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COVID-19 und Herz-
Kreislauf-Stillstand

Aktuelle Anpassung der
Guidelines 2015

Die COVID-19-Pandemie stellt das Ge-
sundheitssystem vor erhebliche Anstren-
gungen und Herausforderungen. Diese
sind begriindet in der hohen Anzahl an
Patienten, der hohen Kontagiositdt des
Erregers, der (erwarteten) Uberlastung
von Versorgungseinrichtungen und
dem aktuellen Mangel an personlicher
Schutzausriistung. Die Behandlung von
Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand
macht unabhangig von COVID-19 ein
zeitkritisches und notwendigerweise
strukturiertes Vorgehen erforderlich. In-
ternationale Empfehlungen zur Versor-
gung von Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand liegen in jeweils aktualisierter
Form sowohl fir Laien als auch fir
medizinisches Fachpersonal vor. In der
aktuellen COVID-19-Pandemie wurden
diese internationalen Empfehlungen an-
gepasst. Sowohl ILCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation),
AHA (American Heart Association),
ERC (European Resuscitation Council)
und GRC (Deutscher Rat fiir Wiederbe-
lebung) haben hierzu Stellungnahmen
herausgegeben [1,2]. Im Mittelpunkt
steht dabei die mogliche Gefahrdung
durch eine Infektion bei Laien und Fach-
personal wéhrend der Durchfiihrung
von WiederbelebungsmaBnahmen.

Alle Empfehlungen basieren auf einer
Risiko-Nutzen-Abwagung unter Beriick-
sichtigung des Schutzes der eingesetzten
Helfer und der Minimierung des reani-
mationsfreien Intervalls. Die Evidenzlage
hierzu ist aktuell unzureichend, und die
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Empfehlungen stellen daher das Ergebnis
der o.g. Abwdgung dar. Lokale Algorith-
men miissen ggf. angepasst werden bzw.
die internationalen Empfehlungen sind
ggf. im Hinblick auf lokale Gegebenhei-
ten anzupassen.

ILCOR-Fragestellung

Die ILCOR hat sich in einem systemati-
schen Review mit 3 zentralen Fragestel-
lungen auseinandergesetzt [3]:

1) Ob und wenn ja, in welchem
Umfang durch Thoraxkompression,
Defibrillation oder andere Wieder-
belebungsmafnahmen Aerosole
generiert werden,

2) ob die Ubertragung einer Infektion
durch Thoraxkompression, Defib-
rillation oder andere Wiederbele-
bungsmallnahmen hervorgerufen
wird sowie

3) welche Auswirkungen Schutzklei-
dung abhdngig von der Effektivitat
der verwendeten Kleidung auf die
Inzidenz von Infektionen bei den
Helfern hat und welche Auswirkung
das Tragen von Schutzkleidung auf
die Qualitdt der Wiederbelebungs-
malinahmen hat.

Nachfolgend wurden basierend hierauf
die aktuellen Wiederbelebungsempfeh-
lungen modifiziert und u.a. von der AHA
publiziert [1].

Zu Frage 1 wird festgestellt, dass eine
Aerosol-Generierung durch Wiederbe-
lebungsmallnahmen moglich ist. Dies
deckt sich mit der WHO-Einordnung
(https://www.who.int/news-room/com-
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mentaries/detail/modes-of-transmission-
of-virus-causing-covid-19-implications-
for-ipc-precaution-recommendations).
Auch fiir Frage 2 liegen (wenn auch
wenige) Untersuchungen vor, die eine
Ubertragung auf den Helfer beschrei-
ben. Bei Frage 3 und fiir das so genannte
,kritische Outcome” einer Infektion mit
dem gleichen Keim wie beim Patienten
gibt es keine Evidenz. Fiir die Effektivitat
der personlichen Schutzausstattung wer-
den Unterschiede je nach Maskentyp
beschrieben. Im Hinblick auf die Fra-
gestellung zur Schutzkleidung und der
Qualitdt der Wiederbelebungsmafnah-
men wurde eine, wie erwartet, ldngere
No-flow-Zeit bis zum Beginn der ersten
Thoraxkompression bei vorheriger An-
lage der personlichen Schutzausriistung
beobachtet.

Auswirkungen auf die Basis-
maBnahmen durch Laien

Nach Daten des Deutschen Reanima-
tionsregisters (Jahresbericht 2018) ist die
hdusliche Umgebung mit 62,3% der
haufigste Einsatzort bei aullerklinischen
Reanimationen [4]. Dies entspricht Da-
ten aus anderen, europdischen Landern
[5]. Laien beginnen in Deutschland im
Durchschnitt in 39,1% mit Wiederbele-
bungsmafinahmen.

Basierend auf den aktuellen Erkenntnis-
sen sollten Laien weiterhin nach dem
Konzept Priifen-Rufen-Driicken verfahren
und unverziiglich mit Thoraxkompres-
sionen beginnen.

Bei der Uberpriifung der Vitalfunktionen
wird die Reklination des Kopfes und
das Beobachten von evtl. vorhandenen
Thoraxbewegungen empfohlen. Auf die
Uberpriifung der Atemtitigkeit durch
Hoéren und Fiihlen soll bei unklarer
Infektionslage oder bei mit SARS-CoV-2
infizierten Patienten im Sinne der Ver-
meidung eines Kontaktes des Helfers
mit potenziell kontagidsen Aerosolen
verzichtet werden.

Der Notruf unter 112 soll vor Beginn
von weiteren Mafnahmen wie bisher
erfolgen, wobei Hinweise oder der
Verdacht auf eine mogliche COVID-19-
Infektion direkt beim Notruf mit ange-
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geben werden sollen. Den Leitstellen
wird empfohlen, aktuell nur Thoraxkom-
pressionen durch den Laien anzuleiten.
Im Jahr 2018 wurde It. Daten des
Deutschen Reanimationsregisters nur in
21,6% eine telefonische Anleitung durch
die Leitstellen durchgefiihrt [4]. In vielen
Regionen in Deutschland sind bisher
eingesetzte App-Alarmierungssysteme
deaktiviert worden, um App-Retter nicht
in potenzielle Gefahrensituationen zu
entsenden (Abb. 1).

Da die Reduktion des reanimationsfreien
Intervalls weiterhin die hochste Prioritat
nach dem Eigenschutz des Helfers hat,
sollten Laien auch weiter nach Absetzen
des Notrufes mindestens mit Thorax-
kompressionen beginnen.

ERC, GRC und AHA geben hier eine
Empfehlung zur Abdeckung von Mund
und Nase des Patienten. Diese kann z.B.
mit Kleidungsstiicken erfolgen.

Fur die Anwendung von AEDs (Auto-
matisierter externer Defibrillator) liegen

Abbildung 1
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keine Informationen Uber eine Aerosol-
generierung vor, sodass AEDs unter
Beachtung der korrekten Handhabung
weiterhin zum Einsatz kommen konnen.
Wichtig bleibt hierbei, dass unabhingig
von COVID-19 der Einsatz eines AED
nicht die Durchfiihrung der Thoraxkom-
pression verzogern oder verhindern soll.

Die Thematik der Beatmung durch Laien
ist auch im Zusammenhang mit COVID-
19 differenziert zu beurteilen. In der
EuReCA-TWO-Studie wurde ein Uber-
lebensvorteil der Patienten, die sowohl
eine Thoraxkompression als auch eine
Beatmung vor Eintreffen des Rettungs-
dienstes erhielten, beschrieben [5].

Fiir die aktuelle COVID-19-Pandemielage
wird die Beatmung im hauslichen Um-
feld eher unkritisch gesehen, da Patient
und Ersthelfer, die bereits vor dem Herz-
Kreislauf-Stillstand engen Kontakt im
Sinne einer Kontaktperson der Kategorie
| hatten, hier keiner zusatzlichen Gefahr
ausgesetzt sind.

+ Beobachten von eventuellen Thoraxbewegungen

» kein Horen und Fiihlen von Atemtitigkeit bei @
unklarer Infektlage

* Notruf 112

« Verdacht auf eine mogliche COVID 19 Infektion @
beim Notruf angeben

* Beatmung:

(.

« Beginn mit den Thoraxkompressionen

+ Anwendung der Defibrillation (unter Beachtung
der korrekten Handhabung)

+ Mund-zu-Mund oder Mund-zu-Nase im
hduslichen Umfeld bei Kontaktpersonen
der Kategorie I eher unkritisch

* Abdeckung von Mund und Nase des Patienten @
(z.B. mit Kleidungsstiicken)

- keine Beatmung bei unklarer Infektlage @

Modifizierter BLS-Algorithmus. Quelle: Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,

Stand: 20.04.2020.
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Das RKI definiert Kontaktpersonen der
Kategorie | mit engem Kontakt (,hoheres
Infektionsrisiko”) wie folgt:

e Personen mit kumulativ mindestens
15-mintitigem Gesichts (,face-to-
face”)-Kontakt, z.B. im Rahmen
eines Gespraches. Dazu gehoren
z.B. Personen aus Lebensgemein-
schaften im selben Haushalt.

e Personen mit direktem Kontakt zu
Sekreten oder Kérperflissigkeiten,
insbesondere zu respiratorischen
Sekreten eines bestdtigten COVID-
19-Falls, wie z.B. Kissen, Kontakt
zu Erbrochenem, Mund-zu-Mund-
Beatmung, Anhusten, Anniesen, etc.

Merke: Bei nicht in einem Haushalt
lebenden Personen sollten Ersthelfer
aktuell auf eine Beatmung verzichten
und neben dem Notruf die Thorax-
kompressionen durchfiihren, um das
therapiefreie Intervall bis zur Ankunft
des Rettungsdienstes zu tiberbriicken.

Bei der Wiederbelebung von Kindern
hat die Beatmung einen hoheren Stel-
lenwert als bei Erwachsenen, da Kinder
hdufiger tber eine Hypoxdmie in einen
Herz-Kreislauf-Stillstand gelangen. Inso-
fern gilt die Beatmung durch trainierte
Laien aus dem Haushalt der Kinder als
wichtige Komponente.

Auswirkungen auf die Basis-

maBnahmen durch medizini-
sches Fachpersonal

Fir die Durchfiihrung von Basismaf-
nahmen durch medizinisches Fachper-
sonal wird auf die Sinnhaftigkeit der
Nutzung von PSA (personlicher Schutz-
ausrlistung) verwiesen. Medizinisches
Fachpersonal soll ebenfalls auf die
Atemkontrolle durch Horen und Fiihlen
verzichten, um sich nicht unnétiger-
weise Mund und Nase des Patienten zu
ndhern. Eine zeitgleiche Pulskontrolle
wird empfohlen, wobei die Gesamtzeit
fir die Vitalfunktionskontrolle 10 Sekun-
den nicht tiberschreiten soll.

Die Beatmung wird mittels dicht sitzen-
der Maske als Beutel-Masken-Beatmung
empfohlen. Die Nutzung eines HEPA
(High Efficiency Particulate Air)-Filters
sollte erfolgen. Hierflr muss der HEPA-
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Filter am Expirationsventil des Beat-
mungsbeutels vor der ersten Beatmung
installiert werden.

Der erfahrenste Helfer sollte die Be-
atmung durchfithren. Erscheint eine
Beutel-Masken-Beatmung nicht durch-
fihrbar, kann Gber eine Inhalations-
maske Sauerstoff mit 15 I/min im Sinne
einer passiven Oxygenierung zugefiihrt
werden. Neben der Idee der passiven
Oxygenierung des Patienten kann die
Maske auch eine Aerosolverbreitung
minimieren. Die Evidenzlage hierfiir ist
jedoch gering.

Unter der Annahme, dass eine Defibrilla-
tion nicht zu den Aerosol generierenden
MaBnahmen zdhlt, kann die Durchfiih-
rung der Defibrillation vor Durchfiihrung
der Thoraxkompression oder Beatmung
erwogen werden. Hierfir ist eine
Risiko-Abwadgung seitens des Personals
notwendig, inwieweit die Defibrillation
ohne komplette personliche Schutzaus-
ristung durchgefiihrt wird.

Auswirkungen auf die erweiter-

ten ReanimationsmaRnahmen

Ethische Aspekte

Fiur den Rettungs- und Notarztdienst
stellt sich bei der Entscheidung zum Start
bzw. der Fortsetzung der erweiterten Re-
animationsmafnahmen die Frage nach
der Erfolgsaussicht. In Ergdnzung zu
sonstigen Abwdgungen ist bei COVID-19
der Eigenschutz und die Gefdhrdung
des Rettungsdienstteams mit in die
Entscheidungsfindung einzubeziehen.
Dariiber hinaus sind bei COVID-19-
Patienten die aktuellen Befunde, Begleit-
erkrankungen, das Alter des Patienten
etc. mit zu berlcksichtigen. BAND
(Bundesvereinigung der Arbeitsgemein-
schaften der Notdrzte Deutschlands)
und DGAI (Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V.) zusammen mit anderen Fachge-
sellschaften haben hierzu allgemeine
ethische Stellungnahmen entwickelt.
Wichtig erscheint im Zusammenhang
mit der Notfallversorgung, dass ethische
und risikoabwdgende Entscheidungs-
hilfen lokal vorab abgestimmt sind, um
das eingesetzte Personal bestmdglich auf

die notwendigen Entscheidungsfindun-
gen vorzubereiten.

Grundsétzlich sollte eine Gefdhrdung
des eingesetzten Personals so gering
wie moglich gehalten werden. Dariiber
hinaus ist zu bedenken, dass ca. 80%
aller SARS-CoV-2-Infektionen inapparent
verlaufen oder einen milden Verlauf
zeigen und nur der geringere Teil mode-
rate bzw. schwere COVID-19-bezogene
Symptome zeigt. Eine Unterlassung
von Reanimationsmafnahmen nur auf
Grund des Vorliegens einer SARS-CoV-2-
Infektion bei Vorhandensein adaquater
PSA ist nicht anzuraten. Gemdls einer
Stellungnahme der WHO (World Health
Organisation) soll eine normale Ge-
sundheitsversorgung soweit wie moglich
aufrecht erhalten werden, das inkludiert
auch die Notfallversorgung [6].

Eigenschutz

Fir den Rettungs- und Notarztdienst
gelten die Vorgaben zum Eigenschutz.
Entsprechende Schutzkleidung inkl.
Maske und Gesichtsschutz sind vor
Beginn der Versorgung anzulegen. Von
ILCOR in die Literaturanalyse einbe-
zogene Untersuchungen beschreiben
einen zusatzlichen Zeitbedarf zwischen
1 und 5 Minuten fiir die Anlage der per-
sonlichen Schutzausriistung [7,8]. Das
eingesetzte Personal muss ausreichend
in der sicheren Anwendung von PSA
geschult sein. Neben dem korrekten An-
legen der Schutzausriistung, sollte auch
ein besonderer Fokus auf dem korrekten
Ablegen liegen (Abb. 2).

Anpassung der MafBnahmen

Folgende Modifikationen werden im

Bereich des Algorithmus zu erweiterten

ReanimationsmafBnahmen empfohlen:

1) Nutzung von personlicher Schutz-
kleidung

2) Reduktion des Einsatzpersonals
direkt am Patienten

3) direkte Sauerstoffgabe mittels
Inhalationsmaske zur Limitierung
der Aerosol-Generierung

4) Endotracheale Intubation mittels
Videolaryngoskopie durch den
erfahrensten Helfer

5) Einsatz mechanischer Reanimations-
gerate.
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Abbildung 2
4 N\
Nutzung von personlicher Schutzausstattung @
Reduktion des Einsatzpersonals direkt am Patienten
Beobachten von eventuellen Thoraxbewegungen ‘L
zeitgleiche Pulskontrolle ( )
+ Start Thoraxkompression
keine Atemkontrolle durch Horen und Fiihlen @
Beutel-Masken-Beatmung mit HEPA Filter und
\ J a A
dicht sitzender Maske @
oder: direkte Sauerstoffgabe mittels Inhalations-
maske zur Limitierung der Aerosol-Generierung
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieBen
v \ J

N

A
7 | EKG-Rhythmus beurteilen J P
N
defibrillierbar , N nicht defibrillierbar
(VF/pulslose VT) < 7 (PEA/Asystolie)
1 Schock

oder, wenn nicht moglich: SGA oder Beutel-Masken-Beatmung mit HEPA Filter und dicht sitzender Maske

Endotracheale Intubation mittels Videolarygoskopie durch den erfahrensten Helfer @
Die Thoraxkompression muss wahrend des Intubationsvorgangs gestoppt werden @

| |

CPR sofort fiir 2 Minuten weiterfiihren

Erwdgen
Unterbrechungen minimieren + Ultraschall Untersuchung

wiihrend CPR * Verwendung von mechanischen Reanimationsgerdten fiir Transport

- (PR hoher Qualitit sichern: Frequenz, Tiefe, Entlastung ity e BeliEndlui

“lUnterbrechungeniderdhoraxkompressioniminimieren + Coronarangiographie und Perkutane Coronar Intervention (PCI)
* extrakorporale (PR
* Sauerstoff geben

* Kapnographie verwenden Reversible Ursachen behandeln

* Thoraxkompression ohne Unterbrechung wenn Atemweg gesichert Hypoxie Herzbeuteltamponade

+ GefdBzugang (intravends oder intraossar) Hypovoldmie Intoxikation
+ Adrenalin alle 3-5 Minuten Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch  Thrombose (kardial oder pulmonal)
* Amiodaron nach dem 3. Schock Hypo-/Hyperthermie Spannungspneumothorax
- ¢ ¢ J
4
Einsatz mechanischer Reanimationsgerdte erwdgen ] @
L
N\ 4
sofortige Behandlung
+ ABCDE-Methode anwenden  * 12-Kanal EKG wiedereinsetzender
+ Ziel Sp0,: 94-98% + Ursache des Kreislaufstillstands behandeln Spontankreislauf

+ Ziel: Normokapnie + Temperaturkontrolle

Modifizierter ALS-Algorithmus. Quelle: Institut fir Rettungs- und Notfallmedizin, Stand: 20.04.2020.
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Zul:

Das RKI weist fiir die Personalschutz-

mafnahmen folgendes aus [9]:

¢ Verwendung von personlicher
Schutzausriistung (PSA) bestehend
aus Schutzkittel, Einweghandschu-
hen, mindestens dicht anliegender
MNS bzw. Atemschutzmaske und
Schutzbrille.

e Bei direkter Versorgung von Patien-
ten mit bestatigter oder wahrschein-
licher COVID-19-Infektion sollten
bevorzugt FFP2-Masken getragen
werden (Schutz vor Aerosolen und
Tropfchen). Wenn FFP2-Masken
nicht zur Verfiigung stehen, soll
MNS getragen werden (Schutz
gegen Tropfchen).

e Bei allen Tétigkeiten, die mit
Aerosolproduktion einhergehen (z.B.
Intubation oder Bronchoskopie),
sollen Atemschutzmasken (FFP2,
besser FFP3) getragen werden.

¢ Die Anforderungen an die personli-
che Schutzausriistung werden in der
TRBA250 bzw. in der KRINKO-Emp-
fehlung ,Infektionsprdvention im
Rahmen der Pflege und Behandlung
von Patienten mit tibertragbaren
Krankheiten” spezifiziert [10,11].

Zu 2:

Unter Beachtung des Eigenschutzes
und Schutzes des gesamten Rettungs-
dienstteams sind nur direkt am Patienten
benotigte Helfer einzusetzen. Unter Be-
achtung der korperlichen Anstrengung
bei der Durchfiihrung der Thoraxkom-
pression ist die Anwendung von me-
chanischen Thoraxkompressionsgeraten
friihzeitig empfohlen (siehe 5).

Zu 3:

Vor Beginn der Aerosol generierenden
MafRnahmen wie der Thoraxkompres-
sion kann der Einsatz einer dicht sitzen-
den Sauerstoffinhalationsmaske mit 15l
Sauerstoff-Flow und zusatzlich einem
Mund-Nasenschutz beim Patienten
erwogen werden.

Zu 4:

Die endotracheale Intubation zihlt zu
einer der Hoch-Risiko-MaBnahmen bei
COVID-19-Patienten, die mit einer Ge-
fahrdung fir die eingesetzten Helfer
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einhergeht [12]. Auf der anderen Seite
ist ein geblockter Tubus in Verbindung
mit einem geschlossenen Beatmungs-
system unter Verwendung eines HEPA-
Filters im Expirationsschenkel mit einer
geringeren Aerosol-Generierung als bei
jeder anderer Beatmungsform verbun-
den. Die endotracheale Intubation sollte
durch den Anwender mit der hochsten
bzw. groften Erfahrung mittels Videola-
ryngoskopie durchgefiihrt werden. Als
wichtige Anderung, basierend auf der
Risikoabwdgung zwischen einer Verldn-
gerung der No-flow-Zeit vs. Schutz des
Intubierenden, muss die Thoraxkompres-
sion wéhrend des Intubationsvorganges
gestoppt werden.

Nach der erfolgreichen Intubation soll-
ten Diskonnektionen vermieden wer-
den. Aus diesem Grund ist direkt an eine
Beatmung mittels Beatmungsgerdt unter
Verwendung einer F,O, von 1,0 zu den-
ken. Eine Uberwachung der Beatmung
unter Thoraxkompression, insbesondere
unter Verwendung von mechanischen
Thoraxkompressionsgerdten, ist obligat
(Kapnographie).

Ist eine endotracheale Intubation nicht
oder nur verzogert moglich, sollen
alternative supraglottische Atemwegs-
hilfsmittel oder eine dicht sitzende
Beutel-Masken-Beatmung, ebenfalls
unter Nutzung eines HEPA-Filters, zur
Anwendung kommen.

Zu 5:

Zur Reduktion der eingesetzten Helfer
kann, im Gegensatz zur sonst mit
einem klaren Therapieziel verbundenen
Anwendung von mechanischen Thorax-
kompressionssystemen, der frithzeitige
Einsatz erwogen werden. Insbesondere
unter Beachtung der Gesamtsituation
(reduzierte Helferzahl, Arbeiten unter
Nutzung der personlichen Schutzaus-
ristung) ist sowohl nach der ersten er-
folglosen Defibrillation als auch bereits
nach den ersten 2 Minuten Therapie bei
nicht-defibrillierbaren Rhythmen an eine
Anwendung zu denken. Da die Anlage
eines mechanischen Thoraxkompressi-
onsgerdtes ein entsprechendes Training
voraussetzt, um die entstehenden No-
flow-Zeiten so gering wie moglich zu
halten, sind Schulungen dieser Versor-

gung im Team essenziell. Die Kombina-
tion von endotrachealer Intubation und
mechanischen  Reanimationsgeréten
wurde in einer Registerstudie als vorteil-
haft beschrieben [13].

Zusammenfassung:

Die Durchfiihrung von Reanimations-
malinahmen stellt auch unabhéngig von
COVID-19 eine zeitkritische Interven-
tion dar, die nur bei perfektem Zusam-
menspiel der einzelnen Komponenten
eine Aussicht auf Erfolg hat. COVID-19
erfordert eine Anpassung der Versorgung
zum Schutz des eingesetzten Personals.
Alle genannten Anpassungen sind Er-
gebnis einer Risiko-Nutzen-Abwagung
und wurden, falls moglich, auf Basis
der vorhandenen Evidenz erstellt. Die
individuelle Vorbereitung, insbesondere
aber die Festlegung und das Training
von Vorgehensweisen im lokalen System
sind unerldsslich.
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