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Zusammenfassung der Ände-
rungen der Leitlinien von 2005

Lebensrettende Basismaßnahmen 
für Erwachsene und 
Verwendung automatisierter 
externer Defibrillatoren

Die Veränderungen der lebensrettenden 
Basismaßnahmen („basic life support“, 
BLS) seit den Leitlinien 2005 beinhalten:
F		Leitstellendisponenten sollen ge-

schult werden, einen um Hilfe ersu-
chenden Anrufer nach vorgegebenen 
strengen Protokollen abzufragen. Der 
 Fokus soll hierbei auf dem Erkennen 
von Bewusstlosigkeit und der Quali-
tät der Atmung des Patienten liegen. 
Bei der Kombination von Bewusstlo-
sigkeit und fehlender Atmung oder 
jeder Form der Atemstörung soll ei-
ne Handlungsanweisung für den Ver-
dacht auf Kreislaufstillstand starten. 
Die Betonung liegt auf der Wichtigkeit 
von Schnappatmung als Zeichen des 
Kreislaufstillstands.

F		Jeder Helfer, ob ausgebildet oder nicht, 
muss bei Opfern eines Kreislaufstill-
stands Herzdruckmassagen durch-
führen. Dabei liegt die Betonung dar-
auf, dass die Herzdruckmassagen qua-
litativ hochwertig ausgeführt werden. 
Es sollen eine Kompressionstiefe von 

mindestens 5 cm und eine Druckfre-
quenz von mindestens 100 Kompres-
sionen/min erzielt werden. Nach jeder 
Kompression ist der Brustkorb voll-
ständig zu entlasten; Unterbrechungen 
der Herzdruckmassage sind zu mini-
mieren. Trainierte Helfer sollen au-
ßerdem im Kompression-Ventilation- 
(CV-)Verhältnis von 30:2 beatmen. Es 
wird dazu ermutigt, untrainierte Hel-
fer telefonisch zur ausschließlichen 
Durchführung von Thoraxkompressi-
onen („chest compression-only CPR“) 
aufzufordern und sie dabei anzuleiten.

F		Die Verwendung von Geräten zur Be-
nutzerführung/Rückkopplung für die 
CPR führt zu sofortiger Rückmeldung 
an den Helfer. Sie ist zu fördern. Die 
von Rettungsgeräten gespeicherten 
Daten können dazu verwendet wer-
den, die Qualität der CPR zu analy-
sieren, die Leistung zu verbessern und 
professionellen Helfern für Nachbe-
sprechungen Rückmeldung zu geben.

Elektrotherapie: automatisierte 
externe Defibrillatoren, 
Defibrillation, Kardioversion und 
Schrittmachertherapie [5, 14]

Die wichtigsten Änderungen der ERC-
Leitlinien 2010 für die Elektrotherapie 
beinhalten:
F		Die Bedeutung ununterbrochener Tho-

raxkompressionen wird in diesen Leitli-
nien durchgängig hervorgehoben.

F		Es wird viel stärker betont, dass die 
Prä- und Postschockpausen mini-
miert werden müssen; die Fortsetzung 
der Thoraxkompressionen während 
des Ladens des Defibrillators wird 
 empfohlen.

F		Es wird ebenfalls betont, die Thorax-
kompressionen nach der Defibrilla-
tion sofort wieder aufzunehmen; in 
Kombination mit der Fortsetzung der 
Herzdruckmassage während des Lade-
vorgangs soll eine Defibrillation die 
Thoraxkompressionen nicht länger als 
5 s unterbrechen.

F		Die Sicherheit des Helfers bleibt vor-
rangig. Aber diese Leitlinien erken-
nen an, dass das Risiko eines Helfers, 
durch den Defibrillator Schaden zu 
erleiden, sehr klein ist, speziell dann, 
wenn der Helfer Schutzhandschuhe 

trägt. Der Schwerpunkt liegt jetzt bei 
einem schnellen Sicherheitscheck, um 
Präschockpausen kurz zu halten.

F		Bei der Behandlung des präklinischen 
Kreislaufstillstands soll das Rettungs-
dienstpersonal hoch wirksame Basis-
CPR durchführen, während der De-
fibrillator geholt, angelegt und gela-
den wird. Die routinemäßige Einhal-
tung einer festgelegten Basis-CPR-Zeit 
(2 oder 3 min) vor der Herzrhythmus-
analyse und dem Schock wird nicht 
mehr empfohlen. Haben Rettungs-
dienste eine feste Zeit der Basis-CPR 
vor der Defibrillation bereits in ih-
ren Behandlungsalgorithmus imple-
mentiert, ist es vernünftig, diese Pra-
xis beizubehalten, da es weder über-
zeugende Daten für noch gegen diese 
Strategie gibt.

F		Die Anwendung von bis zu 3 schnell 
aufeinanderfolgenden Schocks kann 
in Betracht gezogen werden, wenn 
Kammerflimmern/Kammertachykar-
die („ventricular fibrillation/ventricu-
lar tachycardia“, VF/VT) während ei-
ner Herzkatheterisierung oder in der 
frühen postoperativen Phase nach 
Herzoperation auftreten. Die Drei-
schockstrategie kann auch in Betracht 
gezogen werden, wenn ein manueller 
Defibrillator bei beobachtetem VF/
VT-Kreislaufstillstand bereits am Pati-
enten angeschlossen ist.

F		Die Weiterentwicklung von Program-
men für automatisierte externe Defib-
rillatoren (AED) wird empfohlen – es 
bedarf der vermehrten Stationierung 
von AED sowohl in öffentlichen als 
auch in Wohngebieten.

Erweiterte Reanimationsmaß-
nahmen für Erwachsene

Die wichtigsten Änderungen in den ERC-
Leitlinien zu den erweiterten CPR-Maß-
nahmen (Advanced Life Support, ALS) 
beinhalten [6, 15]:
F		Stärkere Betonung der Wichtigkeit 

ununterbrochener hoch wirksamer 
Thoraxkompressionen während al-
ler ALS-Maßnahmen; Thoraxkom-
pressionen werden ausschließlich kurz 
für spezifische Maßnahmen unterbro-
chen.
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F		Stärkere Betonung des Nutzens von 
Frühwarnsystemen („track and trigger 
systems“) in der Klinik, um eine Ver-
schlechterung des Zustands beim Pa-
tienten zu erkennen und eine Behand-
lung zu ermöglichen, die den Kreis-
laufstillstand verhindert.

F		Vermehrte Aufklärung über die 
Warnzeichen eines drohenden 
 plötzlichen Herztods außerhalb des 
Krankenhauses.

F		Es wird nicht mehr empfohlen, rou-
tinemäßig eine feste Zeit der Basis-
CPR einzuhalten, bevor das Rettungs-
dienstpersonal beim unbeobachte-
ten präklinischen Kreislaufstillstand 
 defibrilliert.

F		Fortführung der Thoraxkompressi-
onen, während der Defibrillator gela-
den wird, um die Präschockpause zu 
minimieren.

F		Die Bedeutung des präkordialen 
Faustschlags wird herabgestuft.

F		Verwendung von 3 schnell aufeinan-
derfolgenden elektrischen Schocks bei 
VF/pulsloser VT während Herzkathe-
terisierung oder in der unmittelbaren 
postoperativen Phase nach Herz-
operation.

F		Die Gabe von Pharmaka über den 
Endotrachealtubus wird nicht mehr 
empfohlen – kann kein i.v.-Zugang 
gelegt werden, sollen Pharmaka intra-
ossär (i.o.) verabreicht werden.

F		Bei der Behandlung des durch VF/
VT ausgelösten Kreislaufstillstands 
wird 1 mg Adrenalin nach dem drit-
ten Schock gegeben, sobald die Tho-
raxkompressionen wieder aufgenom-
men wurden, dann alle 3–5 min (wäh-
rend der CPR-Zyklen). Auch 300 mg 
Amiodaron werden nach dem dritten 
Schock verabreicht.

F		Die Gabe von Atropin wird nicht 
mehr als Routinemaßnahme bei Asys-
tolie oder pulsloser elektrischer Akti-
vität (PEA) empfohlen.

F		Weniger Gewicht wird auf die frühe 
endotracheale Intubation gelegt, so-
fern sie nicht durch sehr erfahren-
de Helfer unter minimaler Unter-
brechung der Thoraxkompressionen 
durchgeführt wird.

F		Zusätzliche Betonung wird auf die 
Verwendung der Kapnographie gelegt. 
Damit werden die Platzierung des En-

dotrachealtubus sowie die Qualität 
der CPR bestätigt und kontinuierlich 
überwacht. Die Kapnographie dient 
als früher Indikator für den „return of 
spontaneous circulation“ (ROSC).

F		Die potenzielle Rolle der Ultraschall-
untersuchung während der ALS-Maß-
nahmen wird anerkannt.

F		Es wird anerkannt, dass eine Hyper-
oxämie nach ROSC möglicherweise 
schädlich ist: Ist also der ROSC gesi-
chert, und die Sauerstoffstättigung des 
arteriellen Bluts (SaO2) kann zuverläs-
sig bestimmt werden (durch Pulsoxy-
metrie und/oder Blutgasanalyse), soll 
die SaO2 mithilfe der inspiratorischen 
Sauerstoffkonzentration auf 94–98% 
titriert werden.

F		Die Behandlung des „post-cardiac  
arrest syndrome“ wird ausführlich 
dargestellt und betont.

F		Es wird anerkannt, dass die Imple-
mentierung eines umfassenden struk-
turierten Behandlungsprotokolls nach 
erfolgreicher CPR das Überleben von 
Opfern eines Kreislaufstillstands ver-
bessern kann.

F		Zusätzliche Betonung des Nutzens der 
primären perkutanen koronaren In-
tervention bei entsprechenden (auch 
komatösen) Patienten mit andau-
erndem ROSC nach Kreislaufstill-
stand.

F		Änderung der Empfehlungen zur Glu-
coseeinstellung: Bei Erwachsenen mit 
aufrechterhaltenem ROSC nach Kreis-
laufstillstand sollen Blutglucosewer-
te >10 mmol/l (>180 mg/dl) therapeu-
tisch gesenkt werden; eine Hypoglykä-
mie muss hierbei vermieden werden.

F		Verwendung der therapeutischen Hy-
pothermie bei allen komatösen Über-
lebenden eines Kreislaufstillstands, un-
abhängig davon, ob der initiale Herz-
rhythmus defibrillierbar war oder 
nicht. Die geringere Evidenz für den 
Nutzen nach nichtdefibrillierbaren 
Herzrhythmen wird eingeräumt.

F		Erkenntnis, dass viele der akzeptierten 
Prädiktoren eines schlechten CPR-Er-
gebnisses bei komatösen Überleben-
den eines Kreislaufstillstands unzu-
verlässig sind, insbesondere, wenn der 
Patient mithilfe der therapeutischen 
Hypothermie behandelt wurde.

Initiales Management des 
akuten Koronarsyndroms

Änderungen im Management des akuten 
Koronarsyndroms seit den Leitlinien 2005 
beinhalten [7, 16]:
F		Nicht-ST-Hebungsinfarkt-akutes-Ko-

ronarsyndrom („non-ST-elevation 
myocardial infarction-acute corona-
ry syndrome“, NSTEMI-ACS) wur-
de als gemeinsamer Begriff für NSTE-
MI und instabile Angina pectoris ein-
geführt, da die Differenzialdiagno-
se von Biomarkern abhängt, die erst 
nach mehreren Stunden nachweisbar 
sein dürften. Dagegen beruhen Ent-
scheidungen zur Therapie auf den kli-
nischen Zeichen beim ersten Kontakt.

F		Anamnese, klinische Untersuchung, 
Biomarker, Elektrokardiographie 
(EKG) und Risiko-Scores identifi-
zieren Patienten, die sicher entlassen 
werden können, nicht zuverlässig.

F		Die Rolle von „chest pain units“ 
(CPU) besteht darin, durch wieder-
holte klinische Untersuchung, EKG 
und Biomarkerbestimmung die Pati-
enten herauszufiltern, die eine inva-
sive Behandlung benötigen. Dies kann 
Povokationstests und bei ausgewähl-
ten Patienten bildgebende Verfahren 
wie kardiale Computertomographie 
(CT), Magnetresonanztomographie 
(MRT) etc. einschließen.

F		Nichtsteroidale Antiphlogistika („non-
steroidal anti inflammatory drugs“, 
NSAID) sollen nicht gegeben werden.

F		Nitrate sollen nicht zu diagnostischen 
Zwecken verwendet werden.

F		Sauerstoff soll nur Patienten mit 
 Hypoxämie, Atemnot oder pulmo-
naler Stauung verabreicht werden. 
Hyperoxämie dürfte bei unkompli-
ziertem Infarkt schädlich sein.

F		Die Leitlinien zur Acetylsalicylsäure- 
(ASS-)Behandlung wurden gelockert: 
Acetylsalicylsäure kann von Notfall-
zeugen mit oder ohne Anweisung 
durch den Leitstellendisponenten ge-
geben werden.

F		Die Leitlinie für die Behandlung mit 
neuen Thrombozytenaggregations-
hemmern und Thrombinantagonis-
ten bei Patienten mit STEMI und 
NSTEMI-ACS wurde abhängig von 
der therapeutischen Strategie revidiert.
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F		Von der Gabe von Glykoprotein- 
(Gp-)IIb/IIIa-Antagonisten vor Angio-
graphie/perkutaner koronarer Inter-
vention (PCI) wird abgeraten.

F		Die Reperfusionsstrategie bei ST-He-
bungs-Infarkt wurde aktualisiert:

1  Die primäre PCI (PPCI) ist die bevor-
zugte Reperfusionsstrategie, sofern

  sie zeitgerecht von einem erfahrenen 
Team durchgeführt werden kann.

1  Der Rettungsdienst muss nicht das 
nahe gelegene Krankenhaus anfah-
ren, sofern ein Herzkatheterlabor 
ohne zu große Verzögerung erreicht 
werden kann.

1  Die akzeptable Verzögerung zwi-
schen dem Beginn einer Fibrinoly-
se und einer ersten Ballondilatation 
variiert abhängig von Infarktlokali-
sation, Patientenalter und Symptom-
dauer erheblich zwischen etwa 45 
und 180 min.

1  Bei Versagen der Fibrinolyse soll eine 
„rescue PCI“ durchgeführt werden.

1  Von der Strategie einer Routine-PCI 
unmittelbar nach Fibrinolyse („faci-
litated PCI“) wird abgeraten.

1  Patienten mit erfolgreicher Fibrino-
lyse in einem nicht eine PCI durch-
führenden Krankenhaus sollen zur 
Angiographie und evtl. notwen-
digen PCI verlegt werden. Die PCI 
soll optimalerweise 6–24 h nach 
 Fibrinolyse vorgenommen werden 
(„pharmakoinvasives Vorgehen“).

1  Angiographie und, wenn nötig, PCI 
können bei Patienten mit ROSC 
sinnvoll sein. Sie können Teil eines 
standardisierten „Post-cardiac-
 arrest“-Protokolls sein.

1  Um diese Ziele zu erreichen, ist die 
Etablierung von Netzwerken, die 
Rettungsdienst, nicht-PCI-durch-
führende Kliniken und PCI-durch-
führende Kliniken einschließen, 
sinnvoll.

F		Die Empfehlung für die Gabe von β-
Rezeptoren-Blockern wird einge-
schränkt: Es gibt keine Evidenz für die 
routinemäßige i.v.-Gabe von β-Rezep-
toren-Blockern außer in speziellen Si-
tuationen wie bei der Behandlung von 
Tachyarrhythmien. Im Übrigen soll die 
β-Rezeptoren-Blocker-Gabe in nied-
riger Dosierung begonnen werden, 
nachdem der Patient stabilisiert ist.

F		Die Leitlinien zur prophylaktischen 
Antiarrhythmikatherapie, zum Ein-
satz von Angiotensinkonversionsen-
zym- (ACE-)Hemmern bzw. Angio-
tensinrezeptorantagonisten und Stati-
nen bleiben unverändert.

Lebensrettende Maßnahmen 
bei Kindern

Die wesentlichen Änderungen in den neu-
en Leitinien zu lebensrettenden Maßnah-
men bei Kindern beinhalten:
F		Erkennen des Atem-Kreislauf-Still-

stands. Professionelle Helfer sind nicht 
imstande, den Puls bei Säuglingen 
oder Kindern innerhalb von weniger 
als 10 s zuverlässig zu erkennen. Sie 
sollen deshalb auf Lebenszeichen ach-
ten. Falls sie in der Technik sicher sind, 
können sie den Puls zusätzlich tasten, 
um den Atem-Kreislauf-Stillstand zu 
diagnostizieren und über den Beginn 
von Thoraxkompressionen zu ent-
scheiden. Die Entscheidung über den 
Beginn der CPR muss in weniger als 
10 s getroffen werden. Je nach Alter 
des Kindes kann der A.-carotis-Puls 
(Kinder), der A.-brachialis-Puls (Säug-
linge) oder der A.-femoralis-Puls (Kin-
der und Säuglinge) getastet werden.

F		Das CV-Verhältnis richtet sich bei 
Kindern danach, ob ein oder mehrere 
Helfer zur Verfügung stehen. Laienhel-
fer, die typischerweise nur die 
Einhelfermethode erlernt haben, sol-
len angeleitet werden, ein Verhältnis 
von 30 Kompressionen zu 2 Beat-
mungen einzusetzen. Dies entspricht 
den Leitlinien für Erwachsene und soll 
es jedem, der BLS gelernt hat, mit mi-
nimaler Zusatzinformation ermögli-
chen, auch Kinder wiederzubeleben. 
Professionelle Helfer sollen ein CV-
Verhältnis von 15 : 2 erlernen und ver-
wenden; sie können allerdings, wenn 
sie allein sind und insbesondere wenn 
sie sonst keine adäquate Zahl von Tho-
raxkompressionen erreichen können, 
im 30 : 2-Verhältnis reanimieren. Beim 
asphyktischen Atem-Kreislauf-Still-
stand bleibt die Beatmung ein sehr 
wichtiger Bestandteil der CPR. Den-
noch sollen Helfer, die die Mund-zu-
Mund-Beatmung nicht beherrschen 
oder ablehnen, darin bestärkt werden, 

zumindest die Chest compression-on-
ly CPR zu leisten.

F		Die Betonung liegt auf möglichst hoch 
wirksamen Thoraxkompressionen 
von ausreichender Tiefe und minima-
len Unterbrechungen, um die „No-
flow“-Zeit zu minimieren. Der Brust-
korb soll bei allen Kindern mindes-
tens um ein Drittel des anterior-pos-
terioren Durchmessers komprimiert 
werden (d. h. ca. 4 cm bei Säuglingen 
und ca. 5 cm bei Kindern). Die nach-
folgende komplette Entlastung wird 
besonders hervorgehoben. Bei bei-
den, Säuglingen und Kindern, soll die 
Kompressionsfrequenz mindestens 
100/min, aber nicht mehr als 120/min 
betragen. Als Kompressionstechnik 
für Säuglinge soll ein einzelner Hel-
fer die Zweifingertechnik und 2 oder 
mehrere Helfer sollen die thoraxum-
greifende Zweidaumentechnik anwen-
den. Für ältere Kinder kann je nach 
Vorliebe des Helfers die Ein- oder 
Zweihandtechnik eingesetzt werden.

F		Automatisierte externe Defibrillatoren 
sind sicher und effektiv bei Kindern im 
Alter über 1 Jahr. Spezielle Kinder-Pads 
oder eine entsprechende Software 
schwächen die vom Defibrillator abge-
gebene Leistung auf 50–75 J ab. Diese 
werden für Kinder von 1 bis 8 Jahren 
empfohlen. Steht eine gedämpfte Leis-
tung oder ein manueller Defibrillator 
nicht zur Verfügung, kann bei Kindern 
über 1 Jahr auch ein nichtmodifizierter 
Erwachsenen-AED verwendet werden. 
Es gibt Fallberichte über den erfolg-
reichen Einsatz von AED bei Kindern 
unter 1 Jahr; im seltenen Fall eines de-
fibrillierbaren Herzrhythmus bei einem 
Kind unter 1 Jahr ist es vernünftig, ei-
nen AED zu nutzen (vorzugsweise mit 
einem Leistungsdämpfer).

F		Um bei der Verwendung eines manuel-
len Defibrillators die No-flow-Zeit zu 
verringern, werden die Thoraxkompres-
sionen während des Aufklebens und 
Ladens der Paddles oder der selbstkle-
benden Pads (sofern es die Größe des 
kindlichen Thorax erlaubt) fortgeführt. 
Die Thoraxkompressionen werden für 
die Abgabe des Schocks kurz unterbro-
chen. Im Sinne der Vereinfachung und 
Übereinstimmung mit der Anleitung 
zu BLS und ALS des Erwachsenen 
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wird für Kinder eine Einschockstrate-
gie empfohlen (mit einer gleichbleiben-
den Leistung von 4 J/kgKG; vorzugswei-
se biphasisch, monophasisch ist akzep-
tabel).

F		Blockbare Trachealtuben können bei 
Säuglingen und Kleinkindern sicher 
angewendet werden. Die Größe soll 
mithilfe einer validierten Formel ge-
wählt werden.

F		Sicherheit und Nutzen des Krikoid-
drucks während der trachealen Intu-
bation sind nicht eindeutig belegt. 
Falls durch den Krikoiddruck die Ven-
tilation behindert oder die Intubation 
verzögert oder erschwert wird, soll er 
entweder modifiziert oder ganz weg-
gelassen werden.

F		Die Bestimmung des endexspirato-
rischen Kohlendioxid- (CO2-)Gehalts, 
idealerweise durch die Kapnographie, 
hilft, die korrekte Position des Trache-
altubus zu bestätigen. Sie wird wäh-
rend der CPR empfohlen, um die Qua-
lität zu bestimmen und zu optimieren.

F		Wenn der Spontankreislauf wieder-
hergestellt worden ist, soll die inspi-
ratorische Sauerstoffkonzentration 
 titriert werden, um das Risiko einer 
Hyperoxämie zu begrenzen.

F		Die Implementierung eines innerklini-
schen Notfallteams kann die Zahl der 
Kreislauf- und Atemstillstände sowie 
die Krankenhausmortalität reduzieren.

F		Die Leitlinien 2010 behandeln neue 
Themen wie Ionenkanalerkrankungen 
und mehrere besondere Umstände: 
Trauma, die Situation vor und nach 
Erstoperation eines „single ventricle“, 
Post-Fontan-Zirkulation und pulmo-
nale Hypertension.

Wiederbelebung  
von Neugeborenen

Die folgenden wesentlichen Veränderun-
gen wurden 2010 an den Leitlinien zur Wie-
 derbelebung von Neugeborenen vorge-
nommen [9, 18]:
F		Für unbeeinträchtigte, gesunde Neuge-

borene wird ein verzögertes Abnabeln 
empfohlen. Das Abnabeln soll frühes-
tens nach 1 min erfolgen. Für den opti-
malen Zeitpunkt des Abnabelns eines 
schwer beeinträchtigten Neugebore-

nen ist aufgrund fehlender Daten bis-
her keine Empfehlung möglich.

F		Bei reifen Kindern soll bei der Neu-
geborenenwiederbelebung Raum-
luft verwendet werden. Bleibt trotz ef-
fektiver Beatmung die Oxygenierung 
(idealerweise durch Pulsoxymetrie 
überwacht) nichtausreichend, soll eine 
höhere Sauerstoffkonzentration in Be-
tracht gezogen werden.

F		Frühgeborene vor der 32. Schwanger-
schaftswoche erreichen häufig unter 
Raumluft nicht die gleichen transku-
tanen Sauerstoffsättigungen wie rei-
fe Neugeborene. Ihre Versorgung soll-
te daher durch eine zielgerichtete Sau-
erstoffgabe mithilfe eines Sauerstoff-
Raumluft-Mischers erfolgen, die an-
hand der Pulsoxymetrie überwacht 
wird. Sollte kein Sauerstoff-Raumluft-
Mischer zur Verfügung stehen, muss 
verwendet werden, was verfügbar ist.

F		Frühgeborene vor der 28. Schwan-
gerschaftswoche sollen sofort nach 
der Geburt ohne Abtrocknen bis zum 
Hals in eine wie im Lebensmittelbe-
reich benutzte Frischhaltefolie oder ei-
nen Folienbeutel eingepackt werden. 
Sie sollen dann unter einem Wärme-
strahler versorgt und stabilisiert wer-
den. Sie sollen so geschützt bleiben, 
bis ihre Temperatur nach der Klinik-
aufnahme gemessen wurde. Für diese 
Neugeborenen soll die Kreißsaaltem-
peratur mindestens 26°C betragen.

F		Für die CPR des Neugeborenen bleibt 
das empfohlene CV-Verhältnis bei 3:1.

F		Versuche des Absaugens von Meko-
nium aus dem Nasen- und Rachen-
raum des Babys unter der Geburt, 
während der Kopf noch auf dem müt-
terlichen Perineum liegt, werden nicht 
empfohlen. Wenn bei Verdacht auf 
Mekoniumaspiration das Neugebore-
ne schlaff und apnoisch ist, ist es ver-
nünftig, rasch den Oropharynx zu in-
spizieren, um mögliche Atemwegsver-
legungen zu entfernen. Liegt entspre-
chende Erfahrung vor, dürften die en-
dotracheale Intubation und ein Ab-
saugen nützlich sein. Dauert der Intu-
bationsversuch jedoch zu lange oder 
ist er nicht erfolgreich, muss die Mas-
kenbeatmung, insbesondere bei an-
haltender Bradykardie, begonnen wer-
den.

F		Für Adrenalin wird bei i.v.-Gabe eine 
Dosis von 10–30 μg/kgKG empfohlen. 
Bei endotrachealer Gabe wird wahr-
scheinlich eine Dosis von mindestens 
50–100 μg/kgKG erforderlich sein, um 
eine der i.v.-Applikation (10 μg/kgKG) 
ähnliche Wirkung zu erzielen.

F		In Ergänzung zur klinischen Beurtei-
lung wird die Bestimmung der end-
exspiratorischen CO2-Konzentrati-
on als verlässlichste Methode zur Be-
stätigung der endotrachealen Lage des 
 Tubus beim spontan atmenden Neu-
geborenen empfohlen.

F		Am Termin oder nahezu terminge-
recht geborene Babys, bei denen sich 
eine mäßige bis schwere hypoxisch-
ischämische Enzephalopathie entwi-
ckelt, sollen möglichst einer therapeu-
tischen Hypothermie zugeführt wer-
den. Dies beeinflusst die unmittelbare 
Wiederbelebung nicht, ist aber für die 
Postreanimationsphase wichtig.

Prinzipien des Trainings 
der Wiederbelebung

Die folgenden Schlüsselaspekte wurden 
von der „Arbeitsgruppe Ausbildung, Im-
plementierung und Teams“ („education, 
implementation and teams“, EIT) des 
„International Liaison Committee on Re-
suscitation“ (ILCOR) während des Evi-
denzbewertungsprozesses der Leitlinien 
2010 ermittelt [11, 19]:
F		Ausbildungsmethoden sollen evalu-

iert werden, um sicherzustellen, dass 
die Lernziele verlässlich erreicht wer-
den. Ziel ist, zu gewährleisten, dass die 
Lernenden die Fertigkeiten sowie das 
Wissen erwerben und behalten, die sie 
bei einem Kreislaufstillstand korrekt 
handeln und das Patienten-Outcome 
verbessern lassen.

F		Kurze Video-/Computerkurse zum Ei-
genstudium ohne oder mit minima-
ler Anleitung durch Ausbilder, aber 
mit „Hands-on“-Übungen kombiniert, 
können als effektive Alternative zu tra-
ditionellen BLS-Ausbilderkursen (CPR 
und AED) betrachtet werden.

F		Idealerweise sollen alle Bürger in Stan-
dard-CPR-Methoden (Herzdruckmas-
sage und Beatmung) ausgebildet wer-
den. Unter bestimmten Umständen 
ist jedoch das Training in Chest com-
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pression-only CPR sinnvoll (z. B. gele-
gentliches Training bei sehr begrenzter 
Zeit). Wer zunächst nur in der Herz-
druckmassage ausgebildet ist, soll an-
gehalten werden, Standard-CPR-Maß-
nahmen zu erlernen.

F		Die Kenntnisse und Fertigkeiten von 
BLS und ALS nehmen in nur 3 bis 
6 Monaten ab. Häufige Überprüfung 
zeigt, wer ein Auffrischungstraining 
benötigt, um Kenntnisse und Fertig-
keiten zu erhalten.

F		Hilfsmittel, die CPR-Kommandos 
oder -Rückmeldung geben, verbessern 
das Erlernen und Behalten von CPR-
Fertigkeiten. Sie sollen für das CPR-
Training von Laien und professio-
nellen Helfern berücksichtigt werden.

F		Die Gewichtung von nichttech-
nischen Fähigkeiten wie Führungs-
qualität, Teamarbeit, Prozesssteuerung 
und strukturierte Kommunikation 
trägt dazu bei, die CPR-Qualität und 
 Patientenversorgung zu verbessern.

F		Teambesprechungen, um CPR vorab 
zu planen („briefing“), und Nach-
besprechungen nach simulierten 
oder tatsächlichen CPR-Versuchen 
(„debriefing“) sollen zur Verbesserung 
der Teamleistung und der individu-
ellen Fähigkeiten genutzt werden.

F		Forschungsergebnisse zum Einfluss 
des Reanimationstrainings auf das tat-
sächliche Patienten-Outcome sind 
sehr begrenzt. Obgleich Studien an 
Übungsphantomen sinnvoll sind, sol-
len Wissenschaftler angehalten wer-
den, den Einfluss von Ausbildungsme-
thoden auf das wahre Patienten-Out-
come zu untersuchen und darzustel-
len.

Epidemiologie und Outcome 
nach Kreislaufstillstand

Die ischämische Herzkrankheit ist die füh-
rende Todesursache in der Welt [20]. In 
Europa machen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen 40% aller Todesfälle der unter 75-
Jährigen aus [21]. Der plötzliche Herztod 
ist für mehr als 60% der Todesfälle bei Er-
wachsenen, die an koronarer Herzkrank-
heit leiden, verantwortlich. Die Summe 
der Daten aus 37 europäischen Gemeinden 
weisen darauf hin, dass die jährliche Inzi-
denz der von den Rettungsdiensten behan-

delten außerklinischen Kreislaufstillstände 
(„out-of-hospital cardiac arrest“, OHCA) 
aller Ausgangsrhythmen bei 38/100.000 
Einwohnern liegt [23]. Auf diesen Daten 
basierend, ergibt sich eine jährliche Inzi-
denz des vom Rettungsdienst behandelten 
VF bei 17/100.000 Einwohnern, und das 
Überleben der Patienten bis zur Kranken-
hausentlassung beträgt für alle Ausgangs-
herzrhythmen 10,7% und für durch VF 
ausgelösten Kreislaufstillstand 21,2%. Ak-
tuelle Daten von 10 nordamerikanischen 
Einsatzorten stimmen mit diesen Zah-
len bemerkenswert überein: Die mittlere 
Überlebensrate bis zur Krankenhausentlas-
sung nach rettungsdienstlich behandeltem 
Kreislaufstillstand war bei allen Ausgangs-
rhythmen 8,4% und bei VF 22,0% [24]. Es 
gibt Anzeichen dafür, dass die Langzeitü-
berlebensraten nach Kreislaufstillstand an-
steigen [25, 26]. Bei der Analyse des Aus-
gangsrhythmus haben 25–30% der OHCA-
Opfer VF; ein Prozentsatz, der während 
der letzten 20 Jahre abgenommen hat [27, 
28, 29, 30, 31]. Es ist wahrscheinlich, dass 
zum Zeitpunkt des Kollapses viel mehr Be-
troffene VF oder eine schnelle VT haben, 
der Herzrhythmus sich aber bis zur ersten 
EKG-Ableitung durch den Rettungsdienst 
zur Asystolie verschlechtert hat [32, 33]. 
Wird der Herzrhythmus kurz nach dem 
Kollaps abgeleitet, insbesondere mit einem 
AED am Notfallort, liegt der Anteil der Pa-
tienten mit VF bei 59–65% [35].

Die Häufigkeit des innerklinischen 
Kreislaufstillstands wird unterschiedlich 
berichtet, sie liegt aber im Bereich von 1–
5/1000 Krankenhausaufnahmen [36]. Ak-
tuelle Daten aus dem American Heart As-
sociation National Registry of CPR geben 
eine Überlebensrate zur Krankenhausen-
tlassung nach innerklinischem Kreislauf-
stillstand von 17,6% an (für alle Ausgangs-
rhythmen; [37]). Der Ausgangsrhythmus ist 
in 25% der Fälle VF oder pulslose VT; von 
diesen Patienten können 37% das Kran-
kenhaus lebend verlassen; nach PEA oder 
Asystolie überleben 11,5% bis zur Kranken-
hausentlassung.

Internationaler 
Wissenschaftskonsens

Das ILCOR vereinigt Repräsentanten der 
American Heart Association (AHA), des 
European Resuscitation Council (ERC), 

der Heart and Stroke Foundation of Ca-
nada (HSFC), des Australian and New Ze-
aland Committee on Resuscitation (AN-
ZCOR), des Resuscitation Council of 
Southern Africa (RCSA), der Inter-Ame-
rican Heart Foundation (IAHF) und des 
Resuscitation Council of Asia (RCA). Seit 
2000 haben Forscher der ILCOR-Mit-
gliedsgesellschaften den wissenschaft-
lichen Stand zur Wiederbelebung in Fünf-
jahresabständen bewertet. Die Schlussfol-
gerungen und Empfehlungen der Interna-
tional Consensus Conference on Cardio-
pulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care with Treatment Re-
commendations 2005 wurden Ende 2005 
veröffentlicht [38, 39]. Die letzte Internati-
onal Consensus Conference tagte im Feb-
ruar 2010 in Dallas, und die veröffentli-
chten Schlussfolgerungen und Empfeh-
lungen bilden die Grundlage für die vor-
liegenden ERC-Leitlinien 2010 [2].

Jede der 6 ILCOR-Arbeitsgruppen 
[“basic life support“ (BLS), „advanced 
life support“ (ALS), „acute coronary syn-
dromes“ (ACS), „paedriatric life support“ 
(PLS), „neonatal life support“ (NLS) und 
„education, implementation and teams“ 
(EIT)] ermittelte Themenbereiche, die ei-
ner Evidenzbewertung bedurften, und lud 
internationale Experten ein, diese wissen-
schaftlich auszuwerten. Die Literaturbe-
wertung richtete sich nach einer standar-
disierten Vorlage („worksheet“) mit einem 
speziell entworfenen Bewertungssystem, 
um den Evidenzgrad jeder einzelnen Stu-
die zu bestimmen [40]. Wenn möglich, 
wurden 2 Experten eingeladen, um ei-
ne unabhängige Einschätzung zum The-
ma abzugeben. An der International Con-
sensus Conference 2010 nahmen 313 Ex-
perten aus 30 Ländern teil. Während der 
3 Jahre vor dieser Konferenz evaluierten 
356 “Worksheet“-Autoren Tausende rele-
vanter „peer-reviewed“ Publikationen, um 
auf 277 spezielle CPR-Fragestellungen ein-
zugehen, jede im Standard-PICO-Format 
(„population, intervention, comparison, 
outcome“; [2]). Jedes dieser wissenschaft-
lichen Statements fasste die Interpretati-
on des Experten über alle relevanten Da-
ten zu einer speziellen Fragestellung zu-
sammen. Der Entwurf für den Konsens 
zu den Behandlungsempfehlungen wur-
de von der zuständigen ILCOR-Arbeits-
gruppe hinzugefügt. Die endgültige For-
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mulierung der wissenschaftlichen Darstel-
lung und der Behandlungsempfehlungen 
wurde nach weiterer Durchsicht durch die 
ILCOR-Mitgliedsgesellschaften und das 
Herausgeber-Board vervollständigt [2].

Der ausgedehnte „Conflict-of-inte-
rest“- (COI-)Grundsatz, der für die Inter-
national Consensus Conference 2005 er-
arbeitet worden war [41], wurde für 2010 
überarbeitet [42]. Repräsentanten von 
Herstellern und Industrie nahmen weder 
2005 noch 2010 an der Konferenz teil.

Von der Wissenschaft 
zu den Leitlinien

Wie in 2005 publizieren die Reanimati-
onsgesellschaften der ILCOR individuelle 
Reanimationsleitlinien, die mit den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen des Kon-
sensusdokuments übereinstimmen. Sie 
berücksichtigen aber auch geografische, 
ökonomische und systembedingte Unter-
schiede in der Praxis und die Verfügbar-
keit medizinischer Geräte und Pharmaka. 
Diese ERC-Reanimationsleitlinien 2010 
sind vom CoSTR-Dokument 2010 abge-
leitet; sie repräsentieren den Konsens der 
Mitglieder des ERC Executive Committee. 
Das ERC Executive Committee hält diese 
neuen Empfehlungen für die effektivsten 
und am leichtesten zu erlernenden Maß-
nahmen, die durch den aktuellen Wis-
sensstand, Forschung und Erfahrung be-
legt werden. Unvermeidbar, sogar in Eur-
opa, werden Unterschiede in der Verfüg-
barkeit von Pharmaka, Ausrüstung und 
Personal lokale, regionale und nationale 
Anpassungen dieser Leitlinien notwen-
dig machen. Viele der Empfehlungen der 
ERC-Leitlinien 2005 bleiben 2010 unver-
ändert, entweder weil seit 2005 keine neu-
en Studien publiziert worden sind oder 
weil neue Evidenz nach 2005 nur die be-
reits verfügbar Evidenz verstärkt hat.

Conflict-of-interest-Grundsatz 
bei den ERC-Leitlinien 2010

Alle Autoren dieser ERC-Leitlinien 2010 
haben COI-Erklärungen unterzeichnet 
(siehe S. 506).

Überlebenskette („chain 
of survival“)1

Die Maßnahmen, die bei Patienten zwi-
schen einem plötzlichen Kreislaufstillstand 
und dem Überleben liegen, werden Über-
lebenskette („chain of survival“; .	Abb. 1) 
genannt. Das erste Glied dieser Kette zeigt, 
wie bedeutend es ist, das Risiko eines Kreis-
laufstillstands zu erkennen und Hilfe her-
beizurufen in der Hoffnung, durch recht-
zeitige Therapie den Kreislaufstillstand ver-
hindern zu können. Die mittleren Glieder 
veranschaulichen die Integration der CPR 
und Defibrillation als grundlegende Kom-
ponenten der frühen Wiederbelebung beim 
Versuch das Leben zurückzugewinnen. So-
fortige CPR kann die Überlebenschance bei 
VF-OHCA verdoppeln oder verdreifachen 
[43, 44, 45, 46]. Chest compression-only 
CPR ist besser als gar keine CPR [47, 48]. 
Bei VF-OHCA kann CPR plus Defibrilla-
tion innerhalb von 3–5 min nach dem Kol-
laps Überlebensraten in Höhe von 49–75% 
erreichen [49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56]. Jede 
Minute der Verzögerung bis zur Defibrilla-
tion vermindert die Wahrscheinlichkeit des 
Überlebens bis zur Krankenhausentlassung 
um 10–12% [43, 57]. Das letzte Glied in der 
Überlebenskette, effektive „Post-cardiac-ar-
rest“-Behandlung, zielt darauf ab, die Kör-
perfunktionen, besonders von Herz und 
Hirn, zu erhalten. Im Krankenhaus wird 
inzwischen die Bedeutung des frühen Er-
kennens kritisch kranker Patienten und 
der Alarmierung des Notfallteams mit dem 
Ziel, dem Kreislaufstillstand durch rechtzei-
tige Behandlung vorzubeugen, akzeptiert 
[6]. In den letzten Jahren wurde die Bedeu-
tung der Post-cardiac-arrest-Behandlungs-

1  Abgeleitet von der deutschen Rettungskette 
(Ahnefeld u. Schröder [65]).

phase, die durch das vierte Glied der Ret-
tungskette dargestellt wird, zunehmend er-
kannt [3]. Unterschiede in der Postreani-
mationsbehandlung mögen zu einem Teil 
zu der Outcome-Variabilität zwischen den 
Krankenhäusern nach Kreislaufstillstand 
beitragen [58, 59, 60, 61, 62, 63, 64].

Korrespondierender Übersetzer
Dr. rer. nat. Dr. med. Burkhard Dirks
Sektion Notfallmedizin
Klinik für Anästhesiologie
Universitätsklinikum Ulm
89070 Ulm
burkhard.dirks@uni-ulm.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Überset-
zer gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

 1. Nolan J (2005) European Resuscitation Council guide-
lines for resuscitation 2005. Section 1. Introduction. Re-
suscitation 67 (Suppl 1):S3–S6

 2. Nolan JP, Hazinski MF, Billi JE et al (2010) Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treat-
ment Recommendations. Part 1: Executive Summary. 
Resuscitation (in press)

 3. Nolan JP, Neumar RW, Adrie C et al (2008) Post-car-
diac arrest syndrome: epidemiology, pathophysiology, 
treatment, and prognostication. A Scientific Statement 
from the International Liaison Committee on Resusci-
tation; the American Heart Association Emergency Car-
diovascular Care Committee; the Council on Cardiovas-
cular Surgery and Anesthesia; the Council on Cardio-
pulmonary, Perioperative, and Critical Care; the Council 
on Clinical Cardiology; the Council on Stroke. Resusci-
tation 79:350–379

 4. Koster RW, Baubin MA, Caballero A et al (2010) Europe-
an Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 
2010. Section 2. Adult basic life support and use of au-
tomated external defibrillators. Resuscitation 81

 5. Deakin CD, Nolan JP, Sunde K, Koster RW (2010) Euro-
pean Resuscitation Council Guidelines for Resuscitati-
on 2010. Section 3. Electrical therapies: automated ex-
ternal defibrillators, defibrillation, cardioversion and 
pacing. Resuscitation 81

 6. Deakin CD, Nolan JP, Soar J et al (2010) European Re-
suscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. 
Section 4. Adult advanced life support. Resuscitation 81

 7. Arntz HR, Bossaert L, Danchin N, Nikolaou N (2010) Eu-
ropean Resuscitation Council Guidelines for Resuscita-
tion 2010. Section 5. Initial management of acute coro-
nary syndromes. Resuscitation 81

Ra
sc

h erkennen und um Hilfe rufen

Frühe CPR

Frühe Defibrillation

Postreanimationsphase

- um
 den Kreislaufstillstand zu verhindern

- um Zeit zu gewinnen
-



 8. Biarent D, Bingham R, Eich C et al (2010) European Re-
suscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. 
Section 6. Paediatric life support. Resuscitation 81

 9. Wyllie J, Richmond S (2010) European Resuscitati-
on Council Guidelines for Resuscitation 2010. Section 
7. Resuscitation of babies at birth. Resuscitation 81

10. Soar J, Perkins GD, Abbas G et al (2010) European Re-
suscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. 
Section 8. Cardiac arrest in special circumstances: elec-
trolyte abnormalities, poisoning, drowning, acciden-
tal hypothermia, hyperthermia, asthma, anaphylaxis, 
cardiac surgery, trauma, pregnancy, electrocution. Re-
suscitation 81

11. Soar J, Monsieurs KG, Ballance J et al (2010) Europe-
an Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 
2010. Section 9. Principles of education in resuscitati-
on. Resuscitation 81

12. Lippert FK, Raffay V, Georgiou M et al (2010) Europe-
an Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 
2010. Section 10. The ethics of resuscitation and end-
of-life decisions. Resuscitation 81

13. Koster RW, Sayre MR, Botha M et al (2010) Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treat-
ment Recommendations. Part 5: Adult basic life sup-
port. Resuscitation (in press)

14. Sunde K, Jacobs I, Deakin CD et al (2010) Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treat-
ment Recommendations. Part 6: Defibrillation. Resusci-
tation (in press)

15. Deakin CD, Morrison LJ, Morley PT et al (2010) Inter-
national Consensus on Cardiopulmonary Resuscitati-
on and Emergency Cardiovascular Care Science with 
Treatment Recommendations. Part 8: Advanced life 
support. Resuscitation (in press)

16. Bossaert L, O’Connor RE, Arntz H-R et al (2010) Inter-
national Consensus on Cardiopulmonary Resuscitati-
on and Emergency Cardiovascular Care Science with 
Treatment Recommendations. Part 9: Acute coronary 
syndromes. Resuscitation (in press)

17. Caen AR de, Kleinman ME, Chameides L et al (2010) In-
ternational Consensus on Cardiopulmonary Resuscita-
tion and Emergency Cardiovascular Care Science with 
Treatment Recommendations. Part 10: Pediatric basic 
and advanced life support. Resuscitation (in press)

18. Wyllie J, Perlman JM, Kattwinkel J et al (2010) Inter-
national Consensus on Cardiopulmonary Resuscitati-
on and Emergency Cardiovascular Care Science with 
Treatment Recommendations. Part 11: Neonatal re-
suscitation. Resuscitation (in press)

19. Soar J, Mancini ME, Bhanji F et al (2010) Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment 
Recommendations. Part 12: Education, implementation, 
and teams. Resuscitation (in press)

20. Murray CJ, Lopez AD (1997) Mortality by cause for 
eight regions of the world: Global Burden of Disease 
Study. Lancet 349:1269–1276

21. Sans S, Kesteloot H, Kromhout D (1997) The burden of 
cardiovascular diseases mortality in Europe. Task Force 
of the European Society of Cardiology on Cardiovas-
cular Mortality and Morbidity Statistics in Europe. Eur 
Heart J 18:1231–1248

22. Zheng ZJ, Croft JB, Giles WH, Mensah GA (2001) Sud-
den cardiac death in the United States, 1989 to 1998. 
Circulation 104:2158–2163

23. Atwood C, Eisenberg MS, Herlitz J, Rea TD (2005) Inci-
dence of EMS-treated out-of-hospital cardiac arrest in 
Europe. Resuscitation 67:75–80

24. Nichol G, Thomas E, Callaway CW et al (2008) Regio-
nal variation in out-of-hospital cardiac arrest incidence 
and outcome. JAMA 300:1423–1431

25. Hollenberg J, Herlitz J, Lindqvist J et al (2008) Improved 
survival after out-of-hospital cardiac arrest is associa-
ted with an increase in proportion of emergency crew-
witnessed cases and bystander cardiopulmonary re-
suscitation. Circulation 118:389–396

26. Iwami T, Nichol G, Hiraide A et al (2009) Continuo-
us improvements in „chain of survival“ increased sur-
vival after out-of-hospital cardiac arrests: a large-sca-
le population-based study. Circulation 119:728–734

27. Cobb LA, Fahrenbruch CE, Olsufka M, Copass MK 
(2002) Changing incidence of out-ofhospital ventricu-
lar fibrillation, 1980–2000. JAMA 288:3008–3013

28. Rea TD, Pearce RM, Raghunathan TE et al (2004) Inci-
dence of out-of-hospital cardiac arrest. Am J Cardiol 
93:1455–1460

29. Vaillancourt C, Verma A, Trickett J et al (2007) Evaluating 
the effectiveness of dispatch-assisted cardiopulmonary 
resuscitation instructions. Acad Emerg Med 14:877–883

30. Agarwal DA, Hess EP, Atkinson EJ, White RD (2009) 
Ventricular fibrillation in Rochester, Minnesota: expe-
rience over 18 years. Resuscitation 80:1253–1258

31. Ringh M, Herlitz J, Hollenberg J et al (2009) Out of hos-
pital cardiac arrest outside home in Sweden, change in 
characteristics, outcome and availability for public access 
defibrillation. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 17:18

32. Cummins R, Thies W (1991) Automated external defib-
rillators and the Advanced Cardiac Life Support Pro-
gram: a new initiative from the American Heart Associ-
ation. Am J Emerg Med 9:91–93

33. Waalewijn RA, Nijpels MA, Tijssen JG, Koster RW (2002) 
Prevention of deterioration of ventricular fibrillation by 
basic life support during out-of-hospital cardiac arrest. 
Resuscitation 54:31–36

34. Weisfeldt ML, Sitlani CM, Ornato JP et al (2010) Survi-
val after application of automatic external defibrillators 
before arrival of the emergency medical system: evalu-
ation in the resuscitation outcomes consortium popu-
lation of 21 million. J Am Coll Cardiol 55:1713–1720

35. Alem AP van, Vrenken RH, Vos R de et al (2003) Use of 
automated external defibrillator by first responders in 
out of hospital cardiac arrest: prospective controlled 
trial. BMJ 327:1312

36. Sandroni C, Nolan J, Cavallaro F, Antonelli M (2007) In-
hospital cardiac arrest: incidence, prognosis and pos-
sible measures to improve survival. Intensive Care Med 
33:237–245

37. Meaney PA, Nadkarni VM, Kern KB et al (2010) Rhythms 
and outcomes of adult in-hospital cardiac arrest. Crit 
Care Med 38:101–108

38. (o A) (2005) Proceedings of the 2005 International Con-
sensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emer-
gency Cardiovascular Care Science with Treatment Re-
commendations. Resuscitation 67:157–341

39. International Liaison Committee on Resuscitation 
(2005) International Consensus on Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Sci-
ence with Treatment Recommendations. Circulation 
112 (Suppl III):1–136

40. Morley PT, Atkins DL, Billi JE et al (2010) Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treat-
ment Recommendations. Part 3: Evidence evaluation 
process. Resuscitation (in press)

41. Billi JE, Zideman DA, Eigel B et al (2005) Conflict of in-
terest management before, during, and after the 2005 
International Consensus Conference on cardiopul-
monary resuscitation and emergency cardiovascu-
lar care science with treatment recommendations. Re-
suscitation 67:171–173

42. Shuster M, Billi JE, Bossaert L et al (2010) Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment 
Recommendations. Part 4: Conflict of interest manage-
ment before, during, and after the 2010 International 
Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscita-
tion and Emergency Cardiovascular Care Science with 
Treatment Recommendations. Resuscitation (in press)

43. Valenzuela TD, Roe DJ, Cretin S et al (1997) Estimating 
effectiveness of cardiac arrest interventions: a logistic 
regression survival model. Circulation 96:3308–3313

44. Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J (2001) Factors mo-
difying the effect of bystander cardiopulmonary re-
suscitation on survival in out-of-hospital cardiac arrest 
patients in Sweden. Eur Heart J 22:511–519

45. Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J, Gardelov B (1998) 
Survival after cardiac arrest outside hospital in Sweden. 
Swedish Cardiac Arrest Registry. Resuscitation 36:29–36

46. Waalewijn RA, Tijssen JG, Koster RW (2001) Bystander 
initiated actions in out-of-hospital cardiopulmonary 
resuscitation: results from the Amsterdam Resuscitati-
on Study (ARREST). Resuscitation 50:273–279

47. SOS-KANTO Study Group (2007) Cardiopulmonary resusci-
tation by bystanders with chest compression only (SOS-
KANTO): an observational study. Lancet 369:920–926

48. Iwami T, Kawamura T, Hiraide A et al (2007) Effec-
tiveness of bystander-initiated cardiac only resuscitati-
on for patients with out-of-hospital cardiac arrest. Cir-
culation 116:2900–2907

49. Weaver WD, Hill D, Fahrenbruch CE et al (1988) Use of 
the automatic external defibrillator in the manage-
ment of out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 
319:661–666

50. Auble TE, Menegazzi JJ, Paris PM (1995) Effect of out-
of-hospital defibrillation by basic life support providers 
on cardiac arrest mortality: a metaanalysis. Ann Emerg 
Med 25:642–658

51. Stiell IG, Wells GA, Field BJ et al (1999) Improved out-
of-hospital cardiac arrest survival through the inexpen-
sive optimization of an existing defibrillation program: 
OPALS study phase II. Ontario Prehospital Advanced 
Life Support. JAMA 281:1175–1181

52. Stiell IG, Wells GA, DeMaio VJ et al (1999) Modifiable 
factors associated with improved cardiac arrest survi-
val in a multicenter basic life support/defibrillation sys-
tem: OPALS Study Phase I results. Ontario Prehospital 
Advanced Life Support. Ann Emerg Med 33:44–50

53. Caffrey S (2002) Feasibility of public access to defibrilla-
tion. Curr Opin Crit Care 8:195–198

54. O’Rourke MF, Donaldson E, Geddes JS (1997) An airline 
cardiac arrest program. Circulation 96:2849–2853

55. Page RL, Hamdan MH, McKenas DK (1998) Defibrillati-
on aboard a commercial aircraft. Circulation 97:1429–
1430

56. Valenzuela TD, Roe DJ, Nichol G et al (2000) Outcomes 
of rapid defibrillation by security officers after cardiac 
arrest in casinos. N Engl J Med 343:1206–1209

57. Waalewijn RA, Vos R de, Tijssen JG, Koster RW (2001) 
Survival models for out-of-hospital cardiopulmonary 
resuscitation from the perspectives of the bystander, 
the first responder, and the paramedic. Resuscitation 
51:113–122

58. Engdahl J, Abrahamsson P, Bang A et al (2000) Is hospi-
tal care of major importance for outcome after out-of-
hospital cardiac arrest? Experience acquired from pati-
ents with out-of-hospital cardiac arrest resuscitated by 
the same Emergency Medical Service and admitted to 
one of two hospitals over a 16-year period in the muni-
cipality of Goteborg. Resuscitation 43:201–211

59. Langhelle A, Tyvold SS, Lexow K et al (2003) In-hospital 
factors associated with improved outcome after out-
of-hospital cardiac arrest. A comparison between four 
regions in Norway. Resuscitation 56:247–263

60. Carr BG, Goyal M, Band RA et al (2009) A national ana-
lysis of the relationship between hospital factors and 
post-cardiac arrest mortality. Intensive Care Med 
35:505–511

61. Liu JM, Yang Q, Pirrallo RG et al (2008) Hospital variabi-
lity of out-of-hospital cardiac arrest survival. Prehosp 
Emerg Care 12:339–346

62. Carr BG, Kahn JM, Merchant RM et al (2009) Inter-hos-
pital variability in post-cardiac arrest mortality. Resusci-
tation 80:30–34

63. Herlitz J, Engdahl J, Svensson L et al (2006) Major dif-
ferences in 1-month survival between hospitals in 
Sweden among initial survivors of out-of-hospital car-
diac arrest. Resuscitation 70:404–409

64. Keenan SP, Dodek P, Martin C et al (2007) Variation in 
length of intensive care unit stay after cardiac arrest: 
where you are is as important as who you are. Crit Care 
Med 35:836–841

65. Ahnefeld FW, Schröder E (1966) Die Vorbereitung für 
den Katastrophenfall aus ärztlicher Sicht. Med Hyg 
24:1064–1088

522 |  Notfall +  Rettungsmedizin 7 · 2010

ERC-Leitlinien


