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Vor 5 Jahren wurden die Leitlinien
2000, Cardiopulmonary Resuscitati-
on (CPR) and Emergency Cardiovascu-
lar Care (ECC)" veroffentlicht [1]. Das
European Resuscitation Council (ERC)
veroffentlichte auf der Basis dieses
Dokuments im Jahre 2001 eine Arti-
kelreihe mit eigenen Reanimations-
leitlinien [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Die Wissen-
schaft der Reanimation entwickelt
sich jedoch standig weiter, sodass kli-
nische Leitlinien regelméaBig iiberar-
beitet werden miissen, um dieser Ent-
wicklung Rechnung zu tragen und
dem Anwender das optimale prakti-
sche Vorgehen anzuraten. Zwischen
den etwa alle 5 Jahre erfolgenden
umfangreichen Uberarbeitungen der
Leitlinien, konnen zwischenzeitliche
»~Advisory Statements” die professio-
nellen Anwender iiber neue Therapi-
en informieren, die u. U. das Outcome
signifikant beeinflussen kénnen [8].
Wir gehen davon aus, dass auch in Zu-
kunft solche,Advisory Statements”
als Reaktion auf wichtige Forschungs-
ergebnisse veroffentlicht werden.

Die folgenden Leitlinien definieren
nicht den einzigen Weg, wie die Reani-
mation durchgefiihrt werden kann;
sie reprasentieren vielmehr die weit-
hin akzeptierte Sicht, wie die Reani-
mation wirkungsvoll und sicher durch-
gefiihrt werden kann. Die Verdffentli-
chung dieser neuen, iiberarbeiteten
Behandlungsempfehlungen bedeu-
tet auch nicht, dass die derzeitig an-
gewandten Behandlungsablaufe unsi-
cher oder unwirksam sind.
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Leitlinien zur Reanimation
2005 des European
Resuscitation Council

Abschnitt 1: Einleitung

Wissenschaftlicher Konsens

Das ,International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) wurde 1993
gegriindet [9]. Seine Aufgabe besteht da-
rin, den Stand der internationalen Reani-
mationswissenschaft und neue Erkennt-
nisse zu erkennen, sie kritisch durchzuse-
hen und einen Konsens iiber Behandlungs-
empfehlungen daraus vorzuschlagen. Der
Prozess fiir die Uberarbeitung der aktuel-
len Reanimationsleitlinien begann im Jahr
2003, als ILCOR die folgenden 6 Arbeits-
gruppen etablierte:

»Basic Life Support®,

»Advanced Cardiac Life Support*,
»Akutes Koronarsyndrom®,
»Paediatric Life Support®,
»Neonatal Life Support*,

eine interdisziplindre Arbeitsgruppe
fiir tibergreifende Bereiche wie z. B.
Ausbildung und Lehre.

Jede dieser Arbeitsgruppen identifizier-
te ihre jeweiligen Hauptthemen, die ei-
ne Uberpriifung der Evidenz erforder-
ten, und benannte internationale Exper-
ten, um diese zu iiberarbeiten. Um einen
durchgéngigen Stil sicherzustellen, wur-
de ein ,worksheet template mit schritt-
weisen Anleitungen der Experten zur kri-
tischen Durchsicht der Literatur, zur Beur-
teilung der Studien, der Bestimmung des
Evidenzgrads und der Entwicklung von
Empfehlungen geschaffen [10].

Insgesamt haben 281 Experten 403 Ar-
beitsberichte {iber 276 Themen verfasst,
380 Personen aus 18 Liandern nahmen an
der ,,2005 International Consensus Con-
ference on ECC and CPR Science with
Treatment Recommendations (C2005)
teil, die im Januar 2005 in Dallas stattfand
[11]. Die Autoren der Arbeitspapiere pra-
sentierten die Ergebnisse ihrer evidenzba-
sierten Evaluation sowie die vorgeschla-
genen Zusammenfassungen der wissen-

Chain of survival

Abb.1 A Die Rettungskette nach dem ,European Resuscitation
Council”: rasches Erkennen und Ruf um Hilfe, um den Kreislaufstill-
stand zu vermeiden: rascher Beginn der Reanimation, um Zeit zu
gewinnen - frithe Defibrillation, um den Herzstillstand zu iiber-
winden - Postreanimationsphase, um die Lebensqualitat wieder-
herzustellen



schaftlichen Statements. Nachdem die-
se unter allen Teilnehmern diskutiert wa-
ren, wurden die Statements verfeinert und
wenn immer moglich durch Behandlungs-
empfehlungen unterstiitzt. Diese Zusam-
menfassungen und die Behandlungsemp-
fehlungen wurden als ,,2005 International
Consensus on Cardiopulmonary Resus-
citation and Emergency Cardiovascular
Care Science with Treatment Recommen-
dations“ (CoSTR) veroffentlicht [12].

Von der Wissenschaft zu Leitlinien

Die Wiederbelebungsorganisationen, die
ILCOR bilden, veroffentlichen individu-
elle Reanimationsleitlinien, die mit dem
wissenschaftlichen Konsensusdokument
in Einklang sind, aber geographische,
wirtschaftliche und systembedingte Un-
terschiede in der Praxis bzw. der Verfiig-
barkeit medizinischer Geréte und Medika-
mente beriicksichtigen. Diese ERC-Reani-
mationsleitlinien 2005 basieren zwar auf
dem CoSTR-Dokument, stellen aber auch
einen Konsens der Mitglieder des ERC
Executive Committee dar. Das ,ERC Exe-
cutive Committee* hilt diese neuen Emp-
fehlungen nach dem heutigen Stand der
Wissenschaft, der Forschung und der Er-
fahrungen fiir die wirksamsten und am
leichtesten zu erlernenden Mafinahmen.
Sogar innerhalb Europas ist es unvermeid-
bar, dass Unterschiede in der Verfiigbar-
keit von Medikamenten, Ausriistung und
Personal lokale, regionale und nationale
Anpassungen an diese Leitlinien notwen-
dig machen.

Demografisches

Die ischamiebedingte Herzkrankheit
stellt weltweit die fithrende Todesursa-
che dar [13, 14, 15, 16, 17]. Der plotzliche
Herztod ist fiir 60% der Todesfille bei Er-
wachsenen mit einer koronaren Herzer-
krankung verantwortlich [18]. Basierend
auf Daten aus Schottland und 5 Stddten in
anderen Teilen Europas betragt die jahrli-
che Inzidenz der Reanimation bei aufler-
klinischem Kreislaufstillstand mit kardia-
ler Ursache zwischen 49,5 und 66 pro
100.000 Einwohnern [19, 20]. Die schotti-
sche Studie schlief$t Daten von 21.175 au-
Berklinischen Kreislaufstillstinden ein

Tabelle1

Atiologie
Vermutete kardiale Erkrankung

Nichtkardiale innere Erkrankung
« Lungenerkrankung

« Zerebrovaskulare Erkrankung

« Krebserkrankung

« Gastrointestinale Blutung

« Lungenembolie

« Epilepsie

« Diabetes mellitus

« Renale Erkrankung

Nichtkardiale externe Ursache
«Trauma

« Asphyxie

« Drogen/Medikamenteniiberdosis
« Ertrinken

« Andere Selbstmorde

« Andere externe Ursachen

« Elektrischer Schock, Blitzschlag

« Geburtshilfliche bzw. padiatrische Erkrankung

ﬁtiologie auBerklinischer Kreislaufstillstande (n=21.175). (Nach [19])

Anzahl [n (%)]
17.451 (82,4)

1.814(8,6)
901 (4,3)
457 (2,2)
190 (0,9)
71(0,3)
50(0,2)
38(0,2)
36(0,2)
30(0,1)
23(0,1)

1.910(9,0)
657 (3,1)
465 (2,2)
411(1,9)
105 (0,5)
194 (0,9)
50(0,2)
28(0,1)

und gibt wertvolle Informationen tiber die
Atiologie (B Tabelle 1).

Die Inzidenz des innerklinischen Kreis-
laufstillstands ist schwierig zu bestimmen,
da sie sehr stark von Faktoren wie den Kri-
terien der Krankenhausaufnahme und der
Implementierung einer Do-not-attempt-
resuscitation- (DNAR-)Politik beeinflusst
wird. In einem englischen Allgemeinkran-
kenhaus lag die Inzidenz fiir einen pri-
maren Kreislaufstillstand (mit Ausnahme
der Patienten mit DNAR-Verfiigung und
Patienten der Notaufnahme), bei 3,3 pro
1000 Aufnahmen [21]. Mit denselben Aus-
schlusskriterien lag die Inzidenz fiir einen
Kreislaufstillstand in einer norwegischen
Universitatsklinik bei 1,5 pro 1000 Aufnah-
men [22].

Die Rettungskette

Die Mafinahmen, die bei Patienten zwi-
schen einem plétzlichen Kreislaufstill-
stand und dem Uberleben liegen, bezeich-
net man als Rettungskette [22a]. Sie bezie-
hen das frithe Erkennen eines Notfalls,
die Aktivierung des Rettungsdienstes, die
frithe Reanimation, die frithe Defibrilla-
tion und die friih einsetzenden erweiter-
ten Mafinahmen mit ein. Die Rettungsket-
te fiir das Kind und den Saugling schlie-
Ben die Pravention von Situationen, die

zu einem Kreislaufstillstand fithren kon-
nen, die frithe Reanimation, die frithe Ak-
tivierung des Rettungsdienstes und die
frith einsetzenden erweiterten Mafinah-
men ein. Innerklinisch ist die frithe Erken-
nung des kritisch kranken Patienten und
die Aktivierung eines ,,Medical Emergen-
cy Teams“ (MET) mittlerweile gut akzep-
tiert [23].

Frithere Reanimationsleitlinien haben
relativ wenig Angaben iiber die Postreani-
mationsphase gemacht. So bestehen grofie
Unterschiede in der Art, wie komatése
Uberlebende eines Kreislaufstillstands in
den ersten Stunden oder Tagen nach Wie-
derherstellung des Kreislaufs behandelt
werden. Die Behandlungsunterschiede
in diesem Stadium kénnen eine Ursache
fiir die Unterschiede der Krankenhaus-
entlassungsrate nach einem Kreislaufstill-
stand sein [24]. Der Bedeutung des Erken-
nens der kritischen Erkrankung bzw. der
Angina pectoris, der Bedeutung der Ver-
meidung von innerklinischen und auf3er-
klinischen Kreislaufstillstinden und der
Bedeutung der Postreanimationsbehand-
lung wird durch Einbeziehen in die neue
4-gliedrige Rettungskette Rechnung getra-
gen (8 Abb. 1; [25, 26]):
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== Das erste Kettenglied zeigt, dass es
wichtig ist, diejenigen zu erkennen,
die ein besonderes Risiko fiir einen
Kreislaufstillstand haben, und um Hil-
fe zu rufen, in der Hoffnung, dass ei-
ne frithe Behandlung den Stillstand
vermeiden kann.

== Die zentralen Glieder in dieser neuen
Kette bilden die Basisreanimation und
die Defibrillation als fundamentale
Komponenten der frithen Reanimati-
on ab, bei dem Versuch das Leben wie-
derherzustellen.

== Das letzte Glied der Kette, die wirksa-
me Postreanimationsbehandlung zielt
auf das Erhalten der vitalen Funktio-
nen insbesondere des Gehirns und
des Herzens.

Der universelle Algorithmus

Die Algorithmen der Erwachsenen-(Ba-
sismafinahmen und erweiterte MafSnah-
men) und Kinderreanimation wurden
iiberarbeitet und reflektieren die Anderun-
gen in den CPR-Leitlinien.

Dabei wurde jede Bemithung unter-
nommen, diese Algorithmen zur Behand-
lung von Patienten mit Kreislaufstillstand
in den meisten Situationen einfach, aber
dennoch anwendbar zu machen. Der Hel-
fer beginnt die Reanimation, wenn der Pa-
tient bewusstlos oder nicht ansprechbar
ist und nicht normal atmet, wobei einzel-
ne Schnapper ignoriert werden. Ein ein-
heitliches Kompressions-Beatmungs-Ver-
héltnis von 30:2 wird préklinisch vom ein-
zelnen Helfer fiir Erwachsene wie Kinder
verwendet (Ausnahme: Neugeborenes).
Dieses Verhiltnis gilt auch grundsitzlich
bei jeder Erwachsenenreanimation.

Hinter diesem einheitlichen Verhalt-
nis steht die Absicht, die Ausbildung zu
erleichtern, das Merken der Fertigkeiten
zu fordern, die Zahl der Kompressionen
zu steigern und die Unterbrechungen der
Herzdruckmassage zu reduzieren. Sobald
ein Defibrillator angeschlossen und ein
defibrillierbarer Rhythmus erkannt ist,
wird ein einzelner Schock abgegeben. Un-
abhéngig vom nachfolgenden Rhythmus
werden Thoraxkompressionen und Be-
atmung fiir 2 min im Verhéltnis 30:2 un-
verziglich wieder aufgenommen, um die
No-flow-Zeiten zu minimieren.
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Die Mafinahmen des ,,Advanced Life
Support® sind in der Mitte des ALS-Al-
gorithmus skizziert (s. ERC-Leitlinien
Absch. 4). Sobald der Atemweg mit ei-
nem Endotrachealtubus, einer Larynx-
maske oder einem Kombitubus gesichert
ist, wird die Beatmung mit einer Frequenz
von 10/min ohne Unterbrechung der Herz-
druckmassage fortgesetzt.

Die Qualitat der Reanimation

Die Unterbrechungen der Herzdruckmas-
sage miissen minimiert werden. Wenn die
Thoraxkompressionen stoppen, fillt der
koronare Blutfluss dramatisch ab. Bei Wie-
deraufnahme der Thoraxkompressionen
sind mehrere Kompressionen nétig, um
den koronaren Blutfluss wieder auf sein
Ausgangsniveau zu bringen [27]. Aktuel-
le Veroffentlichungen beweisen, dass un-
notige Unterbrechungen der Herzdruck-
massage innerklinisch wie aufSerklinisch
héufig vorkommen [28, 29, 30, 31]. Ausbil-
der fiir die Reanimation miissen entspre-
chend besonderes Gewicht auf die Mini-
mierung der Unterbrechungen der Herz-
druckmassage legen.

Zusammenfassung

Die Intention dieser neuen Leitlinien

ist, die Praxis der Wiederbelebung und
damit letztlich das Uberleben zu ver-
bessern. Das generelle Verhéltnis von

30 Kompressionen zu 2 Beatmungen soll-
te die Anzahl der Unterbrechungen ver-
ringern, die Wahrscheinlichkeit einer Hy-
perventilation vermindern, die Lehre ver-
einfachen und das Merken der Fertigkei-
ten verbessern. Die Strategie eines ein-
zelnen Defibrillationsschocks soll die No-
flow-Zeit minimieren. Die CPR-Kursmate-
rialien werden im Sinne dieser neuen Leit-
linien Giberarbeitet.
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Wann folgt auf eine TIA ein
Schlaganfall?

Britische Forscher haben eine Regel vorge-
stellt, nach der abgeschatzt werden kann,
wann einer transitorischen ischdmischen
Attacke (TIA) innerhalb von 7 Tagen ein
Schlaganfall folgt.

Danach dient ein sog. ABCD-Score einer
schnellen Risikoabschatzung (P. Rothwell
et al. (2005) A simple score (ABCD) to iden-
tify individuals at high early risk of stroke
after transient ischaemic attack. The Lancet
366: 29-35). Die Buchstaben beschreiben
vier Merkmale: A (Alter), B (Blutdruck), C
(klinische Beschwerden) und D (halbseitige
Muskelschwache).

Insgesamt sind 6 Punkte maoglich. Ein
Score von 5-6 Punkten zeigt ein hohes Ri-
siko wobei es bei jedem dritten Patienten
mit 6 Punkten innerhalb der nachsten
Woche zu einem Schlaganfall kommt. Ty-
pische Symptome, die Hochrisikopatienten
aufweisen, sind ein Alter Giber 60 Jahre, ein
Blutdruck tiber 140/90, eine halbseitige
Muskelschwache nach der TIA und ein
Andauern dieser Beschwerden fiir tiber
eine Stunde.

Zukiinftig soll die neu aufgestellte
Regel die Identifizierung eines Hochrisiko-
patienten erleichtern, um entweder einen
drohenden Schlaganfall noch abzuwenden
oder zumindest unmittelbar nach dem
Schlaganfall mit der Therapie beginnen zu
konnen.

Quelle: Deutsche Schlaganfallgesellschaft
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