Outcome und 7
beziiglich Uberleben (17, 18). Mit einer milden Hypothermie (32-34
Grad) fur 12 bis 24 Stunden wird die Stoffwechselaktivitat auf 75%
gesenkt (19). Ein weiterer entscheidender Punkt ist die rasche ko-
ronare Revaskularisation, da bei einem kardialen Herzkreislaufstill-
stand in 97% eine Ischdmie fiir die Kammertachykardie resp. das
Kammerflimmern verantwortlich ist. In iiber 80% der Fille findet
sich mindestens ein komplett verschlossenes Koronargefdss. Durch
konsequentes Durchfiithren obiger Massnahmen konnte die Hospita-
lisationsmortalitdt von 72 auf 44% gesenkt werden und iiber 90% der
Uberlebenden waren neurologisch normal (20, 21).
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ONLINE-TIPP

= Swiss Resuscitation Council SRC: www.resuscitation.ch
» [LCOR: www.ilcor.org/en/home

= AHA: www.heart.org/HEARTORG

» ERC: www.cprguidelines.eu/2010

Take-Home Message

@ Das sofortige Erkennen des Herzkreislaufstillstands inkl. der Warn-
symptome eines Sudden cardiac death.

@ Die sofortige Alarmierung.

@ Die unverzigliche CPR mit ununterbrochener Thoraxkompression
und raschem AED-Einsatz bei Kammerflimmern.
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