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Notfallversorgung aus dem Jahr 2025

Die American Heart Association (AHA) bedankt sich bei den folgenden Personen fiir ihre Beitrige zur Erstellung dieser Verdffentlichung:
lan R. Drennan, ACP, PhD; Stephen M. Schexnayder, MD; Jason Bartos, MD, PhD; Marina Del Rios, MD; Melissa Mahgoub,

PhD; Ashish R. Panchal, MD, PhD; Amber J. Rodriguez, PhD; Julie Sell, MSN, RN; Comilla Sasson, MD, PhD; Jaylen Wright,
PhD; und das Projektteam fiir die zusammenfassung der AHA-Richtlinien. Deutsche Ausgabe: Martin M6ckel, MD, PhD;
Hendrik Eisman, MD; Lion Sieg, MD; Michael Laberer.

EINFUHRUNG

Diese zusammenfassung fassen die wichtigsten Punkte und Anderungen der 2025 AHA Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care zusammen.' Die Richtlinien von 2025 sind eine umfassende Uberarbeitung
der Richtlinien der AHA fur lebenserhaltende MaBnahmen bei Erwachsenen, Kindern und Neugeborenen, fur die Ausbildung

in WiederbelebungsmaBnahmen, fur Versorgungssysteme und fur ethische Fragen der Wiederbelebung. Sie wurden fur
Reanimationsexperten und AHA-Ausbilder entwickelt, um den zusammenfassung auf die wissenschaftlichen Erkenntnisse
und Empfehlungen der Richtlinien zu legen, die am wichtigsten oder umstrittensten sind oder zu Anderungen in der
Reanimationsausbildung und -praxis fihren werden. Die Griinde fur jede dieser Empfehlungen werden angegeben.

Da es sich bei dieser Veroffentlichung um eine Zusammenfassung handelt, wird nicht auf die zugrunde liegenden
veroffentlichten Studien verwiesen und es werden keine Empfehlungsklassen oder Evidenzgrade aufgefuhrt. Ausfuhrlichere
Informationen und Referenzen finden Sie in den Leitlinien von 2025, einschlieBlich der Zusammenfassung, die im Oktober
2025 in Circulation verdffentlicht wurde, sowie in der detaillierten Zusammenfassung der Wiederbelebungswissenschaft,
die vom International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) im 2025 ILCOR Consensus on Science With Treatment
Recommendations? entwickelt wurde und gleichzeitig im Oktober 2025 in Circulation und Resuscitation veroffentlicht wurde.
Die Methoden, die von der ILCOR zur Bewertung der Evidenz und von der AHA zur Umsetzung dieser Evidenzbewertungen in
Leitlinien zur Reanimation verwendet werden, wurden ausfthrlich vertffentlicht. Dies gilt auch fur die Bewertung von Themen, die
von der ILCOR nicht bertcksichtigt wurden.

Die Leitlinien von 2025 verwenden die aktuellste Version der AHA-Definitionen fur jede Empfehlungsklasse und jeden
Evidenzgrad (Abbildung 1). Insgesamt werden 760 spezifische Empfehlungen fur lebenserhaltende MaBnahmen bei
Erwachsenen, Kindern und Neugeborenen, fur die Ausbildung in WiederbelebungsmaBnahmen und flr Versorgungssysteme
gegeben. Von diesen Empfehlungen sind 233 Empfehlungen der Klasse 1 und 451 Empfehlungen der Klasse 2 (Abbildung 2).
Daruber hinaus gibt es 76 Empfehlungen der Klasse 3, darunter 55 aufgrund von Nachweisen fur einen fehlenden Nutzen und 21
aufgrund von Nachweisen flr einen Schaden.

1. DelRios M, Bartos JA, Panchal AR, et al. Part 1: Executive Summary: 2025 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2025;152(suppl 2):In press.

2. International Liaison Committee on Resuscitation. 2025 ILCOR Consensus on Science With Treatment Recommendations. Circulation.
2025;152(suppl 1):In press.
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Abbildung 1. Anwendung von Empfehlungsklassen und Evidenzgraden der ACC/AHA auf klinische Strategien, Interventionen,
Behandlungen oder diagnostische Tests in der Patientenversorgung® (Stand Dezember 2024).

EMPFEHLUNGSKLASSE (STARKEGRAD)

KLASSE 2a (MITTEL)

Nutzen >> Risiko

Formulierungsvorschlage zum Schreiben von Empfehlungen:
« Istsinnvoll
« Kann niitzlich/effektiv/vorteilhaft sein
 Vergleichende Wirksamkeit - Formulierungent:
- Behandlung/ Strategie A wird gegeniiber Behandlung B in der Regel
empfohlen/indiziert
- Esistsinnvoll, Behandlung A gegeniiber Behandlung B vorzuziehen

KLASSE 2b (SCHWACH) Nutzen 2 Risiko

Formulierungsvorschldge zum Schreiben von Empfehlungen:
« Istmdglicherweise sinnvoll
» Kann/kdnnte in Betracht gezogen werden
« Nutzen/Wirksamkeit ist unbekannt/unklar/unsicher oder nicht ausdriicklich
nachgewiesen

Nutzen = Risiko

KLASSE 3: Kein Nutzen (MITTEL)
(Generell nur zur Nutzung fiir LOE A oder B)

Formulierungsvorschldge zum Schreiben von Empfehlungen:
o Wird nicht empfohlen
« Ist nicht indiziert/niitzlich/effektiv/vorteilhaft
« Sollte nicht durchgefiihrt werden/verabreicht werden/Sonstiges

KLASSE 3: Schaden (STARK) Risiko > Nutzen

Formulierungsvorschldge zum Schreiben von Empfehlungen:
» Mdglicherweise schadlich

» Verursacht Schaden
« |st mit einer erhohten Zahl an Krankheits-/Todesfallen assoziiert
« Sollte nicht durchgefiihrt werden/verabreicht werden/Sonstiges
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EVIDENZGRAD (QUALITAT)$
GRADA

» Qualitativhochwertige Evidenzf aus mehr als 1 RCT

» Meta-Analysen von qualitativ hochwertigen RCTs

« Eine oder mehrere RCTs durch qualitativ hochwertige Registerstudien
bestatigt

GRAD C-LD (Eingeschrankte Daten)

« Randomisierte oder nicht randomisierte Beobachtungsstudien oder
Registerstudien mit eingeschrénkter Planung oder Durchfiihrung

» Meta-Analysen solcher Studien

« Physiologische oder mechanistische Studien an menschlichen Individuen

GRAD C-EO (Expertenmeinung)

« Ubereinstimmende Expertenmeinung basierend auf klinischer Erfahrung

COR und LOE werden unabhangig voneinander bestimmt (jede COR kann mit jedem LOE
kombiniert werden).

Eine Empfehlung mit LOE C bedeutet nicht, dass es sich um eine schwache Empfehlung
handelt. In Leitlinien werden viele wichtige klinische Fragen angesprochen, die fiir kli-
nische Studien nicht geeignet sind. Obwohl keine RCTs zur Verfiigung stehen, kann eine
sehr deutliche Klinische Ubereinstimmung dariiber bestehen, dass ein bestimmter Test
oder eine bestimmte Therapie niitzlich oder wirksam ist.

*

Das Ergebnis oder Resultat des Eingriffs sollte genau angegeben werden (ein
verbessertes klinisches Ergebnis oder erhdhte Diagnosegenauigkeit oder zusétzliche
Prognoseinformationen).

—

Fiir vergleichende Wirksamkeitsempfehlungen (COR 1 und 2a; nur LOE A und B)
sollten Studien, die die Verwendung von vergleichenden Verben stiitzen, direkte
Vergleiche der zu bewertenden Behandlungen oder Strategien beinhalten.

++

Das Verfahren zur Bewertung entwickelt sich weiter, einschlieBlich der Anwendung
standardisierter, weithin genutzter und vorzugsweise validierter Evidenzeinstufungs-
tools; fiir systematische Begutachtung wird ein Evidenz-Begutachtungskomitee
miteinbezogen.

COR steht fiir Class of Recommendation (Empfehlungsklasse); EO fiir Expert Opinion
(Expertenmeinung); LD fiir Limited Data (eingeschréankte Daten); LOE fiir Level of Eviden-
ce (Evidenzgrad); NR fiir Nonrandomized (nicht randomisiert); R fiir

Randomized (randomisiert) und RCT fiir Randomized Controlled Trial (randomisierte,
kontrollierte Studie).
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Abbildung 2. Verteilung von COR und LOE als Prozentsatz von 760 Gesamtempfehlungen in den 2025 AHA Guidelines for CPR and ECC.*

Empfehlungsklassen Evidenzgrade
3: Kein Nutzen . A
(miBig) 3: Schaden (stark) 1%
7% 3%

2A (miBig)
28%

Abklrzungen: COR (Class of Recommendation / Empfehlungsklasse); EO (expert opinion / Expertenmeinung); LD (limited data / eingeschréankte Da-
ten); LOE (Level of Evidence / Evidenzgrad); NR (nonrandomized / nicht eandomisiert); R (randomized / randomisiert).

*Die Ergebnisse sind Prozentsétze von 760 Empfehlungen in den Bereichen grundlegende und erweiterte lebenserhaltende MaBnahmen bei Erwach-
senen (ALS), grundlegende und erweiterte lebenserhaltende MaBnahmen bei Kindern, lebenserhaltende MaBnahmen bei Neugeborenen, Versorgung
nach Herzstillstand, Ausbildung in WiederbelebungsmaBnahmen, besondere Umsténde und Versorgungssysteme.

UBER DIE EMPFEHLUNGEN

Die Tatsache, dass nur 11 (1.4 %) dieser 760 Empfehlungen auf Evidenzgrad A basieren (mindestens eine hochwertige rando-
misierte klinische Studie [RCT], bestéatigt durch eine zweite hochwertige Studie oder Registerstudie), zeugt von den anhaltenden
Herausforderungen bei der Durchfihrung hochwertiger Reanimationsforschung. Es sind konzertierte nationale und internationale
Anstrengungen erforderlich, um die Reanimationsforschung zu finanzieren und anderweitig zu unterstutzen.

Sowohl der ILCOR-Prozess zur Bewertung der Evidenz als auch der Prozess zur Entwicklung der AHA-Leitlinien unterliegen
strengen Offenlegungsleitlinien, die darauf abzielen, Beziehungen zur Industrie und andere Interessenkonflikte vollstandig
transparent zu machen und diese Prozesse vor unzuldssiger Einflussnahme zu schutzen. Die Mitarbeiter der AHA haben
die Offenlegungen von Interessenkonflikten aller Teilinehmer gepruft. Alle Vorsitzenden der Leitlinien-Arbeitsgruppen und
mindestens 50 % der Mitglieder der Leitlinien-Arbeitsgruppen mussten frei von Interessenkonflikten sein, und alle relevanten
Beziehungen werden in den jeweiligen Leitlinienverffentlichungen offengelegt.
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ETHIK

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

CPR und ECC kommen haufig in kriti-
schen, unvorhergesehenen Situationen
zum Einsatz. Angesichts der hohen
Risiken und der Unvorhersehbarkeit

der Ergebnisse stehen medizini-

sche Fachkrafte und Einrichtungen
sowohl auf individueller als auch auf
systemischer Ebene vor schwieri-

gen Entscheidungen. Dieses Kapitel
bietet einen Uberblick Uber ethische
Rahmenbedingungen, die die gemeinsa-
men Verpflichtungen von medizinischen
Fachkréften und Einrichtungen
festlegen und einen Rahmen fur die
Analyse schwieriger Entscheidungen
bieten. Fruhere Leitlinien konzentrierten
sich auf Empfehlungen zur ethischen
Behandlung (z. B. die Empfehlung spezifi-
scher diagnostischer Tests zur Prognose
nach einem Herzstillstand), enthielten
jedoch keine detaillierte Erorterung

der zugrunde liegenden ethischen
Grundsétze oder Uberlegungen. Das
Kapitel Uber Ethik in den Leitlinien von
2025

- Enthalt eine narrative Diskussion,
die sich speziell auf ethische Fragen
konzentriert und ausreichend
tiefgehend ist, um den Lesern die
Orientierung bei den in diesem
Bereich am haufigsten auftretenden
Problemen zu ermoglichen.

« Mehrere ethische Rahmenwerke,
eine Vielzahl wissenschaftlicher
Erkenntnisse und der Konsens der
Experten dieser Autorengruppe
unterstreichen die Notwendigkeit,
dass medizinisches Fachpersonal
und ihre Organisationen aktiv gegen
Ungleichheiten bei den sozialen
Faktoren der Gesundheit vorgehen
sollten, um die daraus resultierenden
Ungleichheiten bei Herzstillstand und
kardiovaskularer Notfallversorgung zu
beseitigen.

« Die zahlreichen komplexen
Umstande der Reanimation
werden Uberpruft, darunter die
Unfahigkeit des Patienten, an
Entscheidungen mitzuwirken, sowie
die Herausforderungen Uber das
gesamte Lebensalter hinweg, vom
Neugeborenen bis zum geriatrischen
Patienten, und die langfristigen
Auswirkungen der CPR auf Patienten,
Familien und medizinisches
Fachpersonal werden bertcksichtigt.

Die Autorengruppe fuhrte eine
umfassende Reihe strukturierter
Literaturrecherchen durch. Der gesamte
Inhalt dieses Kapitels ist neu im Vergleich
zu den Inhalten fruherer Richtlinien,
obwohl die zugrunde liegenden
ethischen Uberlegungen weitgehend mit
denen Ubereinstimmen, die in friheren
Richtlinien zum Ausdruck kamen.

Grundlegende ethische Prinzipien

Der Prinzipalismus ist der vorherrschen-
de medizinische Ethikrahmen. Es handelt
sich um einen deliberativen Prozess,

der sich auf vier gleichwertige morali-
sche Prinzipien konzentriert: Benefizienz
(Gebot des Wohltuns), Non-Malefizienz
(Nicht-Schadens-Gebot), Respekt vor
Autonomie und Gerechtigkeit. Ethische
Fragen konnen anhand jedes dieser
Prinzipien bewertet werden, wodurch
Perspektiven entstehen, die zu einem
pluralistischen Ansatz zusammenge-
fasst werden kdnnen. Benefizienz leitet
Entscheidungen, die den Patienten
zugutekommen. Nichtschadigung ist
die ethische Verpflichtung, Patienten
keinen Schaden zuzuflgen. Die Achtung
der Autonomie konzentriert sich auf

das Recht des Einzelnen, informier-

te Entscheidungen Uber seine eigene
Versorgung zu treffen. Gerechtigkeit

ist Fairness, insbesondere die faire,
gerechte und angemessene Behandlung
von Menschen.

Weitere ethische Grundsatze und
Rahmenwerke sind ebenfalls relevant,
darunter narrative Ethik, Krisenstandards
in der Versorgung, Tugendethik und
Wirde. Diese bieten erganzende
Perspektiven; oft Iasst sich ein
ethischer Konflikt am besten durch eine

4 American Heart Association

Kombination von Rahmenwerken und
Grundsatzen l6sen.

Streben nach gerechter Gesundheit und
Wiederbelebung

Das Ziel der AHA, die kardiovaskulare
Gesundheit aller zu verbessern, kann
erst dann vollstandig verwirklicht
werden, wenn die Unterschiede
beseitigt sind, die zu Ungleichheiten
bei den Gesundheitsergebnissen
fuhren. Gesundheitliche Ungleichheiten
entstehen durch soziale Faktoren,
die die Gesundheit beeinflussen, und
sind sowohl vollstéandig vermeidbar
als auch tief in den gesellschaftlichen
Strukturen verwurzelt. Wenn diese
Ungleichheiten nicht anerkannt

und angegangen werden, bleiben
systemische Ungleichheiten
unangefochten und Ungleichheiten
in der Gesundheitsversorgung
bleiben bestehen. Aus diesem Grund
sollten medizinisches Fachpersonal
und ihre Organisationen strukturelle
Ungleichheiten in den sozialen Faktoren,
die die Gesundheit beeinflussen,
aktiv angehen und so die daraus
resultierenden Ungleichheiten bei
Herzstillstand und kardiovaskularer
Notfallversorgung beseitigen.

Ethische Entscheidungsfindung bei der
Wiederbelebung

Haufig mussen Entscheidungen
daruber getroffen werden, ob
WiederbelebungsmaBRnahmen eingelei-
tet oder zuruckgehalten werden sollen
und ob diese Behandlungen nach ihrer
Einleitung fortgesetzt oder beendet
werden sollen. In vielen Situationen

ist die Standardvorgehensweise

die Einleitung einer Behandlung. Es

ist von entscheidender Bedeutung,
einen Vorsorgeplan zu dokumentie-

ren, wenn ein Patient im Notfall auf
diese MaBnahmen verzichten méochte.
Dies geschieht am besten in Form

einer Patientenverfugung. Wenn die
Winsche des Patienten nicht dokumen-
tiert sind und er keine unabhangigen
Entscheidungen treffen kann, entschei-
den stellvertretende Personen in seinem
Namen.



Bei der Wahl zwischen mehreren
medizinisch sinnvollen Optionen ist eine
gemeinsame Entscheidungsfindung
vorzuziehen. Dies setzt voraus, dass
(1) das medizinische Fachpersonal
sicherstellt, dass der Patient und/
oder sein Stellvertreter den aktuellen
Gesundheitszustand des Patienten
versteht; (2) das medizinische
Fachpersonal die verflugbaren
medizinischen Optionen darlegt;

(3) das medizinische Fachpersonal

die Ziele, Werte und Préferenzen des
Patienten ermittelt; (4) das medizinische
Fachpersonal eine Empfehlung

abgibt, die mit den Zielen und Werten
des Patienten im Einklang steht; (5)

das medizinische Fachpersonal den
Patienten und/oder seinen Stellvertreter
bei seiner Entscheidung unterstutzt.

Bei Erwachsenen mit Herzstillstand
ist die Standardvorgehensweise die
Einleitung einer CPR, auBer wenn dies
ein ernsthaftes Risiko flr die Gesundheit
des medizinischen Fachpersonals
darstellt, objektive Anzeichen fur
einen irreversiblen Tod vorliegen oder
eine Patientenverflgung vorliegt,
die eine Behandlung ablehnt. Die
Annahme mundlicher Winsche der
Familie, eine CPR zu unterlassen, oder
ein informiertes Nichtwidersprechen ist
unter bestimmten Umstanden ethisch
vertretbar. Nach der Einleitung kbnnen
vordefinierte Regeln fur die Beendigung
der WiederbelebungsmaBRnahmen
medizinisch unwirksame
Behandlungen minimieren und die
Verteilungsgerechtigkeit férdern.
Padiatrische und neonatale Patienten
stellen medizinisches Fachpersonal vor

besondere ethische Herausforderungen.

Ausfhrliche Uberlegungen zu
padiatrischen und neonatologischen
Patienten finden sich in den
entsprechenden Kapiteln der Leitinie.
Unter bestimmten Umstanden kann
eine oder mehrere Behandlungen
fur einen bestimmten Patienten
keinen realistischen Nutzen haben.
Medizinisches Fachpersonal ist ethisch
nicht verpflichtet, diese Behandlungen
durchzufihren, selbst wenn diese von
Vertretungsberechtigten gewlnscht
werden. Diese Entscheidung ist
schwierig, kann subjektiv sein

Zusammenfassung 2025

und zu Konflikten fuhren. Um die
Wahrscheinlichkeit zu minimieren,
dass die Sichtweisen und Vorurteile
einzelner medizinischer Fachkrafte
die Entscheidung Uber den Nutzen
beeinflussen, und um medizinisches
Fachpersonal vor moralischen
Konflikten zu schiitzen, sollten diese
Entscheidungen nach Moglichkeit von
einem institutionellen Ausschuss oder
einem Ethikberater getroffen werden
und im Einklang mit den Richtlinien der
Einrichtung stehen.

Weitere ethische Themen

Die Reanimationsforschung hat
besondere Herausforderungen.
In Reanimationssituationen sind
Patienten mit lebensbedrohlichen
Notfallen oft nicht entscheidungsfa-
hig, das Zeitfenster fur MaBnahmen
ist sehr begrenzt und die emotionalen
Reaktionen der Bevollmachtigten ver-
hindern eine Ubliche Einwilligung nach
Aufklarung. Ethische Vorgehensweisen
fur die Forschung in diesen Situationen
umfassen die Ausnahme von der
Einwilligung nach Aufklarung, den
Verzicht auf die Einwilligung nach
Aufklarung und die prospekti-
ve Einwilligung nach Aufklarung.
Die geeigneten regulatorischen
Vorgehensweisen werden nicht von
den Forschern, sondern von instituti-
onellen Prifungsgremien festgelegt.
Esist unethisch, diese Anforderungen
fUr Aktivitdten zu umgehen, die den an-
erkannten Definitionen der klinischen
Forschung entsprechen.

ECC kann sich nachhaltig auf
das korperliche und geistige
Wohlbefinden von Angehdorigen
der Gesundheitsberufe auswirken.
Die AHA ist der Ansicht, dass
medizinisches Fachpersonal, das
WiederbelebungsmaRnahmen
durchfuhrt, vor kdrperlichen
Schaden geschitzt werden muss.
Medizinisches Fachpersonal hat in
seiner beruflichen Eigenschaft auch die
Pflicht, Behandlungen durchzufihren.
Evidenzbasierte Empfehlungen kénnen
nicht alle klinischen Szenarien oder
Umstande vollstandig abdecken.
Bei der Interpretation von Leitlinien

im Kontext sollte medizinisches
Fachpersonal sich seiner potenziellen
Voreingenommenheit bewusst sein,
Entscheidungen wohlUberlegt treffen
und die verflgbaren Erkenntnisse
systematisch abwagen. Moralische
Belastungen kénnen auftreten, wenn
jemand CPR durchflhrt, insbesondere
wenn das medizinische Fachpersonal
CPR-Versuche flr unangemessen
halt. Organisationen sollten Richtlinien
und Leitlinien fur die Reanimation
bereitstellen und medizinischem
Fachpersonal dabei helfen, Streitigkeiten
beizulegen und moralische Belastungen
zu bewaltigen. Die Bewaltigung dieser
komplexen Situationen sollte nicht nur
dem Einzelnen Uberlassen werden.

Patienten, die eine CPR
Uberleben, leiden haufig unter
anhaltenden Symptomen.
Gesundheitsorganisationen haben die
Verantwortung, Versorgungssysteme
zu entwickeln, um die langfristige
Gesundheit und das Wohlbefinden
dieser Patienten zu optimieren.

Ein Herzstillstand kann auch bei
Laienhelfern bleibende Auswirkungen
haben. Obwohl die primare Pflicht
des medizinischen Fachpersonals
dem Patienten gilt, erstreckt sich

die ethische Verpflichtung auch

auf die Unterstltzung von Familien,
Pflegekraften und anderen Personen,
die den Patienten umgeben. Fur
Familien kann die Anwesenheit wahrend
der CPR komplizierte Trauerprozesse
reduzieren und die psychologischen
Folgen verbessern. Einrichtungen
sollten Leitlinien entwickeln, die
Umstande oder Erwagungen
definieren, die die Anwesenheit von
Familienangehorigen ausschlieBen
konnten, und sollten angemessene
Ressourcen und Schulungen zur
Unterstutzung dieser Vorgehensweise
sicherstellen.

Krisenstandards fur die
Versorgung passen die Standards
der medizinischen Versorgung als
Reaktion auf ein Notfallereignis
an. Krisenstandards &ndern oder
mindern nicht die Pflicht des
medizinischen Fachpersonals
gegenuber den Patienten. Das
medizinische Fachpersonal ist

eccguidelines.heart.org 5




rechtlich und ethisch verpflichtet, die
gleichen MaBnahmen zu ergreifen,
die ein vernunftiger medizinischer
Experte unter dhnlichen Umstanden
ergreifen wurde. Ethische Normen des
Utilitarismus und der Fairness bilden
die Grundlage fur die Gestaltung und
Umsetzung von Krisenstandards,

die eine gerechte Verteilung der
Ressourcen und gleichberechtigte
Gesundheitsergebnisse anstreben.

Die extrakorporale CPR (ECPR)
ist ein konkretes Beispiel fur eine
fortgeschrittene Behandlung, die bei
sorgféaltig ausgewahlten Patienten
eingesetzt werden kann. Zu den
relevanten ethischen Fragen gehoren
die begrenzten Daten zur Auswahl
der Patienten, die Schwierigkeit, eine
informierte Einwilligung einzuholen,
die hohen Kosten und der hohe
Ressourcenverbrauch mit damit
verbundenen Fragen der gerechten
Verteilung sowie die Rolle dieser
Behandlungen in der méglichen
Ubergangsphase von einer erfolglosen
Reanimation zu einer moglichen
Organspende oder zum Abbruch
lebenserhaltender MaBnahmen.

Eine Organ- und Gewebespende
sollte bei allen Patienten nach
einem Herzstillstand in Betracht
gezogen werden, die nach
neurologischen Kriterien sterben
oder bei denen die Beendigung
lebenserhaltender MaBnahmen
geplantist. Entscheidungen Uber die

Abbildung 3. Rettungskette bei Herzstillstand

Sterbebegleitung sollten zum Wohle
des Patienten getroffen werden,
bevor ihm oder seinen Vertretern

die Mdglichkeit einer Organspende
angeboten wird. Die Einrichtungen
sollten Verfahren entwickeln, um das
Vertrauen der Offentlichkeit zu fordern
und Interessenkonflikte zu vermeiden.

VERSORGUNGS-
SYSTEME

Das Uberleben nach einem
Herzstillstand erfordert integrierte
Systeme aus Menschen, Protokollen,
Vorschriften und Ressourcen sowie
eine kontinuierliche Datenerfassung
und -auswertung. Die Leitlinien fur
Versorgungssysteme folgen der
einheitlichen Rettungskette bei
Herzstillstand (Abbildung 3), beginnend
mit der Pravention und Vorbereitung
auf die Reanimation, Uber die fruhzei-
tige Erkennung eines Herzstillstands
bis hin zur effektiven Reanimation, der
Versorgung nach dem Herzstillstand,
dem Uberleben und der Genesung.
Die Optimierung der Ergebnisse nach
einem Herzstillstand erfordert gut
funktionierende Versorgungssysteme
sowohl innerhalb als auch auBerhalb
des Krankenhauses sowie die
Verpflichtung zur Erfassung und
Analyse von Daten, die auf die
Qualitatsverbesserung in jedem Glied
der Rettungskette abzielen.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

« Fur Herzstillstande bei Erwachsenen
und Kindern im Krankenhaus
(IHCA) und auBerhalb des
Krankenhauses (OHCA) sollte die
gleiche Rettungskette gelten. Bei
der Schaffung dieser einheitlichen
Rettungskette wird anerkannt, dass
vor einem Herzstillstand sowohl
durch Pravention als auch durch
Vorbereitung die Notwendigkeit einer
Reanimation vermieden und diese
optimiert werden kann.

« Mehrere Empfehlungen
wurden in einem Wissenspaket
zusammengefasst, das sich
mit kommunalen Initiativen zur
Verbesserung der Reaktionsfahigkeit
von Laienrettern bei OHCA
(auBerklinischer Herz-Kreislauf-
Stillstand) befasst. Hier finden sich
Empfehlungen zu systemischen
Ansatzen, die das Bewusstsein
der Bevolkerung fur Herzstillstand
und die entscheidende Rolle von
CPR durch Laienretter und den
Einsatz automatisierter externer
Defibrillatoren scharfen sollen.

« Empfehlungen fur Kinder und Erwach-
sene zum Einsatz von Frihwarnsys-
temen und Schnellreaktionsteams
oder medizinischen Notfallteams zur

Fachgerechte CPR Defibrillation Wiederbelebung N Uberleben
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Pravention von IHCA (innerklinischer
Herz-Kreislauf-Stillstand) wurden
zusammengefasst und um eine zusatzli-
che Empfehlung zum Einsatz von Brie-
fings zur Pravention von IHCA erganzt.

Neben dem 6ffentlichen Zugang

zu Defibrillatoren werden nun auch
MaBnahmen zur Erleichterung

des o6ffentlichen Zugangs zu
Naloxon empfohlen, da beide tber
lebensrettendes Potenzial verfligen.

Mitarbeitende von Notrufzentralen
erhalten nun unterschiedliche
Empfehlungen fur die CPR-
Anweisungen bei Erwachsenen
und Kindern: Sie sollen Laienretter
anweisen, bei Erwachsenen eine
CPR nur mit Herzdruckmassage
und bei Kindern eine konventionelle
CPR einschlieBlich Beatmung
durchzufuhren. Das No-No-Go-
Konzept wird als wirksame Methode
zur Erkennung eines OHCA
bekraftigt.

Die Empfehlungen zur klinischen
Nachbesprechung werden bekraftigt,
mit einer neuen Empfehlung zur
Einbeziehung einer sofortigen (,Hot
Debriefings”) und einer verzogerten
(.Cold Debriefings") Nachbesprechung
nach CPR-Einsatzen.

Es werden neue Empfehlungen
zur Zusammensetzung von
Reanimationsteams innerhalb und
auBerhalb des Krankenhauses
gegeben.

Unsicherheit besteht weiterhin
hinsichtlich des Transportzeitpunkts
von Patienten, bei denen eine
Reanimation durchgefthrt wird

und nach Wiederherstellung des
spontanem Kreislaufs (ROSC). Dies
wird in mehreren Wissensbausteinen
behandelt, die die Reanimation vor
Ort (im Gegensatz zum Transport
mit fortgesetzter CPR), den
Transport zur ECPR (extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation)

und den Verlegungsprozess
zwischen Einrichtungen zu

Zusammenfassung 2025

Herzstillstandszentren abdecken. Die
letztgenannten Wissensbausteine
befassen sich mit wichtigen
systemischen Uberlegungen
innerhalb von Herzstillstandszentren
und ECPR-Zentren.

» Es werden neue Empfehlungen zur
Schaffung eines Systems gegeben,
das eine optimale Erholung nach der
Reanimation fir Uberlebende eines
Herzstillstands gewahrleistet.

Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Pravention von IHCA

2025 (neu): Die Einfiihrung von Brie-
fings zur Verbesserung der Erkennung
von mit Hochrisikopatienten im Kran-
kenhaus kann zu abgeschwachter
Verschlechterung ihres Zustandes und
zur Senkung der Herzstillstandsraten
beitragen.

Grund: Zwei multizentrische,
beobachtende Projekte zur Qua-
litatsverbesserung, bei denen

ein MaBnahmenpaket bei Herz-
stillstand eingefuhrt wurde, das
Sicherheitsbesprechungen zu Hochri-
sikopatienten umfasst, fUhrten zu einer
Verringerung der IHCA in padiatrischen
Herzintensivstationen und allgemeinen
Intensivstationen.

Offentlicher Zugang zu Naloxon

suchten, die Naloxon leichter verfligbar
machen und Laienretter vor Strafver-
folgung wegen Besitzes oder Einsatzes
schutzen, sowie Programme zur Vertei-
lung von Naloxon in Gemeinschaften,
sind im Allgemeinen mit einer Verringe-
rung der Sterblichkeit verbunden.

Gemeinschaftsinitiativen zur
Verbesserung der Reaktion von
Laienrettern auf OHCA

2025 (aktualisiert): Die Umsetzung
einer Reihe von kommunalen Initiati-
ven ist eine sinnvolle Strategie, um die
Reaktion von Laienrettern bei OHCA zu
verbessern.

2025 (neu): Die Verbesserung der
Verfugbarkeit von Schulungen durch
Ausbilder in den Gemeinden kann
wirksam sein, um die Reaktion von Laien-
rettern bei OHCA zu verbessern.

2025 (neu): Medienkampagnen kdnnen
in Betracht gezogen werden, um das
Erlernen der CPR in allen Bevolkerungs-
gruppen zu férdern.

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, dass
Gemeinden Leitlinien einflihren, die eine
CPR-Zertifizierung fur die allgemeine
Bevolkerung vorschreiben.

Grund: Die Verbesserung der Reaktions-
fahigkeit von Laienrettern erfordert
einen vielschichtigen Ansatz, und die
vorliegenden Erkenntnisse belegen die
Wirksamkeit zahlreicher MaBnahmen.

2025 (neu): Die Politik sollte den Besitz,
die Verwendung und die Straffreiheit bei
der Verabreichung von in gutem Glauben
durch Laienretter ermdglichen.

2025 (neu): Naloxon-Verteilungspro-
gramme konnen dazu beitragen, die
Verflgbarkeit von Naloxon fur Laienretter
zu erhdhen und die Sterblichkeit durch
Opioid-Uberdosierungen zu senken.

Grund: Beobachtungsstudien, die die
Auswirkungen von Gesetzen unter-

Klinische Nachbesprechung

2025 (neu): Die Einflihrung von
sofortigen und verzogerten Nach-
besprechungen ist sinnvoll und kann
verschiedene Mdglichkeiten zur Verbes-
serung des Systems aufzeigen.

Grund: Studien, die Nachbesprechun-
gen untersuchen, verwenden sofortige
und verzogerte Methoden, wobei sich
keine der beiden Methoden als Uberle-
gen erwiesen hat und die Verwendung
beider Methoden Vorteile bieten kann.

eccguidelines.heart.org




Zusammensetzung des OHCA-Teams

2025 (neu): Es kann von Vorteil sein,
wenn bei der Wiederbelebung einer
Person mit Verdacht auf OHCA ein Arzt
mit Fachkenntnissen in erweiterten
LebenserhaltungsmaBnahmen (ALS)
anwesend ist.

2025 (neu): Esist sinnvoll, sicherzustel-
len, dass Rettungsdienste (EMS) Uber ein
Team verflgen, das gro3 genug ist, um
die innerhalb des Teams festgelegten
Aufgaben zu erflllen.

Grund: Studien zeigen, dass fur eine
optimale Wiederbelebung bei OHCA ein
Team in ausreichender GroRe erforder-
lich ist, um wichtige Aufgaben ausfihren
zu kdnnen, sowie eine ausreichende
Ausbildung, um eine erweiterte Versor-
gung zu gewahrleisten.

Zusammensetzung des Krankenhaus-
Notfallteams

2025 (neu): Krankenhausinterne Not-
fallteams sollten aus Mitgliedern mit
ALS-Ausbildung bestehen.

2025 (neu): Ausgewiesene oder spe-
zielle Notfallteams mit klar definierten
Rollen, vielfaltigem Fachwissen und
angemessener Ausbildung, die Simulati-
onen umfasst, kdbnnen zur Verbesserung
der Patientenergebnisse nach einem
IHCA beitragen.

Grund: Ahnlich wie OHCA-Teams
profitieren IHCA-Notfallteams von einer
erweiterten Ausbildung und klar definier-
ten Rollen mit Simulationstbungen, um
die Teammitglieder in ihren jeweiligen
Rollen zu unterstutzen.

Reanimation bei OHCA vor Ort

2025 (neu): Rettungsdienste sollten
darauf vorbereitet sein, die Reanimation
vor Ort zu beenden; dazu mussen Ret-
tungsdienstmitarbeiter im Umgang mit
einer Todesfeststellung geschult sein.

2025 (neu): Die Priorisierung der
Wiederbelebung vor Ort mit dem Ziel,
einen anhaltenden ROSC vor Beginn des
Transports fur die meisten Erwachsenen
und Kinder mit OHCA zu erreichen, kann
in Ermangelung besonderer Umstande
von Vorteil sein.

Grund: Da ein Verbleib am Notfallort*
wahrend der gesamten Wiederbele-
bungsmaBnahmen unweigerlich zu
vielen Todesfallen fuhren wird, ist eine
Schulung dartber, wann die MaBnahmen
zu beenden sind und wie die Ange-
horigen zu benachrichtigen sind, von
entscheidender Bedeutung, um eine
mitfUhlende Versorgung zu gewahr-
leisten und Burnout zu vermeiden. Der
Versuch, Patienten wahrend der CPR ins
Krankenhaus zu transportieren, beein-
trachtigt die Qualitat der CPR und kann
die Sicherheit der Retter gefahrden. Dies
sollte daher nur in Situationen erfolgen,
in denen davon ausgegangen wird, dass
dies die Uberlebenschancen des Patien-
ten erheblich verbessert.

*In den USA werden Reanimationen haufig
vom Rettungsdienst allein durchgeflhrt,
da kein Notarztwesen wie in Deutschland
existiert

Extrakorporale Versorgungssysteme

2025 (neu): Esist sinnvoll, dass Zentren
mit ECPR-Programmen Kriterien fur

die Patientenauswahl entwickeln und
regelméaBig Uberpriifen, um die Uber-
lebenschancen bei Herzstillstand zu
maximieren, einen gerechten Zugang zu
gewahrleisten und unnétige MaBnahmen
ZuU vermeiden.

2025 (neu): Es ist sinnvoll, dass Arzte,
die eine periphere ECPR-Kanlilierung bei
Erwachsenen durchfihren, Uber Erfah-

rung mit perkutanen Techniken verfugen.

2025 (neu): Ein regionalisierter Ansatz
fur die ECPR ist sinnvoll, um die Ergeb-
nisse und die Ressourcennutzung zu
optimieren.
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2025 (neu): Ein schneller Transport zur
ECPR wahrend des Herzstillstands kann
fur eine begrenzte Anzahl ausgewahlter
erwachsener OHCA-Patienten in Be-
tracht gezogen werden.

Grund: Die ECPR ist ressourcenintensiv
und erfordert spezialisierte, hochquali-
fizierte Teams. Diese Faktoren machen
eine Regionalisierung attraktiv, aber die
Notwendigkeit eines Transports wahrend
des Herzstillstands bei OHCA und der
hohe Ressourcenaufwand erfordern eine
sorgfaltige Auswahl der Patienten.

Organspende

2025 (neu): Einrichtungen sollten
Systems entwickeln, die auf die Er-
leichterung und Bewertung von
Organspenden nach einem Herzstill-
stand ausgerichtet sind und den lokalen
gesetzlichen und behérdlichen Anforde-
rungen entsprechen.

Grund: MaBnahmen zur Steigerung der
Organspenden variieren international
und sind eng mit den Werten und der
Kultur des Landes verbunden, in dem sie
umgesetzt werden.

Verbesserung der Wiederbelebung nach
Herzstillstand

2025 (neu): Die Wiederbelebung und die
langfristigen funktionellen Ergebnisse
von Uberlebenden eines Herzstillstands
durften von der Verwendung integrierter
Systeme profitieren, die Patienten

vor der Entlassung beurteilen, inre
BedUrfnisse nach der Entlassung

neu bewerten und diese Bedurfnisse
wahrend der Genesung kontinuierlich
bertcksichtigen.

Grund: Die Rehabilitation von Uberle-
benden eines Herzstillstands kann die
langfristigen Ergebnisse verbessern,
erfordert jedoch die Koordination eines
multidisziplindren Teams, das sowohl
innerhalb als auch auBerhalb des Kran-
kenhauses tatig ist.



NEUGEBORE-
NENREANIMATI-
ON

In den Vereinigten Staaten und Kanada
kommen jedes Jahr etwa 4 Millionen
Kinder zur Welt. Eines von 10 bis 20
Neugeborenen bendtigt Hilfe beim
Ubergang von der fliissigkeitsgefiillten
Umgebung des Mutterleibs in die luft-
geflllite Umgebung eines Raumes. Es ist
unerlasslich, dass jedes Neugeborene,
das diese Versorgung bendtigt, von
medizinischem Fachpersonal betreut
wird, das fur diese Aufgabe geschult und
ausgerustet ist, um diesen Ubergang zu
erleichtern.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

« Die Versorgungskette fur
Neugeborene beginnt mit der
Schwangerschaftsvorsorge und reicht
bis zur Erholung und angemessenen
Nachsorge in der Zeit nach der
Geburt.

» Die Wiederbelebung von
Neugeborenen erfordert
Vorausplanung und Vorbereitung
durch medizinisches Fachpersonal,
das sowohl einzeln als auch im Team
geschult wird.

« Die meisten Neugeborenen
kdnnen wahrend eines verzdgerten
Abnabelns von 60 Sekunden oder
mehr untersucht und tberwacht
werden und kdnnen nach der Geburt
Hautkontakt zu einem Elternteil
aufrechterhalten.

» Eine effektive Beatmung der Lunge
ist die Prioritat bei Neugeborenen, die
wiederbelebt werden mussen.

» Einige neue Empfehlungen,
wie die Positionierung fur die

Zusammenfassung 2025

Thoraxkompression, der Zeitpunkt
der Platzierung des Pulsoximeters

und MaBnahmen zur Korrektur

der Beatmung, sind Praktiken, die
moglicherweise bereits gangige Praxis
sind, aber nach Uberpriifung der
neuesten Erkenntnisse hinzugeflgt
wurden.

« MaBnahmen zur Verbesserung
der Beatmung, darunter die
Verwendung einer alternativen
Atemwegshilfe wie einer Larynxmaske
oder eines Endotrachealtubus,
konnen erforderlich sein, wenn die
Herzfrequenz bei der Beatmung mit
einer Gesichtsmaske nicht ansteigt.

Algorithmen und visuelle
Hilfsmittel

Der Algorithmus zur Wiederbelebung
von Neugeborenen (Abbildung 4)
wurde aktualisiert, um die Bedeutung
des Umgangs mit der Nabelschnur
bei der Geburt hervorzuheben. Die
Tabelle mit den Zielwerten fUr die
Sauerstoffsattigung beginnt bei 2
Minuten, da eine verzogerte Abnabelung
um 60 Sekunden oder mehr bedeutet,
dass die Sauerstoffsattigung nach

1 Minute nicht routinemaBig
gemessen werden kann. Vor der
Thoraxkompression wird eine
Elektrokardiographie empfohlen.

Die Ergebnisse bei Neugeborenen
werden durch den Gesamtkontext der
neonatalen Wiederbelebung beeinflusst,
einschlieBlich der Versorgungssysteme
vor, wahrend und nach der Geburt. Die
Versorgungskette fur Neugeborene
(Abbildung 5) bietet einen Rahmen flir
die BerUcksichtigung wesentlicher
Elemente des Gesundheitssystems
zur Verbesserung der Gesundheit von
Neugeborenen.

Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Umgang mit der Nabelschnur

2025 (aktualisiert): Bei termingebore-
nen Neugeborenen, die keine sofortige
Wiederbelebung benotigen, kann ein
verzdgertes Abnabeln um mindestens
60 Sekunden im Vergleich zum sofortigen
Abnabeln von Vorteil sein.

Grund: Meta-Analysen haben gezeigt,
dass sich die hdmatologischen Indizes
und der Eisenstatus im Sauglingsalter
durch verzdgertes Abnabeln verbessern.
Aktuelle Studien, die die Verzégerung auf
60 Sekunden im Vergleich zum frihen
Abnabeln verlangern, haben diese Er-
gebnisse bestatigt.

2025 (neu): Bei nicht vitalen ter-
mingeborenen Neugeborenen und
spatgeborenen Frihgeborenen mit
einem Gestationsalter von 35 Wochen
oder mehr kann das intakte Ausstrei-
chen der Nabelschnur im Vergleich zum
sofortigen Abnabeln sinnvoll sein.

Grund: Eine groBe randomisierte
kontrollierte Studie mit nicht vitalen
Sauglingen mit einem Gestationsalter
von 35 bis 42 Wochen ergab, dass das
intakte Ausstreichen der Nabelschnur im
Vergleich zum frihen Abnabeln mit einer
Verringerung der Rate der kardiorespira-
torischen Unterstltzung, der moderaten
bis schweren hypoxisch-ischdmischen
Enzephalopathie und der Anwendung
einer therapeutischen Hypothermie
verbunden war.

2025 (aktualisiert): Bei Neugeborenen
mit einem Gestationsalter von weniger
als 37 Wochen, die keine sofortige
Wiederbelebung bendétigen, wird im Ver-
gleich zur sofortigen Abnabelung eine
verzogerte Abnabelung von mindestens
60 Sekunden empfohlen.

Grund: Meta-Analysen haben gezeigt,
dass bei Fruhgeborenen, bei denen die
Abnabelung um 60 Sekunden oder mehr
verzogert wurde, im Vergleich zu einer
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Abbildung 4. Algorithmus zur Wiederbelebung von Neugeborenen
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Abbildung 5. Versorgungskette fiir Neugeborene
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sofortigen Abnabelung die Sterblichkeit
geringer war als bei Neugeborenen mit
sofortiger Abnabelung.

Beatmung und kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck

2025 (aktualisiert): Bei Neugeborenen
sind anfangliche Spitzendruckwerte

von 20 bis 30 cm H,O angemessen,
wobei die Spitzendruckwerte angepasst
werden sollten, um eine wirksame Beat-
mung zu gewahrleisten.

Grund: Beobachtungsstudien an
Frihgeborenen und termingeborenen
Neugeborenen haben Spitzendruckwerte
von bis zu 30 cm H,O oder mehr festge-
stellt, was einem Tidalvolumen entspricht,
das fur die Beatmung von Neugeborenen
als angemessen gilt. Die Druckwerte
kdnnen angepasst werden, sobald eine
effektive Beatmung erreichtist.

2025 (aktualisiert): Bei Neugeborenen
ist eine Beatmung mit einer Frequenz
von 30 bis 60/min angemessen.

Grund: Eine Beobachtungsstudie ergab,
dass eine Beatmung mit einer Frequenz
von 30 bis 60/min zu einem Atemzug-
volumen zwischen 5 ml/kg und 10 mi/kg
fuhrte. Eine Beobachtungsstudie an
spaten Frihgeborenen und terminge-
borenen Neugeborenen berichtete,
dass eine Inflationsrate von 30/min mit
der hdchsten Kohlendioxidclearance
verbunden war.

2025 (neu): Die Videolaryngoskopie
kann bei Neugeborenen, die eine endot-
racheale Intubation bendtigen, hilfreich

sein.

Grund: In einer Metaanalyse von 6

RCTs mit Intubationen fUhrte die Vi-
deolaryngoskopie im Vergleich zur
herkdmmlichen Laryngoskopie zu einer
erhodhten Intubationserfolgsrate. Die
herkdmmliche Laryngoskopie bleibt eine
sinnvolle Methode zur endotrachealen
Intubation.

2025 (neu): Bei Neugeborenen mit
einem Gestationsalter von 34 0/7
Wochen oder mehr, bei denen die Be-
atmung Uber eine Gesichtsmaske nicht
erfolgreich ist, ist die Verwendung einer
Larynxmaske als Alternative zur endotra-
chealen Intubation sinnvoll.

Grund: In 4 RCTs gab es keinen signi-
fikanten Unterschied hinsichtlich der
EinfUhrungszeit oder der Erfolgsrate
beim ersten Versuch, wenn eine Larynx-
maske (supraglottischer Atemweg) als
sekundares Hilfsmittel anstelle einer
endotrachealen Intubation verwendet
wurde, nachdem die Beatmung mit einer
Gesichtsmaske erfolglos geblieben war.
In einer Beobachtungsstudie war die
Verwendung einer Larynxmaske anstel-
le eines Endotrachealtubus mit einer
geringeren Einweisungsrate in die neo-
natologische Intensivstation verbunden.

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, bei
Neugeborenen mit einem Gestationsal-
ter von 34 0/7 Wochen oder mehr eine
Larynxmaske als primares Instrument zur
Beatmung anstelle einer Gesichtsmaske
zu verwenden.

Grund: Eine Metaanalyse von sechs
RCTs ergab, dass der Einsatz einer

Larynxmaske im Vergleich zur Verwen-
dung einer Gesichtsmaske sowohl die
Wahrscheinlichkeit eines Therapiever-
sagens mit dem zugewiesenen Gerat

als auch die Rate der endotrachealen
Intubationen verringerte. Die Beatmungs-
dauer und die Zeit bis zum Erreichen
einer Herzfrequenz von mehr als 100/min
waren mit der Larynxmaske kurzer.

Sauerstoff

2025 (neu): Bei Neugeborenen, die
AtemunterstUtzung oder zuséatzlichen
Sauerstoff erhalten, sollte so schnell
wie mdglich ein Pulsoximeter angelegt
werden.

Grund: Die frUhzeitige Anlegen eines
Pulsoximeters zu Beginn der Reanimati-
on ermoglicht eine frihere Messung der
Sauerstoffsattigung zur Ausrichtung der
Behandlung. In Beobachtungsstudien
lag die mediane Zeit bis zum Erreichen
eines Pulsoximetriewerts zwischen 238
und 260 Sekunden und war bei Frihge-
borenen langer als bei termingeborenen
Sauglingen.

2025 (aktualisiert): Bei Frihgebo-
renen mit einem Gestationsalter von
weniger als 32 Wochen, die bei der
Geburt beatmet werden, kann es sinnvoll
sein, mit 30 % bis 100 % Sauerstoff zu
beginnen.

Grund: Analysen der fUr diese Popu-
lation verfligbaren Studien haben zu
Schlussfolgerungen gefuhrt, die im
Widerspruch zu denen einer Metaana-
lyse von 10 RCTs stehen, die keinen
Unterschied in der kurzfristigen Mor-
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talitat bei niedriger gegentber hoher
anfanglicher Sauerstoffkonzentration
zeigten (wobei in diesen Studien niedrige
Sauerstoffkonzentrationen im Allge-
meinen als 21 % bis 30 % und hohe
Sauerstoffkonzentrationen als 60 % bis
100 % definiert wurden). Eine aktuelle
Metaanalyse individueller Patientendaten
ergab, dass eine hohe anfangliche Sau-
erstoffkonzentration von 90 % bis 100 %
im Vergleich zu einer niedrigen anfangli-
chen Sauerstoffkonzentration von 21 %
bis 30 % mit einer niedrigeren Mortalitat
verbunden war. Die Sauerstoffkonzent-
ration kann bei Erreichen der Zielwerte
titriert werden.

Thoraxkompressionen

2025 (neu): Bei Neugeborenen kann es
sinnvoll sein, die Thoraxkompressionen
Uber dem unteren Drittel des Brustbeins
durchzufihren, wobei darauf zu achten
ist, dass sie oberhalb des Schwertfort-
satzes liegen.

Grund: Eine Autopsiestudie an Saug-
lingen und Kleinkindern ergab, dass
Thoraxkompressionen in der Mitte des
Brustbeins nicht mit Leberrupturen in
Verbindung standen. Oberflachliche
Risse der Leberkapsel traten auf, wenn
Kompressionen auf den Schwert-
fortsatz ausgeubt wurden, und alle
Patienten mit gleichzeitigen Thorax- und
Bauchkompressionen oder alleinigen
Bauchkompressionen zeigten Leber-
rupturen. Rontgenuntersuchungen des
Thorax zeigen, dass das Herz bei den
meisten Sauglingen unter dem unteren
Drittel des Brustbeins liegt.

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, bei der
Thoraxkompression bei Neugeborenen
alle 2 bis 5 Minuten den Kompres-
sionsgeber zu wechseln und den
Kompressionsgeber wahrend der Beur-
teilung des Herzrhythmus zu wechseln.

Grund: Eine fachgerechte Thoraxkom-
pression umfasst mehrere Faktoren,
darunter ein optimales Verhaltnis von
Kompression zu Beatmung, eine ange-
messene Frequenz, eine ausreichende
Kompressionstiefe und eine vollstdndige
Entlastung zwischen den Kompressio-
nen. Studien an Neugeborenen-Puppen
zeigen, dass die Qualitat der Kompressi-

on um 2 bis 5 Minuten abnehmen kann,
wenn ein einzelner Helfer die Kompressi-
onen durchfuhrt.

GRUNDLEGEN-
DE LEBENS-
RETTENDE
MABNAHMEN IN
DER PADIATRIE

Jedes Jahr ereignen sich in den
Vereinigten Staaten mehr als 7000
OHCA und etwa 20.000 IHCA bei
Séauglingen und Kindern. Trotz
steigender Uberlebensraten und ver-
gleichsweise guten neurologischen
Ergebnissen nach péadiatrischen IHCA
sind die Uberlebensraten bei padiat-
rischen OHCA nach wie vor schlecht,
insbesondere bei Sauglingen. Die
Rettungskette erfordert koordinierte
Anstrengungen von medizinischen
Fachkréften verschiedener Disziplinen
und im Falle eines OHCA auch von
Laienrettern, Mitarbeitenden der
Notrufzentralen und Rettungskréaften.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

+ Ein Herzstillstand bei Sduglingen
und Kindern ist in der Regel nicht
auf eine primare kardiale Ursache
zurtickzuflhren, sondern ist
typischerweise die Folge einer
fortschreitenden Ateminsuffizienz
oder eines Schocks.

» Angesichts der sekundaren Natur der
meisten Herzstillstdnde bei Kindern
sind die frihzeitige Erkennung des
kritisch kranken Sauglings oder
Kindes durch die Pflegeperson, die
CPR-Ausbildung der Laienretter
und der schnelle Zugang zu
Notfallversorgung entscheidend fur
die Verbesserung der Ergebnisse.

 Eine fachgerechte CPR und
eine fruhzeitige Defibrillation bei
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schockbaren Rhythmen bilden
gemeinsam die Eckpfeiler der
Behandlung eines Herzstillstands bei
Kindern und mussen allen Patienten
gewahrt werden, damit andere
Behandlungen wirksam sein kénnen.

Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Komponenten einer fachgerechten CPR

2025 (neu): Bei Sduglingen und Kindern
mit Herzstillstand sollten Unterbre-
chungen der CPR minimiert werden,
und Pausen bei der Thoraxkompres-
sion sollten weniger als 10 Sekunden
betragen.

Grund: Die Ergebnisse einer multi-
nationalen, multi-institutionellen
Beobachtungskohortenstudie haben
gezeigt, dass eine erhdhte Haufigkeit
und Dauer von Pausen bei der CPR
signifikant mit einer geringeren Wahr-
scheinlichkeit fUr eine ROSC verbunden
war.

Ablauf der Wiederbelebung

2025 (aktualisiert): Bei Sduglingen
sollten Helfer das Brustbein mit dem
Handballen einer Hand oder mit der
Zwei-Daumen-Technik komprimieren.
Wenn der Retter den Brustkorb physisch
nicht umfassen kann, wird empfohlen,
den Brustkorb mit dem Handballen einer
Hand zu komprimieren.

Grund: Systematische Uberpriifungen
und Meta-Analysen aus
Simulationsstudien legen nahe, dass
die Zwei-Daumen-Technik im Vergleich
zur Zwei-Finger-Technik die Uberlegene
Technik fur die Herzdruckmassage

bei Sduglingen ist, insbesondere um
eine ausreichende Tiefe zu erreichen.
In einer multizentrischen prospektiven
Beobachtungsstudie fuhrte die
Einhandtechnik bei Sauglingen zu
einer groBeren Kompressionstiefe

als die Zwei-Daumen-Technik,

wobei es keinen Unterschied in der
Thoraxkompressionsrate zwischen
den Handpositionen gab. Die Zwei-
Finger-Technik wurde in dieser Studie



selten angewendet, aber wenn sie
angewendet wurde, entsprach kein
Thoraxkompressionssegment den
AHA-Richtlinien. Aus diesem Grund
wird fUr Sauglinge die Technik mit dem
Handballen einer Hand oder mit zwei
Daumen empfohlen. Die seit langem
verwendete Zwei-Finger-Technik flr
die CPR bei Sauglingen wird nicht mehr
empfohlen.

Zusammenfassung 2025

Atemwegsverlegung durch Fremdkadrper

2025 (aktualisiert): Bei Kindern mit
schwerer Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper (FBAO) sollten wiederholte
Zyklen von 5 Ruckenschlagenim
Wechsel mit 5 abdominalen Kompres-
sionen durchgefuhrt werden, bis der
Gegenstand ausgestoBen wird oder das
Kind nicht mehr reagiert (siehe aktuali-
sierter Algorithmus).

Grund: Viele FBAO kdnnen durch Husten
des Patienten oder, in schweren Féllen,
durch Brust- oder Bauchkompressio-
nen durch Laienretter behoben werden.
Eine aktuelle Beobachtungsstudie zu
FBAO bei Erwachsenen und Kindern
deutet darauf hin, dass Fremdkorper
durch Ruckenschlage besser entfernt
werden kdnnen als durch abdominale
Kompressionen. Um eine einheitliche
Vorgehensweise zu gewahrleisten und
da keine Daten aus der padiatrischen
Praxis vorliegen, die eine Abweichung
rechtfertigen warden, beginnt die
Behandlung einer schweren FBAO bei
Kindern nun mit einer Reihe von Ru-
ckenschlagen anstelle von abdominalen
Kompressionen. Es werden wiederholte
Zyklen von 5 Ruckenschlagen gefolgt
von 5 abdominalen Kompressionen
durchgefuhrt, bis die Obstruktion besei-
tigtist oder das Kind nicht mehr reagiert.

2025 (aktualisiert): Bei Sduglingen mit
schwerer FBAO sollten wiederholte
Zyklen von 5 Ruckenschlagenim
Wechsel mit 5 Brustkompressionen
durchgefthrt werden, bis der Ge-
genstand ausgestoBen wird oder der
Saugling nicht mehr reagiert.

Grund: Abdominale Kompressionen
werden bei Sduglingen nicht empfohlen,
da sie zu Verletzungen der Bauchorgane
fuhren k&nnen. Die Handballen-Technik
fur Brustkompressionen wird nun fur
Sauglinge mit schwerer FBAO empfoh-
len. Die Technik der Brustkompressionen
mit dem Handballen dhnelt zwar den
Thoraxkompressionen, die im Rahmen
der CPR angewendet werden, jedoch
liegt der zusammenfassung nicht auf
den anderen Komponenten einer fach-
gerechten CPR-Thoraxkompression (z. B.
Frequenz, Entlastung), sodass der Begriff
.Thoraxkompression” nicht verwendet
wird.

GRUNDLEGEN-
DE LEBENS-
RETTENDE
MABNAHMEN
BEI ERWACHSE-
NEN

OHCA und IHCA betreffen jahrlich
Hunderttausende Menschen in den
Vereinigten Staaten. Es gibt erheb-
liche Unterschiede zwischen den
geografischen Regionen hinsicht-

lich der CPR-Raten durch Laienretter,
dem Einsatz 6ffentlicher automati-
sierter externer Defibrillatoren, den
Reaktionszeiten der Rettungsdienste
und der Uberlebensrate. Die
Uberlebensrate von Erwachsenen nach
OHCA und IHCA ist wahrend der COVID-
19-Pandemie gesunken.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

« Eine frihzeitige fachgerechte CPR
und eine sofortige Defibrillation
sind die wichtigsten MaBnahmen,
die mit verbesserten Ergebnissen
bei Erwachsenen mit Herzstillstand
verbunden sind.

« Bei Erwachsenen mit Kopf- und
Halstrauma sollten Retter, wenn
die Atemwege nicht durch einen
Esmarch-Handgriff und das EinfUhren
einer Atemwegshilfe gedffnet werden
kdnnen, die Atemwege mit einem
Kopf-Uberstrecken/Kinn-anheben-
Manover 6ffnen.

» Beieinem Herzstillstand bei
Erwachsenen sollten Retter
Thoraxkompressionen durchfuhren,
wobei der Patient auf einer festen
Unterlage liegt und sein Oberkorper
sich etwa auf Hohe der Knie des
Retters befindet.

» Beider Beatmung eines erwachsenen
Patienten mit Atemstillstand ist es
sinnvoll, dass das medizinische
Fachpersonal alle 6 Sekunden 1
Beatmung oder 10 Atemziige/Minute
durchfuhrt, wobei jede Beatmung
zu einer sichtbaren Anhebung des
Brustkorbs fuhrt.

» Die CPR bei Erwachsenen mit
Adipositas, die einen Herzstillstand
erleiden, sollte genauso durchgefuhrt
werden wie bei Patienten ohne
Adipositas.

- Der routinemaBige Einsatz
mechanischer CPR-Gerate wird bei
Erwachsenen mit Herzstillstand nicht
empfohlen.

« Bei Erwachsenen mit schwerer
FBAQO sollten wiederholte Zyklen
von 5 Ruckenschldgen gefolgt von
5 abdominalen Kompressionen
durchgefthrt werden, bis der
Gegenstand ausgestoBen wird oder
die Person nicht mehr reagiert.

Algorithmen und visuelle
Hilfsmittel

Der Algorithmus fur die grundlegen-

den LebensrettungsmaBnahmen durch
medizinisches Fachpersonal (BLS)

wurde aktualisiert, um die Rolle von
Opioidantagonisten (z. B. Naloxon) bei
Verdacht auf eine Opioid-Uberdosis
wahrend eines Atem- und Herzstillstands
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Abbildung 6. FBAO-Algorithmus bei Erwachsenen
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zu verdeutlichen. Eine vereinfachte des Bewusstseins schnell zu einem Grund: Die Offnung der Atemwege eines
visuelle Hilfe fur Laienretter betont Herzstillstand kommen kann. Traumapatienten ist von vorrangiger Be-
die fruhzeitige Alarmierung des . . .. deutung. Bei Kopf- und Halstraumata ist
Rettungsdienstes und die Beschaffung Wichtige neue und aktualisierte zwar ein Esmarch-Handgriff vorzuziehen,
eines automatisierten externen bei Traumapatienten liegt der zusam-
Defibrillators zusé&tzlich zur Einleitung der Empfehlungen menfassung jedoch auf der Bedeutung
Thoraxkompressionen. einer freien Atemwege fUr die Sauer-
Atemwegsmanagement stoffversorgung und Beatmung.

Ein neuer Algorithmus fur die

Behandlung von FBAO bei Erwachsenen
(Abbildung 6) wurde hinzugefugt, um die 2025 (aktualisiert): Bei Erwachsenen Beatmung

Vorgehensweise mit Riickenschlagen mit Kopf- und Halstrauma sollten ge-

als erste MaBnahme, gefolgt von schulte Retter, wenn die Atemwege nicht 2025 (aktualisiert): Bei der Beat-
abdominalen Kompressionen, zu durch einen Esmarch-Handgriffund das ~ mung eines erwachsenen Patienten
veranschaulichen. Bei Patienten mit Einflhren einer Atemwegshilfe gedffnet  mit Herzstillstand ist es sinnvoll, ein
schwerer Obstruktion wird der Retter werden konnen, die Atemwege mit einem  ausreichendes Atemzugvolumen zu
angewiesen, den Rettungsdienst zu Kopf-tiberstrecken/Kinn-anheben- verabreichen, um eine sichtbare Brust-
alarmieren, da es nach dem Verlust Mandver offnen. korbhebung zu erzielen.
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2025 (aktualisiert): Bei der Beatmung
erwachsener Patienten mit Herzstill-
stand sollten Retter eine Hypoventilation
(zu wenige AtemzUge oder zu geringes
Volumen) oder Hyperventilation (zu viele
AtemzUge oder zu groRes Volumen)
vermeiden.

Grund: Jingste Studien haben gezeigt,
dass Retter haufig nicht entsprechend
den Leitlinien beatmen. In diesen Studien
war eine CPR mit sowohl effektiver
Beatmung als auch Thoraxkompres-
sionen mit verbesserten Ergebnissen
verbunden.

Verhdltnis von Kompression zu
Beatmung

2025 (aktualisiert): Es ist sinnvoll,
dass Laienretter und medizinisches
Fachpersonal eine CPR mit Zyklen von
30 Kompressionen gefolgt von 2
Atemzugen durchflhren, bevor eine
fortgeschrittene Atemwegssicherung
(z. B. supraglottische Atemwegshilfe
oder Endotrachealtubus) angelegt wird.

Grund: Die meisten Studien berichten
Uber keine Unterschiede in den Patienten-
ergebnissen zwischen unterbrochener
CPR mit Beatmungspausen und kontinu-
ierlichen Thoraxkompressionen. Jungste
Erkenntnisse haben jedoch gezeigt, dass
die Beatmung oft nicht ausreichend ist;
die Verwendung von CPR mit Zyklen

von 30 Kompressionen gefolgt von 2
Atemzlgen —im Gegensatz zu
kontinuierlichen Thoraxkompressionen —
ermdoglicht es dem Retter, die Brustkorb-
hebung zu Uberwachen und somit eine
ausreichende Beatmung zu Uberprifen.

Zusammenfassung 2025

Defibrillations-Elektroden

2025 (neu): Beim Anlegen der Elekt-
roden fur die Defibrillation bei einem
Erwachsenen mit Herzstillstand kann es
sinnvoll sein, die Position eines BHs zu
verschieben, anstatt inn zu entfernen.

Grund: Frauen werden im Vergleich zu
Mannern deutlich seltener mit offentlich
zuganglichen Defibrillatoren defibrilliert.
Die Notwendigkeit, die Elektroden oder

Paddles direkt auf die nackte Brust zu
legen, kann ein Faktor sein, der dazu
beitragt. Die Mdglichkeit, einen BH zu
verschieben, anstatt ihn zu entfernen,
konnte Faktoren wie das Unbehagen des
Retters beim Entbl6Ben der Brust einer
Frau mindern.

CPR bei Erwachsenen mit Adipositas

2025 (neu): Die CPR bei Erwachsenen
mit Adipositas, die einen Herzstillstand
erleiden, sollte mit denselben Techni-
ken erfolgen wie bei Patienten ohne
Adipositas.

Grund: Eine 2024 von der ILCOR durch-
gefiihrte Ubersichtsstudie umfasste 34
Beobachtungsstudien zur Bewertung
von Herzstillstand bei erwachsenen
Patienten mit Adipositas und fand keine
Belege fur eine Abweichung von der
Standard-CPR.

Alternative Techniken fiir CPR

2025 (aktualisiert): Der routinemaBige
Einsatz mechanischer CPR-Gerate wird
bei Erwachsenen mit Herzstillstand nicht
empfohlen.

2025 (neu): Bei Erwachsenen mit Herz-
stillstand kann der Einsatz mechanischer
CPR-Geréte in bestimmten Situationen
in Betracht gezogen werden, in denen
die Durchfuhrung einer fachgerech-

ten manuellen Kompression fur das
medizinische Fachpersonal schwierig
oder gefahrlich sein kann, sofern die
Unterbrechung der CPR wahrend des
Einsatzes und der Entfernung des Gerats
streng begrenzt wird.

Grund: Zahlreiche RCTs haben keinen
Unterschied in der Uberlebensrate von
Patienten zwischen manueller CPR und
mechanischer CPR gezeigt. Es kann
jedoch bestimmte Umstande geben,
unter denen der Einsatz mechanischer
CPR-Gerate logistische oder sicherheits-
technische Vorteile bieten kann. Diese
Situationen sind in aktuellen klinischen
Studien nicht vertreten.

Atemwegsverlegung durch Fremdkadrper

2025 (aktualisiert): Bei Erwachsenen
mit schwerer FBAO sollten wiederholte
Zyklen von 5 Ruckenschlagen gefolgt
von 5 abdominalen Kompressionen
durchgefthrt werden, bis der Gegen-
stand ausgestoBen wird oder die Person
nicht mehr reagiert.

Grund: Studien an Erwachsenen mit
FBAO zeigten, dass Ruckenschlage im
Vergleich zu abdominalen Kompressi-
onen mit einer verbesserten Linderung
der FBAO und weniger Verletzungen
verbunden waren. Die Empfehlung,
abwechselnd 5 Ruckenschlage und 5
abdominale Kompressionen durchzu-
flhren, basiert auf der Ubereinstimmung
mit bestehenden Richtlinien flr Sdug-
linge und Kinder, die diesen Ansatz
verwenden.

ERWEITERTE
LEBENSRET-
TENDE MARB-
NAHMEN IN DER
PADIATRIE

Angesichts der zuvor festgestell-

ten schlechten Ergebnisse bei
padiatrischen OHCA besteht in allen
Phasen der Versorgung noch er-
heblicher Verbesserungsbedarf bei

der Reanimation. Die zunehmende
Forschung im Bereich der padiatri-
schen Reanimation sowohl innerhalb als
auch auBerhalb von Krankenhausern
leistet einen wichtigen Beitrag zum
Wissensfortschritt und hat zu mehreren
Anderungen in den Richtlinien von 2025
gefuhrt.

« Dieses Kapitel enthalt
Aktualisierungen zu Medikamenten,
die bei Herzstillstand eingesetzt
werden, einschlieBlich Anderungen
der Empfehlungsklassen flr mehrere
Medikamente.
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» Neue Empfehlungen wurden aufgrund
der zunehmenden Verflgbarkeit von
Uberwachungsdaten zur Férderung
der besten Praxis nach einem
Herzstillstand aufgenommen.

« Zum ersten Mal enthalten die
Leitlinien Informationen Uber die
komplexe Aufgabe der Vorhersage
des neurologischen Ergebnisses
nach einem Herzstillstand
(Neuroprognostik), sowohl far
gunstige als auch fur ungunstige
Ergebnisse.

Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Verabreichung von Medikamenten bei
Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Bei Sauglingen und
Kindern mit Herzstillstand und anfanglich
nicht defibrillierbarem Rhythmus ist es
sinnvoll, die erste Dosis Adrenalin so friih
wie moglich zu verabreichen.

Grund: Eine aktuelle systematische
Uberpriifung von 7 Beobachtungsstu-
dien ergab, dass eine kurzere Zeit bis
zur Verabreichung von Adrenalin bei
OHCA und IHCA mit einer héheren Rate
gunstiger Ergebnisse verbunden war.
Eine Zeit bis zur ersten Adrenalin-Dosis
von weniger als 3 Minuten war mit den
hochsten Raten gunstiger Ergebnisse
verbunden, obwohl kein direkter Ver-
gleich zwischen den Zeitintervallen bis
zur ersten Adrenalin-Dosis (z. B. < 5 min,
< 10 min) vorgenommen wurde.

Physiologische Messungen wéhrend der
CPR

2025 (aktualisiert): Bei Sduglingen

und Kindern, bei denen wahrend der
CPR invasive Atemwege angelegt sind,
kann die Uberwachung des endtidalen
Kohlendioxids (ETCO,) zur Uberwachung
der CPR-Qualitat in Betracht gezogen
werden.

2025 (neu): Ein spezifischer ETCO,-
Grenzwert allein sollte nicht als Indikation

fur den Abbruch der Wiederbelebungs-
maBnahmen bei Sduglingen und Kindern
verwendet werden.

Grund: Die Uberwachung des aus-
geatmeten Kohlendioxidgehalts bei
Patienten, die eine CPR mit invasiver
Atemwegssicherung erhalten, ist wichtig,
da ETCO, das native Herzzeitvolumen
und die Wirksamkeit der Beatmung
widerspiegelt und Ruckmeldung zur
CPR-Qualitat gibt. In einer aktuellen
prospektiven multizentrischen Studie, in
der der durchschnittliche ETCO,-Wert
wahrend der ersten 10 Minuten einer
CPR im Krankenhaus bei Kindern unter-
sucht wurde, waren ETCO,-Werte von

20 mm Hg oder mehr wahrend der CPR
mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit
flir einen ROSC und das Uberleben bis
zur Entlassung sowie mit héheren Blut-
druckwerten wahrend des Herzstillstands
verbunden. Es gab keinen Zusammen-
hang mit CPR-Qualitdtsmetriken wie
Thoraxkompressionsrate und -tiefe.
Wenn Retter jedoch die Beendigung der
WiederbelebungsmaBnahmen

in Betracht ziehen, ist es wichtig, dass sie
nicht nur einen bestimmten ETCO,-
Grenzwert heranziehen, da auch bei
Patienten mit einem durchschnittlichen
ETCO,-Wert von weniger als 20 mm Hg
Uberlebensfélle beobachtet wurden.

2025 (neu): Bei Sauglingen und Kindern,
bei denen wahrend der CPR eine
kontinuierliche invasive arterielle Blut-
druckUberwachung durchgefihrt wird,
kann es flr medizinisches Fachpersonal
sinnvoll sein, einen diastolischen Blut-
druck von mindestens 25 mm Hg bei
Sauglingen und mindestens 30 mm Hg
bei Kindern ab einem Jahr anzustreben.

Grund: Eine neue Studie zeigt, dass bei
padiatrischen Patienten, die eine CPR
mit invasivem arteriellen Zugang erhiel-
ten, die Uberlebensraten mit glinstigem
neurologischem Ergebnis verbessert
waren, wenn der diastolische Blutdruck
bei Saduglingen mindestens 25 mm Hg
und bei Kindern mindestens 30 mm Hg
betrug.
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Behandlung der supraventrikularen
Tachykardie mit vorhandenem Puls

2025 (aktualisiert): Bei Sduglingen

und Kindern mit supraventrikularer
Tachykardie und kardiopulmonaler
Kompromittierung, die nicht auf vagale
Mandéver, Adenosin und elektrische syn-
chronisierte Kardioversion ansprechen
und fUr die keine facharztliche Beratung
verflgbar ist, kann die intravendse (i. v.)
Gabe von Procainamid, Amiodaron oder
Sotalol in Betracht gezogen werden.

Grund: Procainamid und Amiodaron
sind maBsig wirksame Behandlungen

fur Adenosin-resistente supraventriku-
l&re Tachykardien, obwohl bei beiden
Behandlungen Nebenwirkungen auf-
treten konnen. Sotalol wurde 2009 fur
die Behandlung von supraventrikula-

rer Tachykardie zugelassen. Mehrere
Studien haben die Wirksamkeit bei der
akuten Umwandlung von supraventri-
kularer Tachykardie unter der Aufsicht
von pédiatrischen Elektrophysiologen in
der Akutversorgung gezeigt und nur von
minimalen Nebenwirkungen berichtet.

Behandlung nach Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Nach einem Herz-
stillstand bei Sauglingen und Kindern
wird empfohlen, den systolischen und
mittleren arteriellen Blutdruck Gber dem
10. Perzentil fUr das jeweilige Alter zu
halten.

Grund: Da der Blutdruck in der Zeit nach
einem Herzstillstand haufig labil ist, ist
es wichtig, eine Hypotonie (unter dem

5. Perzentil fr Alter und Geschlecht) zu
erkennen. Hypotonie tritt nach Wieder-
herstellung des Kreislaufs nach einem
Herzstillstand haufig auf, bei 25 % bis

50 % der Sauglinge und Kinder. Zwei
Beobachtungsstudien assoziierten einen
systolischen Blutdruck unter dem 5. Per-
zentil fUr das jeweilige Alter in den ersten
12 Stunden nach einem Herzstillstand
mit einer verringerten Uberlebensrate
bis zur Entlassung. Daruber hinaus ergab
eine Sekundaranalyse der ICU-Wieder-
belebungsstudie bei padiatrischen IHCA
hohere Uberlebensraten bis zur Ent-



lassung aus dem Krankenhaus sowie
Uberlebensraten bis zur Entlassung

aus dem Krankenhaus mit gunstigem
neurologischem Ergebnis, wenn die
Blutdruckzielwerte wéhrend der ersten
6 Stunden nach dem Herzstillstand Uber
einem Schwellenwert von systolischem
Blutdruck Uber dem 10. Perzentil fUr das
Alter und diastolischem Blutdruck tber
dem 50. Perzentil fur das Alter lagen.

Zusammenfassung 2025

Prognosen nach Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Es wird empfoh-
len, dass medizinisches Fachpersonal
mehrere Modalitaten in Betracht zieht,
wenn es neurologische Ergebnisse
(gUnstig oder unguinstig nach der
Wiederbelebung nach einem Herz-
stillstand bei Sauglingen und Kindern)
prognostiziert.

2025 (neu): Die Nutzlichkeit von Husten
oder Wirgereflexen oder der Reaktion
auf Schmerzen zur Unterstutzung einer
glinstigen oder ungunstigen neurolo-
gischen Prognose zu jedem Zeitpunkt
nach einem Herzstillstand bei Sduglingen
und Kindern ist nicht eindeutig belegt.

2025 (neu): Im Zusammenhang mit
anderen prognostischen Kriterien ist es
sinnvoll, bei Sduglingen und Kindern bis
zu 72 Stunden nach einem Herzstillstand
eine Elektroenzephalographie (EEG)
durchzufthren, um eine gunstige oder
ungunstige neurologische Prognose zu
unterstutzen.

Grund: Zwei systematische Uber-
sichtsarbeiten untersuchten den
Zusammenhang zwischen neurologi-
schen Untersuchungen, Biomarkern,
EEG und neurologischen Bildge-
bungsverfahren mit gunstigen und
ungunstigen Ergebnissen nach der
Wiederbelebung nach einem Herz-
stillstand bei Kindern. Keine dieser
Modalitdten wurde isoliert bewertet,

und keine erfullte die vorab festgeleg-
ten Genauigkeitsanforderungen, um

zu irgendeinem Zeitpunkt als alleiniges
Prognosekriterium verwendet zu werden.
Daher sollte trotz Empfehlungen zu
einzelnen Tests keiner davon isoliert zur
Prognose des Behandlungsergebnisses
verwendet werden. Die Elektroenzepha-

lographie ist eine Methode, die laut
zahlreichen Studien in Verbindung mit
anderen Tests zur Prognose des Ergeb-
nisses eingesetzt werden kann. Es fehlen
jedoch Daten, die die Verwendung von
Husten oder Wurgereflex zur Vorhersa-
ge eines gunstigen oder ungunstigen
Ergebnisses stitzen. Arzte sollten bei
der Beurteilung der neurologischen
Prognose von Uberlebenden nach einem
Herzstillstand mehrere Methoden in
Betracht ziehen.

Erholung nach einem Herzstillstand und
Uberlebensfihigkeit

2025 (aktualisiert): Es ist sinnvoll, Sdug-
linge und Kinder, die einen Herzstillstand
Uberlebt haben, innerhalb des ersten
Jahres nach dem Herzstillstand auf ihre
korperlichen, kognitiven und emotiona-
len BedUrfnisse zu untersuchen, um die
Nachsorge zu lenken.

Grund: Es setzt sich zunehmend die
Erkenntnis durch, dass die Erholung
nach einem Herzstillstand noch lange
nach der ersten Krankenhausaufnah-
me andauert. Uberlebende bendtigen
moglicherweise in den Monaten bis
Jahren nach ihnrem Herzstillstand eine
kontinuierliche integrierte medizinische
Versorgung, Rehabilitation, Betreuung
und Unterstltzung durch das Umfeld.
Eine aktuelle wissenschaftliche Stellung-
nahme der AHA betont, wie wichtig es
ist, Patienten und Familien in dieser Zeit
zu unterstutzen, um das bestmaogliche
Langzeitergebnis zu erzielen.

ERWEITERTE
LEBENSRET-
TENDE MAB-
NAHMEN BEI
ERWACHSENEN

Die Uberlebensrate bis zur Entlassung
aus dem Krankenhaus nach einer OHCA
mit Rettungsdienstversorgung bleibt
mit etwa 10 % niedrig, wahrend die
Uberlebensrate bis zur Entlassung aus

dem Krankenhaus bei einer IHCA bei
etwa 24 % liegt. Von denjenigen, die bis
zur Entlassung Uberleben, haben etwa
85 % ein guinstiges neurologisches
Ergebnis. Eine sofortige fachgerechte
CPR und eine rechtzeitige Defibrillation
sind die Eckpfeiler einer wirksamen
Wiederbelebung. Allerdings sind ALS-
MaBnahmen, darunter ein erweitertes
Atemwegsmanagement, pharmakolo-
gische Therapien und eine koordinierte
Nachsorge sowohl vor als auch nach der
Wiederbelebung, nach wie vor unerlass-
lich, um die Ergebnisse fur die Patienten
zu verbessern.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

 Arrhythmien (wie Tachykardien)
kdnnen sowohl Ursache als auch
Manifestation einer klinischen
Instabilitat sein. Die Beurteilung der
vorausgehenden Ursache dieser
Instabilitat hilft Fachkraften, diese
Richtlinien sinnvoll anzuwenden.

» Hohere Energieeinstellungen flr den
ersten Schock (= 200 J) sind fur die
Kardioversion von Vorhofflimmern (AF)
und Vorhofflattern vorzuziehen.

« Zuséatzlich zu den Aktualisierungen
der Empfehlungen zur doppelten
sequenziellen Defibrillation wurden
auf der Grundlage neuer Literatur
Empfehlungen zur Vektorwechsel-
Defibrillation hinzugefugt.

Algorithmen und visuelle
Hilfsmittel

Der Algorithmus zur Beendigung der
Wiederbelebung wurde aktualisiert und
umfasst nun BLS und universelle Regeln
zur Beendigung der Wiederbelebung.
Ein aktualisierter Algorithmus fur die
Behandlung einer Bradykardie bei
Erwachsenen mit vorhandenem Puls
wurde hinzugefugt.
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Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Vektorwechsel und doppelte
sequenzielle Defibrillation

2025 (neu): Die Wirksamkeit der Vektor-
wechsel-Defibrillation bei Erwachsenen
mit Herzstillstand und anhaltender
Kammerflimmern/pulsloser ventriku-
l&rer Tachykardie nach drei oder mehr
aufeinanderfolgenden Schocks ist nicht
erwiesen.

2025 (aktualisiert): Die Wirksamkeit der
doppelten sequenziellen Defibrillation
bei Erwachsenen mit Herzstillstand und
anhaltender Kammerflimmern/pulsloser
ventrikularer Tachykardie nach drei oder
mehr aufeinanderfolgenden Schocks ist
nicht erwiesen.

Grund: Ein internationaler Konsens der
ILCOR zu CPR und ECC-Wissenschaft
mit Behandlungsempfehlungen aus dem
Jahr 2023 identifizierte eine einzige
kleine RCT, die den Einsatz der Vektor-
wechsel-Defibrillation und der doppelten
sequenziellen Defibrillation bei refrak-
tarem Kammerflimmern unterstitzt. Es
gibt eine Reihe offener Fragen zu den
Auswirkungen dieser Interventionen, die
weiterer Untersuchungen bedurfen.

Erster vaskuldrer Zugang

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
dass medizinisches Fachpersonal bei
Erwachsenen mit Herzstillstand zu-
nachst einen intravendsen Zugang fur
die Verabreichung von Medikamenten
herstellt.

2025 (aktualisiert): Ein intraossarer (10)
Zugang ist sinnvoll, wenn erste Versuche,
einen intravendsen Zugang herzustel-
len, bei Erwachsenen mit Herzstillstand
erfolglos oder nicht durchftihrbar sind.

Grund: Eine systematische Uberpru-
fung und Metaanalyse der ILCOR aus
dem Jahr 2025, die Daten aus drei
aktuellen groBen RCTs umfasst, ergab,
dass die Verwendung eines 10-Zugangs
im Vergleich zum IV-Zugang zu keiner

statistisch signifikanten Verbesserung
der Ergebnisse fuhrte. Diese systemati-
sche Uberpriifung stellte fest, dass die
Wahrscheinlichkeit eines anhaltenden
ROSC bei der I0-Route im Vergleich zur
[V-Route geringer war.

Vasopressorische Medikamente

2025 (aktualisiert): Unter Berlick-
sichtigung des Zeitplans ist es bei
erwachsenen Patienten mit Herzstill-
stand und defibrillierbarem Rhythmus
sinnvoll, nach erfolglosen ersten De-
fibrillationsversuchen Adrenalin zu
verabreichen.

Grund: Die Literatur spricht sich daftr
aus, bei Patienten mit defibrillierbarem
Rhythmus zundchst eine schnelle Defi-
brillation durchzufUhren und Adrenalin zu
verabreichen, wenn die ersten CPR- und
Defibrillationsversuche erfolglos geblie-
ben sind.

2025 (aktualisiert): Vasopressin allein
oder Vasopressin in Kombination mit
Adrenalin bietet keinen Vorteil als Ersatz
fur Adrenalin bei erwachsenen Patienten
mit Herzstillstand.

Grund: Mehrere systematische Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen von
RCTs und Beobachtungsstudien haben
keinen Unterschied in den Uberle-
bensergebnissen festgestellt, wenn
Vasopressin allein oder Vasopressin in
Kombination mit Adrenalin verglichen
wurde.

Nicht-vasopressorische Medikamente

2025 (neu): Bei Erwachsenen mit Herz-
stillstand ist der Nutzen der Verwendung
von 3-Blockern, Bretylium, Procainamid
oder Sotalol bei Kammerflimmern/puls-
loser ventrikularer Tachykardie, die nicht
auf Defibrillation anspricht, unklar.

Grund: Aus einer Aktualisierung der
ILCOR-Evidenz aus dem Jahr 2025
gingen keine neuen Erkenntnisse Uber
die Verwendung anderer parenteraler

Antiarrhythmika bei Herzstillstand hervor.

Dazu gehort Bretyliumtosylat (das kirz-
lich ohne neue Erkenntnisse zu seiner
Wirksamkeit oder Sicherheit wieder auf
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den US-Markt gebracht wurde).

Ergdnzende MaBnahmen zur CPR

2025 (neu): Eine CPR mit Kopfhochlage-
rung bei Erwachsenen mit Herzstillstand
wird nur im Rahmen klinischer Studien
empfohlen.

Grund: Eine kiirzlich durchgeflihrte
systematische Uberpriifung der ILCOR
ergab keine RCTs und nur drei Beob-
achtungsstudien, die jeweils erhebliche
methodische Einschréankungen aufwie-
sen. Die Evidenz wurde aufgrund des
hohen Risikos einer Verzerrung hinsicht-
lich des Endpunkts ,Uberleben bis zur
Entlassung"” und ,Uberleben bis zur Ent-
lassung mit glinstigem neurologischen
Ergebnis” als sehr niedrig eingestuft.

Beendigung der
WiederbelebungsmaBnahmen

2025 (aktualisiert): In einem abgestuf-
ten Rettungsdienstsystem mit ALS- und
BLS-Fachkraften ist es sinnvoll, die
universelle Regel zur Beendigung der
Wiederbelebung bei erwachsenen
Patienten mit OHCA anzuwenden.

Grund: Die allgemeine Regel zur Beendi-
gung der Wiederbelebung, die dieselben
Kriterien wie die BLS-Regel verwendet
(d. h. Herzstillstand nicht von Rettungs-
dienstpersonal beobachtet; kein Schock
verabreicht; keine Wiederherstellung des
spontanen Kreislaufs), wurde prospektiv
speziell in kombinierten BLS/ALS- oder
abgestuften Rettungsdiensten validiert.

Breitkomplexe Tachykardie

2025 (aktualisiert): Eine synchronisierte
Kardioversion wird fur die Akutbehand-
lung von erwachsenen Patienten mit
hamodynamisch instabiler Tachykardie
mit breitem Komplex empfohlen.

Grund: Bei hdmodynamisch insta-
bilen Patienten mit Tachykardie mit
breitem Komplex ist es entscheidend,
den Sinusrhythmus umgehend wie-
derherzustellen. Die synchronisierte
Kardioversion hat eine hohe Erfolgsrate
bei der Beendigung einer Tachykardie



mit breitem Komplex.

2025 (aktualisiert): Eine synchronisierte
Kardioversion wird zur Akutbehand-

lung von erwachsenen Patienten mit
hamodynamisch stabiler Breitkom-
plex-Tachykardie empfohlen, wenn
Vagusmandver und medikamentose
Therapie unwirksam oder kontraindiziert
sind.

Grund: Bei stabilen Patienten mit
Breitkomplex-Tachykardie kbnnen
Vagusmandver oder Adenosin ver-
sucht werden; wenn der Patient jedoch
nach diesen Therapien weiterhin eine
Breitkomplex-Tachykardie aufweist,
wird eine synchronisierte Kardioversion
empfohlen, um den Sinusrhythmus
wiederherzustellen.

Zusammenfassung 2025

Vorhofflimmern oder Vorhofflattern mit
schneller ventrikularer Reaktion

2025 (aktualisiert): Fur die synchroni-
sierte Kardioversion von Vorhofflimmern
bei Erwachsenen mithilfe eines derzeit
in den USA zugelassenen Defibrillators
mit biphasischer Wellenform ist eine
anfangliche Energieeinstellung von
mindestens 200 J sinnvoll und sollte bei
einem fehlgeschlagenen Schock je nach
verwendetem biphasischem Defibrillator
erhoht werden.

Grund: Aktuelle randomisierte Studien
sowie eine Netzwerk-Metaanalyse

mit mehr als 3000 Patienten mit Vor-
hofflimmern haben gezeigt, dass mit
200-J-Schocks eine kumulative Kardio-
versionsrate von Uber 90 % bei allen

drei derzeit in den Vereinigten Staaten
verfugbaren biphasischen Plattformen
erreicht wurde. Niedrigenergetische
monophasische Schocks fuhrten bei der
Kardioversion von Vorhofflimmern und
bei der Kardioversion von Vorhofflattern
signifikant haufiger zu Kammerflimmern
als eine Einstellung von 200 J oder mehr.

2025 (neu): Die Nutzlichkeit einer dop-
pelten synchronisierten Kardioversion
bei Vorhofflimmern bei Erwachsenen als
Erstbehandlungsstrategie ist ungewiss.

Grund: Auf der Grundlage der derzeit
verflugbaren Daten und angesichts des

hohen Erfolgs einer optimal synchroni-
sierten Kardioversion mit biphasischen
Wellenformen scheint der zuséatzliche
Nutzen einer doppelten synchronisierten
Kardioversion gering zu sein.

2025 (aktualisiert): Fur die synchroni-
sierte Kardioversion von Vorhofflattern
bei Erwachsenen kann eine anfangliche
Energieeinstellung von 200 J sinnvoll
sein, die bei einem Schockversagen je
nach verwendetem biphasischen Defi-
brillator erhdéht werden kann.

Grund: Aktuelle Studien stutzen die
Annahme, dass eine Anfangsenergie von
200 J mit jedem derzeit in den USA zu-
gelassenen biphasischen Defibrillator fur
die Kardioversion bei Vorhofflattern und
eine Erhdhung bei Schockversagen in
Abhangigkeit von den Eigenschaften des
Defibrillators eine hohere Wirksamkeit,
Effizienz und Einfachheit ohne Sicher-
heitsbedenken bietet.

Erstbehandlung bei Bradykardie

2025 (neu): Bei erwachsenen Patien-
ten mit anhaltender hamodynamisch
instabiler Bradykardie, die auf eine me-
dikamentose Therapie nicht anspricht,
ist eine vorubergehende transvendse
Stimulation sinnvoll, um die Herzfre-
quenz zu erhéhen und die Symptome zu
verbessern.

Grund: Wenn sich die Herzfrequenz
unter Medikamenten nicht verbessert
und der Schock anhélt, kann eine trans-
venose Stimulation die Herzfrequenz
und die Symptome verbessern, bis

eine definitivere Behandlung (Korrektur
der zugrunde liegenden Ursache oder
Implantation eines permanenten Herz-
schrittmachers) durchgefthrt werden
kann.

VERSORGUNG
NACH HERZ-
STILLSTAND

Die Versorgung nach einem
Herzstillstand konzentriert
sich auf die Verringerung

neurologischer Folgeerscheinungen
und Organfunktionsstérungen sowie auf
die Identifizierung und Behandlung re-
versibler Ursachen des Herzstillstands.
Neuroprognostik ist ein wichtiger
Bestandteil der Versorgung nach einem
Herzstillstand, um eine angemessene
Nutzung der Ressourcen, den Abbruch
lebenserhaltender MaBnahmen und die
Optimierung der Patientenergebnisse
sicherzustellen. Der Algorithmus fur

die Versorgung von Erwachsenen nach
einem Herzstillstand (Abbildung 7) wurde
aktualisiert, um den neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen in diesem
Bereich Rechnung zu tragen.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

» Der Abschnitt zur Neuroprognostik
wurde um Vorhersagefaktoren fur
einen gunstigen Ausgang erganzt, und
Neurofilament-Leichtketten wurden
als Serum-Biomarker hinzugefugt.

« Esist sinnvoll, bei erwachsenen
Patienten, die nach der ROSC nicht
auf verbale Anweisungen reagieren,
die Temperatur mindestens 36
Stunden lang zu kontrollieren.

» Hypotonie sollte bei Erwachsenen
nach ROSC vermieden werden,
indem ein mittlerer arterieller Druck
(MAP) von mindestens 65 mm Hg
aufrechterhalten wird, obwohl es
keine ausreichenden Belege gibt,
einen bestimmten Vasopressor zur
Behandlung von niedrigem Blutdruck
bei erwachsenen Patienten nach
einem Herzstillstand zu empfehlen.

« Neue Empfehlungen fir Uberlebende
eines Herzstillstands und ihre
Betreuer konzentrieren sich auf
eine strukturierte Beurteilung und
Behandlung/Uberweisung bei
emotionaler Belastung nach der
medizinischen Stabilisierung und vor
der Entlassung aus dem Krankenhaus.
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Abbildung 7. Algorithmus fiir die Versorgung von Erwachsenen nach einem Herzstillstand

Anféangliche Stabilisierung nach ROSC

— Die Wiederbelebung wird in der Phase
( Erreichter ROSC ) nach ROSC fortgesetzt, wobei viele dieser
MaBnahmen gleichzeitig durchgefiihrt werden
¢ kénnen.
Ve ™ Atemwege sichern: Beurteilen Sie die
i Notwendigkeit und erwagen Sie die Platzierung
Atemwege sichern oder den Austausch einer erweiterten

Atemwege beurteilen.
Legen Sie bei Bedarf eine erweiterte Atemwegshilfe an
) oder tauschen Sie sie aus.
Uberpriifen Sie die korrekte Platzierung einer
Atemwegshilfe.

Atemwegshilfe (in der Regel Endotrachealtubus
oder supraglottische Atemwegshilfe).
Uberpriifen Sie die korrekte Platzierung einer
erweiterten Atemwegshilfe. Dies umfasst in

der Regel die Verwendung einer Wellenform-
Kapnographie oder Kapnometrie.

Sauerstoffversorgung und Beatmung sicherstellen Sauerstoffversorgung und Beatmung

Anféngliche Halten Sie 100 % Fi0, aufrecht, bis Spo, (oder Pao,) sicherstellen: Titrieren Sie FI0, fiir Spo
Stabilisierung zuverldssig gemessen werden kann. 90-98 % (oder Pa0, 60-105 mm Hg). Passen
nach ROSC Spo, Zielwert 90-98 % (Pao, 60-105 mm Hg) Sie die Beatmung an, um einen Pco,Zielwert

Pco, Zielwert 35-45 mm Hg von 35-45 mm Hg ohne schwere Azidamie zu

erreichen.
Hamodynamik Hamodynamik: Verabreichen Sie bei Bedarf
Zielwert MAP > 65 mm Hg Vasopressoren und/oder Flussigkeit oder
0 4 passen Sie diese an, ein oder passen Sie diese
an, um einen MAP-Zielwert von = 65 mm Hg zu
¢ erreichen.
Friihzeitige diagnostische Untersuchungen:
Friihzeitige diagnostische Untersuchungen Flhren Sie ein 12-Kanal-EKG durch, um eine
Erstellen Sie ein 12-Kanal-EKG. Ischamie oder Arrhythmie festzustellen.
Ziehen Sie eine diagnostiscr_\e Bildgebung (CT Erwagen Sie eine CT-Untersuchung von
und/oder Ultraschall) in Betracht. Kopf, Thorax, Abdomen und/oder Becken,
| um die Ursache des Herzstillstands zu
¢ ermitteln oder Verletzungen wéhrend der
— Reanimation zu beurteilen. Eine Point-
Behandeln Sie die Ursachen und Komplikationen des of-Care-Ultraschalluntersuchung oder
Herzstillstands. Echokardiographie kann sinnvoll sein, um

_. . . . klinisch relevante Diagnosen zu stellen, die eine
Erwéagen Sie eine Notfall-Koronarangiographie Intervention erfordern
und/oder mechanische Kreislaufunterstiitzung. )

¢ Weiteres Management

Behandeln Sie die Ursachen und

Beurteilen Sie den Patienten ohne Komplikationen des Herzstillstands.
Sedierung und neuromuskuldre
Blockade, falls moglich.

Erwégen Sie eine Notfall-Herzintervention:
¢ Anhaltende ST-Segment-Hebung vorhanden
» Kardiogener Schock
¢ Wiederkehrende oder refraktére ventrikulére
Arrhythmien
* Schwere Myokardischamie
Temperaturkontrolle: Wenn der Patient
Anweisungen ohne Sedierung und
neuromuskuldren Blockade nicht befolgt
oder nicht beurteilt werden kann, sollte so
schnell wie moglich eine gezielte Strategie zur
i . : Temperaturkontrolle mit einem Zielwert von

Geplante Strategie zur ] [ Koronaranglogr.apme 32°C bis 37,5 °C eingeleitet werden.
Temperaturkontrolle wenn angezeigt

Krampfanfalle bei Patienten zu beurteilen, die

[ EEG
[ Anweisungen nicht befolgen.

Koronarangiographie ] Prognose: Multimodaler Ansatz mit verzégerter

Befolgt der Patient
Anweisungen?

Weiteres Nein oder
Management unsicher

Ja

Y Y

Fortlaufende Intensivbehandlung ) [Fortlaufende Intensivbehandlung ]

Auf Krampfanfalle hin untersuchen:

Untersuchen Sie den Patienten auf klinische
Krampfanfélle und flihren Sie ein EEG durch, um

Beurteilung (= 72 Stunden nach ROSC oder

Erreichen der Normothermie).

Die laufende Intensivversorgung umfasst

Folgendes:

e Zielwert fir Pao, 60-105 mm Hg, Pco,
35-45 mm Hg (auBer bei schwerer
Azidamie); Hypoglykamie (Glukose < 70 mg/
dl) und Hyperglykémie (Glukose > 180 mg/dl)

© 2025 American Heart Association vermeiden; Zielwert fir MAP = 65 mm Hg.

* Erwagen Sie Antibiotika.

wenn angezeigt

Zeitlich angemessen abgestimmte,
multimodale Prognose
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Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Zusammenfassung 2025

Blutdruck bei Erwachsenen nach
Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Hypotonie sollte
bei Erwachsenen nach ROSC vermieden
werden, indem ein minimaler MAP von
mindestens 65 mm Hg aufrechterhalten
wird.

Grund: In vier randomisierten Studien
wurden niedrigere und héhere MAP-Ziel-
werte nach OHCA verglichen. Diese
Studien konnten keine bessere Ge-
samtuberlebensrate oder gunstigere
neurologische Ergebnisse bei hdheren
MAP-Werten nachweisen.

Diagnostische Untersuchungen bei
Erwachsenen nach Herzstillstand

2025 (neu): Bei erwachsenen Patienten
nach ROSC kann es sinnvoll sein, eine
Computertomographie (CT) des Kopfes
und des Beckens durchzufthren, um
die Ursache des Herzstillstands und
Komplikationen der Reanimation zu
untersuchen.

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, bei
erwachsenen Patienten nach ROSC eine
Echokardiographie oder eine Herzultra-
schalluntersuchung am Behandlungsort
durchzufthren, um klinisch relevante
Diagnosen zu stellen, die eine Inter-
vention erfordern.

Grund: Echokardiographie, Herzultra-
schalluntersuchung am Behandlungsort
und CT-Bildgebung werden bei Patienten
nach einem Herzstillstand eingesetzt, um
klinisch relevante Diagnosen zu stellen,
die eine Intervention erfordern.

Temperaturkontrolle bei Erwachsenen
nach Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Es ist sinnvoll, bei
erwachsenen Patienten, die nach der
ROSC nicht auf verbale Anweisungen

reagieren, die Temperatur mindestens
36 Stunden lang zu kontrollieren.

Grund: Die Temperaturkontrolle umfasst
die hypotherme Temperaturkontrolle
(32-34 °C) und die normotherme oder
fieberverhindernde Temperaturkontrolle
(36-37,5 °C). Unter Berlicksichtigung
der neuesten Erkenntnisse und Defini-
tionen zur Temperaturkontrolle betragt
die empfohlene Mindestdauer fur die
Temperaturkontrolle 36 Stunden.

Perkutane Koronarintervention bei
Erwachsenen nach Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Bei erwachsenen
Uberlebenden eines Herzstillstands mit
Verdacht auf kardiale Ursache wird vor
der Entlassung aus dem Krankenhaus
eine Koronarangiographie empfoh-

len, insbesondere bei Vorliegen eines
initialen defibrillierbaren Rhythmus, einer
ungeklarten linksventrikularen systoli-
schen Dysfunktion oder Anzeichen einer
schweren Myokardischamie.

Grund: Bei Patienten nach einem OHCA
wird haufig eine koronare Herzkrank-
heit festgestellt. Die Erkennung und
Behandlung einer instabilen koronaren
Herzkrankheit verbessert nachweislich
die Ergebnisse.

Voriibergehende mechanische
Kreislaufunterstiitzung bei
Erwachsenen nach Herzstillstand

2025 (neu): Bei ausgewahlten er-
wachsenen Patienten mit refraktarem
kardiogenem Schock nach Herzstillstand
und ROSC kann eine vortubergehende
mechanische Kreislaufunterstitzung in
Betracht gezogen werden.

Grund: Ein kardiogener Schock tritt
haufig als Ursache oder Folge eines
Herzstillstands auf. Voribergehende
mechanische Kreislaufunterstltzungen
kdnnen bei refraktarem kardiogenem
Schock eine hdmodynamische Stabili-
sierung bewirken.

Diagnose und Behandlung von
Myoklonus bei Erwachsenen nach
Herzstillstand

2025 (neu): Eine Behandlung zur
Unterdrickung eines Myoklonus ohne
EEG-Korrelat wird bei erwachsenen
Uberlebenden eines Herzstillstands nicht
empfohlen.

Grund: Es gibt keine Hinweise darauf,
dass ein Myoklonus ohne EEG-Korrelat
an der Pathogenese einer sekundaren
Hirnschadigung nach einem Herzstill-
stand beteiligt ist. Daher Uberwiegt das
Risiko von Nebenwirkungen den unbe-
kannten Nutzen einer Unterdrlckung
eines Myoklonus ohne EEG-Korrelat fur
das Behandlungsergebnis.

Neuroprognostik

2025 (neu): Bei der Bewertung mit
anderen prognostischen Tests kann es
sinnvoll sein, ein kontinuierliches EEG
ohne Entladungen innerhalb von 72
Stunden nach dem Herzstillstand in Be-
tracht zu ziehen, um die Prognose eines
glinstigen neurologischen Ergebnisses
bei erwachsenen Patienten zu unterstut-
zen, die nach der Wiederherstellung des
spontanem Kreislaufs (ROSC) komat6s
bleiben.

Grund: Der Abschnitt zur Neuroprog-
nostik wurde um Pradiktoren fur einen
gunstigen Ausgang erganzt. Eine syste-
matische Ubersicht der ILCOR aus dem
Jahr 2022 untersuchte die Vorhersage
eines gunstigen Ausgangs.

Erholung und Uberleben nach einem
Herzstillstand

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
dass Uberlebende eines Herzstill-
stands und ihre Betreuer nach der
medizinischen Stabilisierung und vor
der Entlassung aus dem Krankenhaus
einer strukturierten Beurteilung und
Behandlung von emotionalen Belastun-
gen unterzogen oder an entsprechende
Stellen Uberwiesen werden.
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Grund: Etwa ein Viertel der Uberle-
benden eines Herzstillstands und ihrer
Betreuer leiden unter emotionalen
Belastungen. Studien mit Uberlebenden
und ihren Betreuern sowie mit Uberle-
benden allein zeigten eine Verbesserung
der emotionalen Belastung bei denjeni-
gen, die eine psychosoziale Intervention
erhielten.

HERZSTILL-
STAND
AUFGRUND
BESONDERER
UMSTANDE

In einigen besonderen Féllen kann

eine zusatzliche Behandlung Uber die
StandardmaRnahmen der BLS und

ALS hinaus erforderlich sein. Diese
Empfehlungen gelten fUr die Behandlung
von Kindern und Erwachsenen in lebens-
bedrohlichen Zustanden, einschlieBlich
Herzstillstand.

Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte und
wesentlichen Anderungen

« Obwohl eine extrakorporale
Lebenserhaltung (ECLS) nichtin
jeder Einrichtung verfugbar ist,
werden Erwachsene und Kinder
mit Herzstillstand oder in einem
Zustand kurz vor dem Herzstillstand
mit einer potenziell reversiblen
Ursache mit ECLS-Geraten, wie
z. B. venoarterieller extrakorporaler
Membranoxygenierung, unterstutzt.

« Thoraxkompressionen, Beutel-
Masken-Beatmung, Defibrillation,
Absaugung und endotracheale Intu-
bation sollten als aerosolerzeugende
Verfahren betrachtet werden, die ein
Infektionsrisiko fur die Mitglieder des
Reanimationsteams darstellen.

» Die Behandlung eines Herzstillstands
wahrend der Schwangerschaft ist ein
komplexes klinisches Szenario, das

Reanimationsstrategien erfordert, die
den physiologischen Veranderungen
wahrend der Schwangerschaft
Rechnung tragen.

» Personen mit Atemstillstand aufgrund
einer vermuteten Opioid-Uberdosis
sollte ein Opioid-Antagonist
(z. B. Naloxon) verabreicht werden.
Geschulte Retter, Laienretter und
Mitglieder der Offentlichkeit kdnnen
Naloxon verabreichen.

Wichtige neue und aktualisierte
Empfehlungen

Lebensbedrohliche Asthma-
Exazerbation

2025 (neu): Bei Erwachsenen und
Kindern mit lebensbedrohlichem
Asthma, das auf Standardtherapien nicht
anspricht, kann der Einsatz einer ECLS
sinnvoll sein.

2025 (neu): Die Behandlung mit volatilen
Anasthetika bei Erwachsenen und
Kindern mit lebensbedrohlichem Asthma,
das auf Standardtherapien nicht an-
spricht, kann in Betracht gezogen werden.

Grund: Asthma kann durch eine Ob-
struktion der unteren Atemwege zu
einem Herzstillstand fuhren, der Hy-
poxamie, Hyperkapnie, respiratorische
Azidose und erhéhten intrathorakalen
Druck zur Folge hat, was wiederum zu
einer verminderten Herzleistung fuhrt.
Beobachtungsstudien zu ECLS oder
volatilen Anasthetika bei Erwachsenen
und Kindern zeigen Uberlebensraten
zwischen 83,5 % und 100 %. Je nach
den Bedurfnissen des jeweiligen Pati-
enten kann entweder eine venovenodse
oder eine venoarterielle extrakorporale
Membranoxygenierung in Betracht
gezogen werden.

Lebensbedrohliche Hyperkalidmie

2025 (aktualisiert): Die Wirksamkeit der
intraven®sen Verabreichung von Kalzium
bei Erwachsenen und Kindern mit Herz-
stillstand aufgrund einer vermuteten
Hyperkalidmie ist nicht eindeutig belegt.
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Grund: Bei Erwachsenen und Kindern
mit Herzstillstand aufgrund einer
vermuteten Hyperkalidmie gibt es

nur begrenzte Hinweise aus der Hu-
manmedizin auf eine verbesserte
Uberlebensrate oder einen glinstigen
neurologischen Status nach intrave-
ndser Verabreichung von Kalzium. Die
Einleitung einer intravendsen Kalziumga-
be muss sorgfaltig gegen die Mdglichkeit
abgewogen werden, dass dadurch
zeitkritische, richtlinienkonforme Wieder-
belebungsmaBnahmen, einschlieBlich
einer fachgerechten CPR, Defibrillation
bei schockbaren Rhythmen und Verab-
reichung von Adrenalin, beeintrachtigt
werden kénnten.

Lebenshedrohliche Hypothermie

2025 (neu): Es ist sinnvoll, Prognose-
Scores als Entscheidungshilfe fur die
Einleitung einer ECLS-Wiedererwar-
mung bei Erwachsenen und Kindern
mit hypothermischem Herzstillstand zu
verwenden.

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein,
Erwachsene und Kinder mit schwerer
Umgebungshypothermie (Kérpertempe-
ratur < 28 °C) und ohne Herzstillstand mit
ECLS wieder aufzuwarmen.

Grund: Schwere Umgebungshypother-
mie (Kérpertemperatur < 30 °C) kann zu
Herzstillstand sowie zu Befunden fUhren,
die den Tod vortéuschen. Ein reduzierter
Stoffwechsel und Sauerstoffverbrauch
erhodhen die Wahrscheinlichkeit eines
neurologisch intakten Uberlebens. Studien
zeigen eine verbesserte Uberlebensrate
bei hypothermem Herzstillstand, wenn
ECLS im Vergleich zu herkdmmlicher CPR
eingesetzt wird. Die Wiedererwdrmung von
Erwachsenen und Kindern ohne Herzstill-
stand mit ECLS kann schneller erfolgen,
birgt jedoch Risiken fur Komplikationen im
Zusammenhang mit der Anwendung. Der
HOPE-Probability-Score und der ICE-
Survival-Score sind fUr die Vorhersage des
Uberlebens nach hypothermem Herzstill-
stand besser validiert als andere isolierte
Prognosefaktoren.

Lebensbedrohliche Hyperthermie

2025 (neu): Bei Erwachsenen und



Kindern mit lebensbedrohlicher Hy-
perthermie ist es sinnvoll, anstelle
anderer Kihlmethoden ein Eintauchen in
Eiswasser (1-5 °C) zu wahlen.

2025 (neu): Es ist sinnvoll, Erwachse-
ne und Kinder mit lebensbedrohlicher
Hyperthermie so schnell wie moglich mit
einer Abkuhlung von mindestens

0,15 °C/min zu kuhlen.

Grund: Ein Herzstillstand aufgrund einer
lebensbedrohlichen Hyperthermie

(> 40 °C) kann durch eine schnelle
KUhlung verhindert werden. Eine syste-
matische Uberpruifung klinischer Studien
und Beobachtungsstudien am Men-
schen ergab, dass die Kuhlung durch
Eintauchen in Eiswasser im Vergleich zu
anderen Strategien am effizientesten

ist und mit der hochsten Wahrschein-
lichkeit eine optimale Kuhlungsrate von
mindestens 0,15 °C/min erreicht. Diese
Empfehlungen gelten sowohl fur umge-
bungsbedingte Hyperthermie als auch
fur Hyperthermie im Zusammenhang mit
einer Vergiftung durch Sympathomime-
tika und Kokain.

Zusammenfassung 2025

Linksventrikuldre
Unterstiitzungssysteme

2025 (neu): Bei nicht ansprechbaren Er-
wachsenen und Kindern mit dauerhaften
linksventrikularen Unterstltzungssys-
temen (LVAD) und beeintrachtigter
Perfusion sollten Thoraxkompressionen
durchgefuhrt werden.

2025 (neu): Bei nicht ansprechbaren
Erwachsenen und Kindern mit dau-
erhaften LVADs und beeintrachtigter
Perfusion kann es sinnvoll sein, sofort
mit Thoraxkompressionen zu beginnen
und gleichzeitig nach geratebedingten
reversiblen Ursachen zu suchen.

Grund: Das Fehlen eines tastbaren
Pulses kann die Bestatigung eines
Herzstillstands bei Erwachsenen und
Kindern mit einem LVAD erschweren. Die
Perfusion wird anhand der Hautfarbe,
der Hauttemperatur, der Kapillarfullungs-
zeit, des mittleren arteriellen Blutdrucks
und des Partialdrucks des endtida-

len Kohlendioxids beurteilt. Bei einer
beeintrachtigten Perfusion ist ein Herz-
stillstand wahrscheinlich. Die Ergebnisse

eines Herzstillstands mit und ohne CPR
in dieser Population sind aufgrund von
Verzerrungen in diesen Studien schwer
zu beurteilen, aber der potenzielle
Nutzen der CPR Uberwiegt das theoreti-
sche Risiko einer Dislokation des Gerats.
Die Behandlung sollte vorrangig eine
CPR umfassen, wahrend gleichzeitig
versucht wird, die LVAD-Funktion wie-
derherzustellen, wenn ein zweiter Retter
verfugbar ist. Der LVAD-Algorithmus
(Abbildung 8) beschreibt die Behand-
lungsschritte im Detail.

Herzstillstand wahrend der
Schwangerschaft

2025 (aktualisiert): Die Vorbe-

reitung auf eine Entbindung mit
WiederbelebungsmaBRnahmen bei
einer schwangeren Patientin mit Herz-
stillstand sollte bei Feststellung des
Herzstillstands beginnen, mit dem Ziel,
die Entbindung innerhalb von 5 Minuten
abzuschlieBen.

2025 (neu): Bei schwangeren oder peri-
partalen Patientinnen mit Herzstillstand,
die nicht auf Standard-Reanimations-
maBnahmen ansprechen, ist der Einsatz
von ECPR sinnvoll.

2025 (neu): Bei Patientinnen im
Peripartum mit Verdacht auf lebensbe-
drohliche Fruchtwasserembolie sollte ein
Massivtransfusionsprotokoll mit einer
ausgewogenen Transfusionsstrategie
angewendet werden.

Grund: Zusatzlich zur Teamplanung,
manuellen linksseitigen Uterusverla-
gerung und Standard-Reanimation
sollte eine Entbindung mit Wiederbele-
bungsmaBnahmen (ersetzt den Begriff
Jperimortaler Kaiserschnitt”) innerhalb
von 5 Minuten abgeschlossen sein, um
die Ergebnisse fur die schwangere Pa-
tientin zu verbessern. Studien zur ECPR
berichteten von Uberlebensraten zwi-
schen 55 % und 75 % bei schwangeren
Patientinnen. Eine Fruchtwasserembolie
bei peripartalen Patientinnen kann zu
einem Herzstillstand fuhren und ist durch
eine hdamodynamische Beeintrachti-
gung, Atemnot und eine disseminierte
intravaskulare Gerinnung mit daraus re-
sultierenden Blutungen gekennzeichnet.
Eine ausgewogene Massivtransfusions-

strategie fUr rote Blutkdrperchen, Plasma
und Thrombozytenaquivalente verrin-
gert das Sterberisiko. Der Algorithmus
,Herzstillstand in der Schwangerschaft”
beschreibt die Behandlungsschritte im
Detail.

Toxikologie: Opioid-Uberdosis

2025 (neu): FUr Laien und ausgebildete
Retter kann die Verabreichung eines Opi-
oid-Antagonisten bei Erwachsenen und
Kindern mit Herzstillstand und Verdacht
auf eine Opioid-Uberdosis sinnvoll sein,
vorausgesetzt, dass die Verabreichung
des Opioid-Antagonisten (z. B. Naloxon)
die Durchfuhrung der Standard-Reani-
mationsmaBnahmen, einschlieBlich einer
fachgerechten CPR mit Beatmung, nicht
beeintrachtigt.

2025 (neu): Erwachsene und Kinder, die
wegen einer Opioid-Uberdosis behan-
delt werden, sollten bei der Entlassung
aus einer medizinischen Einrichtung
einen Opioid-Antagonisten (z. B. Naloxon)
sowie eine Einweisung in dessen Anwen-
dung erhalten.

Grund: Opioid-Antagonisten stellen die
schitzenden Atemwegsreflexe wieder
her und beenden den Atemstillstand
bei Opioid-Uberdosis bei Erwachsenen
und Kindern. Sie sollten immer dann
verabreicht werden, wenn der Verdacht
auf eine Opioid-Uberdosis besteht.

Es gibt keine klinischen Studien, die

die Rolle von Opioid-Antagonisten

bei Erwachsenen oder Kindern mit
Herzstillstand untersucht haben. Die
Wirksamkeit der Verabreichung von
Naloxon in Tierversuchen und Beob-
achtungsstudien an Erwachsenen mit
undifferenziertem Herzstillstand oder
Herzstillstand mit Verdacht auf Opi-
oid-Uberdosis ist widerspriichlich. Es
sind jedoch keine Schaden bekannt, die
durch die Verabreichung von Naloxon an
Personen mit Herzstillstand entstehen,
vorausgesetzt, dass die Verabrei-
chung von Opioid-Antagonisten die
Standard-ReanimationsmaBnahmen
nicht beeintrachtigt. Personen, die eine
Opioid-Uberdosis iberleben, haben ein
hohes Risiko fiir eine erneute Uberdosis.
Zusatzlich zu kurzen psychosozialen
Interventionen und der Uberweisung
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Abbildung 8. Algorithmus fiir permanente linksventrikuldre Herzunterstiitzungssysteme (LVAD) bei Erwachsenen und Kindern

Nicht ansprechende Erwachsene und Kinder mit
einem dauerhaften LVAD

¢ Unterstltzung der Beatmung, falls erforderlich

¢ Bewertung der Perfusion
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lung von nicht-LVAD-
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fehlende Ansprechbarkeit
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Perfusion iiberwachen

[

3

Externe
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Y

Transport
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an evidenzbasierte Behandlungs-
programme kann die Abgabe von
Opioid-Antagonisten zum Mitnehmen
oder Zurlcklassen in Verbindung mit
einer Aufkldrung dazu beitragen, kinftige
tddliche Uberdosierungen zu verhindern.

BILDUNGSWIS-
SENSCHAFT

Die Bildungs-und
Schulungswissenschaft sowie die
Technologie zur Unterstutzung der

> kontaktieren

o Perfusion weiter
Uberwachen

Schulung entwickeln sich standig
weiter. Eine umfassende Auswertung
der Literatur ergab mehrere neue

und wichtige Aktualisierungen, die
sich auf die Schulung sowohl von
medizinischem Fachpersonal als
auch von Laienrettern auswirken. Zu
den wichtigsten Aktualisierungen
zahlen Empfehlungen zu Feedback-
Geraten wahrend der Schulung,
Ungleichheiten in der CPR-Ausbildung,
der Einsatz von virtueller Realitat (VR)
und die Schulung von Laienrettern fur
Opioid-Uberdosierungen.
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Bewertung der Perfusion

Angemessene Perfusion*, wenn

einer der folgenden Punkte

zutrifft:

* Normale Hautfarbe und
-temperatur

* Normale Kapillarauffillung

¢ MAP > 50 mm Hg (wenn die
nichtinvasive Blutdruckmanschette
nicht funktioniert, Doppler oder
arterielle Leitung verwenden, falls
verfligbar)

e PETCO,>20 mm Hg

*Die Patienten haben méglicherweise
keinen tastbaren Puls

Andere Griinde auBer LVAD fiir
fehlende Ansprechbarkeit

Herzrhythmusstoérungen
Hamorrhagie/Hypovolamie
Hypoglykémie

Hypoxie

Uberdosierung
Rechtsventrikuldres Versagen
Sepsis

Schlaganfall

Bewertung und Versuch der Wie-
deraufnahme der LVAD-Funktion

o Auf Alarme achten/hdren

Auf LVAD-Summen achten
Driveline angeschlossen?
Stromquelle angeschlossen?
Muss die Systemsteuerung ersetzt
werden?

« Die Technologie verandert weiterhin
die Bildungslandschaft, und die
Marktkrafte im Gesundheitswesen
haben die Umsetzung neuer
Strategien zur Kostensenkung
vorangetrieben.

« Die wachsende Zahl
wissenschaftlicher Erkenntnisse
im Bildungsbereich hat zu
unterschiedlichen Empfehlungen
hinsichtlich der Technologien
und Techniken fur die Vermittlung
kognitiver Informationen und



psychomotorischer Fahigkeiten sowie
fur unterschiedliche Zielgruppen
(medizinisches Fachpersonal und
Laienretter) geflhrt.

» Beiden meisten Innovationen im
Bereich der Lebensrettungsausbil-
dung mangelt es nach wie vor an
verbesserten Patientenergebnissen,
doch diese bleiben das oberste Ziel
der Ausbildung.

Zusammenfassung 2025

dass die Ausbildung in lebenserhal-
tenden MaBnahmen fUr medizinisches
Fachpersonal einen besonderen zusam-
menfassung auf Teamkompetenzen legt.

Grund: 12 von 14 untersuchten RCTs
berichteten nach einer spezifischen Team-
ausbildung Uber bessere Ergebnisse in
Bezug auf Kommmunikation, Fihrungs-
verhalten, nicht-technische Fahigkeiten,
Umgang mit Arbeitsbelastung und allge-
meine Teamarbeit am Ende des Kurses.

Verwendung von Feedback-Geraten
wahrend der CPR-Schulung

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
Feedback-Geréate wahrend der CPR-Aus-
bildung fur medizinisches Fachpersonal
einzusetzen.

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
Feedback-Gerate wahrend der CPR-Aus-
bildung fur Laienretter einzusetzen.

Grund: Eine Meta-Analyse mehrerer
neuer RCTs, die mit medizinischem
Fachpersonal durchgefihrt wurden,
zeigte, dass CPR-Feedback-Gerate
einen moderaten bis groBen Einfluss auf
alle CPR-Qualitatskennzahlen hatten.
Drei RCTs mit Laienrettern zeigten, dass
Feedback-Gerate die durchschnittlichen
CPR-Qualitatskennzahlen wirksam ver-
bessern konnten.

Schnellzyklisches gezieltes Uben

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein,
schnellzyklisches gezieltes Uben in die
BLS- oder ALS-Ausbildung fur medizini-
sches Fachpersonal aufzunehmen.

Grund: Schnellzyklisches gezieltes
Uben ist eine simulationsbasierte
Trainingsmethode, die eine Nachbespre-
chung wahrend der Ubung beinhaltet.
Studien haben gezeigt, dass schnell-
zyklisches gezieltes Uben zu einer
Verbesserung der Leistung bei mehre-
ren CPR-Fertigkeiten und zu besseren
Arbeitsbelastungswerten fuhrt.

Teamarbeit und Fiihrungstraining

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,

Gamifiziertes Lernen

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, gami-
fizierte Lernelemente als Bestandteil der
Reanimationsschulung fur medizinisches
Fachpersonal einzusetzen.

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein,
gamifizierte Lernelemente als Bestand-
teil der CPR-Ausbildung fur Laienretter
einzusetzen.

Grund: Da die Evidenz flr gamifiziertes
Lernen sowie fur virtuelle und erweiterte
Realitat wachst, wurden die Empfeh-
lungen fur diese Techniken getrennt und
eine spezifische Empfehlung fur erwei-
terte Realitét hinzugeflugt. Gamifiziertes
Lernen ist mit verbesserten CPR-Kennt-
nissen, besseren Fertigkeiten und mehr
Selbstvertrauen bei Laienrettern und
medizinischem Fachpersonal verbunden;
die derzeitigen Belege fur gamifiziertes
Lernen sind jedoch schwach.

Virtuelle Realitdt und erweiterte Realitat

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, VR zur
Unterstutzung des Wissenserwerbs in
der BLS- und ALS-Ausbildung fur Laien-
retter und medizinisches Fachpersonal
einzusetzen.

2025 (neu): Der Einsatz von erwei-
terter Realitat zur Bereitstellung von
CPR-Feedback in Echtzeit kann fur die
BLS-Ausbildung von Laienrettern und
medizinischem Fachpersonal in Betracht
gezogen werden.

2025 (neu): Virtuelle Realitat sollte nicht
zur Vermittlung von CPR-Fertigkeiten an
Laienretter und medizinisches Fachper-
sonal eingesetzt werden.

Grund: Dreizehn Studien untersuchten
den Einsatz von VR fur die Ausbildung
von medizinischem Fachpersonal in
lebensrettenden MaBnahmen, wobei die
Ergebnisse hinsichtlich des Wissenser-
werbs im Vergleich zu herkbmmlichen
Ausbildungsmethoden gemischt ausfie-
len. Wichtig ist, dass neue Daten einen
Unterschied in der Nutzlichkeit von VR
zur Unterstutzung des Wissenserwerbs
im Vergleich zur Schulung von Fertig-
keiten zeigen, was zu gegensatzlichen
Empfehlungen fur diese beiden Bereiche
fuhrt. Mehrere Studien untersuchten
quantitativ gemessene Parameter der
CPR-Fertigkeiten (z. B. Tiefe, Frequenz)
und stellten fest, dass VR-basierte Schu-
lungen in Bezug auf diese Ergebnisse
entweder schlechter oder nicht besser
als andere Formen der CPR-Schulung
waren.

Schulung fiir Laienretter zur Behandlung
von Opioid-Uberdosen

2025 (aktualisiert): Es wird empfoh-
len, dass Laienretter eine Schulung zur
Erkennung und Erstversorgung von
Opioid-assoziierten OHCA erhalten.

2025 (aktualisiert): Die optimale
Schulungsmethode fur Laienretter
zur Erkennung und Intervention bei
Opioid-Uberdosen wurde noch nicht
festgelegt.

Grund: Drei aktuelle systematische
Ubersichtsarbeiten mit Gber 140 Studien
fassten die Auswirkungen von Schu-
lungen fur Laienretter zur Erkennung

und Behandlung von Opioid-Uberdosen
zusammen und stellten fest, dass diese
Schulungen das Wissen erhéhten, die
Bereitschaft zur Reaktion verbesserten
und die Wahrscheinlichkeit des Einsatzes
von Naloxon erhohten.

Ungleichheiten in der Ausbildung

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
die CPR-Ausbildung fur Laienretter auf
bestimmte ethnische Bevolkerungs-
gruppen sowie auf Stadtteile mit einem
hohen Anteil dieser Bevolkerungsgrup-
pen auszurichten und anzupassen und
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SensibilisierungsmalRnahmen in diesen
Gebieten durchzufuhren.

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
Hindernisse fur die DurchfUhrung von
CPR bei Frauen durch Laienretter durch
Schulungen und Sensibilisierungsmafi-
nahmen zu beseitigen.

2025 (aktualisiert): Es wird empfohlen,
sich bei der Ausbildung von Laienrettern
in CPR und bei Sensibilisierungsmaf-
nahmen auf Bevolkerungsgruppen und
Stadltteile mit niedrigem sozio6konomi-
schem Status zu konzentrieren.

2025 (aktualisiert): Es ist sinnvall,
Hindernisse fur sprachlich isolierte
Gemeinschaften zu beseitigen, indem
die Verfugbarkeit und der Zugang zu
CPR-Schulungsmaterialien in verschie-
denen Sprachen verbessert werden.

2025 (aktualisiert): Es ist sinnvoll,
kosteneffiziente Methoden fur die
CPR-Schulung zu prifen und einen
sicheren Zugang zu CPR-Schulungen fur
Bevolkerungsgruppen und Umgebungen
mit niedrigem soziobkonomischem
Status zu fordern.

Grund: Es sind soziale Faktoren bekannt,

die zu Ungleichheiten sowohl bei
Patienten, die auRerhalb des Kranken-
hauses eine CPR erhalten, als auch bei
der Verfligbarkeit von CPR-Schulungen
fuhren. Durch die Fokussierung der
CPR-Schulung auf bestimmte Bevolke-
rungsgruppen und die Anpassung der
Schulungen an Unterschiede kénnten
Ungleichheiten bei der CPR-Ausbil-
dung und der CPR durch Laienretter
beseitigt und damit mdglicherweise
die Ergebnisse bei Herzstillstanden in
diesen Bevolkerungsgruppen verbes-
sert werden. Es wurden spezifische
Empfehlungen fur Schulungen in
einkommensschwachen Stadtvierteln
und sprachlich isolierten Gemein-
schaften sowie fUr kosteneffiziente
CPR-Schulungsmethoden fur diese
Bevolkerungsgruppen ausgesprochen.

CPR-Schulung fiir Schulkinder

2025 (neu): Es wird empfohlen, mit der
CPR-Schulung bei Kindern unter 12
Jahren zu beginnen, um die Bereitschaft
und das Selbstvertrauen in spateren
Jahren zu erhéhen.

Grund: Es gibt Hinweise darauf, dass
eine fruhzeitige EinfUhrung jungerer
Kinder in die Konzepte von Notrufen und
die Notwendigkeit von CPR und auto-
matisierten externen Defibrillatoren die
Vermittlung der Bedeutung einer recht-
zeitigen Laienrettung verbessert.

cher Plan fur die Nachbesprechung

mit den Lernenden wahrend und/oder
nach der Schulung in lebensrettenden
MaBnahmen erstellt. Standardisierte
Nachbesprechungen tragen dazu bei,
die Konsistenz der Nachbesprechungen
in verschiedenen Ausbildungszentren
und Reanimationsprogrammen zu
gewahrleisten. Es wurden sechs Studien
mit unterschiedlichen Ergebnissen
identifiziert.

Einsatz von kognitiven Hilfen

Alternative Objekte fiir die
Thoraxkompressionsschulung fiir
Laienretter

2025 (neu): Die NUtzlichkeit von al-
ternativen Objekten zur Schulung von
Laienrettern in Thoraxkompressionen
im Vergleich zu einer Puppe ist nicht
eindeutig belegt.

Grund: Vorlaufige Daten zur Durch-
fUhrbarkeit der Verwendung gangiger
Haushaltsgegenstande (z. B. Kissen,
Toilettenpapierrollen, Schaumstoff-
blécke) zur Schulung und Ubung von
Thoraxkompressionen wurden kurz-
lich veroffentlicht. Es wurden sieben
Studien identifiziert, in denen Lernende
alternative Objekte zur Ubung von Tho-
raxkompressionen verwendeten, wobei
die Ergebnisse gemischt ausfielen.

Daher reichen die Belege noch nicht aus,

um eine Empfehlung abzugeben.

Skriptbasierte Nachbesprechung

2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, dass
Ausbilder bei der Schulung in Wieder-
belebungsmaBRnahmen ein Skript fur die
Nachbesprechung verwenden.

Grund: Bei einer skriptbasierten
Nachbesprechung wird ein schriftli-
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2025 (neu): Es kann sinnvoll sein, dass
medizinisches Fachpersonal wahrend
der Reanimation kognitive Hilfsmittel
einsetzt.

2025 (neu): Laienrettern wird davon
abgeraten, wahrend der Reanimation
kognitive Hilfsmittel zu verwenden.

Grund: Kognitive Hilfsmittel sind Res-
sourcen, die Hinweise geben, um das
Abrufen von Informationen zu férdern
und die Wahrscheinlichkeit einer richti-
gen Durchfihrung und eines korrekten
Verhaltens zu erhdhen. Veroffentlichte
Simulationsdaten deuten darauf hin,
dass der Einsatz kognitiver Hilfsmittel
durch medizinisches Fachpersonal

die Reanimationsleistung verbessern
kann. Bei Laienrettern war der Einsatz
kognitiver Hilfsmittel mit erheblichen
Verzdgerungen beim Beginn der CPR
verbunden, was zu einer Empfehlung
gegen (:Leren Einsatz bei Laienrettern
fuhrte. @



Wenn Sie weitere Informationen zu den Lebensrettungskursen

und -programmen der American Heart Association wiinschen,
kontaktieren Sie uns:

international.heart.org

L

American
Heart
Association.
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7272 Greenville Avenue
Dallas, Texas 75231-4596, USA
heart.org
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