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Empfehlung:

Unter Bezugnahme auf den Beschlussantrag ,,Beatmung und Beatmungsméglichkeit unter
mCPR" des Rettungsdienstausschuss Bayern vom 27.03.2017 gibt der Rettungsdienstaus-
schuss Bayern folgende Empfehlung:

Eine aktuelle Evidenz fiir eine sichere und praktikable Beatmung unter Verwendung von
mechanischen Reanimationshilfen liegt nicht vor. Die Leitlinien zur Reanimation 2015 des
European Resuscitation Council differenzieren beziiglich der Empfehlungen zur Beatmung
unter laufender Reanimation nicht zwischen manueller und mechanischer Herzdruck-
massage [20], so dass beide Kompressionsformen im Hinblick auf die Beatmung bis zum
Vorliegen weiterreichender Erkenntnisse als gleichwertig betrachtet werden. Im Sinne
der hohen Wertigkeit einer moglichst kontinuierlichen Herzdruckmassage gilt es, die
diesbeziiglichen Vorgaben der Leitlinien zur Reanimation 2015 auch beim Einsatz mecha-
nischer Reanimationshilfen zu beachten [20]. Neuere Erkenntnisse weisen jedoch darauf
hin, dass eine suffiziente Ventilation bzw. Oxygenierung gewahrleistet sein muss [4]. Zu-
sammengefasst kénnen somit folgende Empfehlungen gegeben werden:

Empfehlung 1:

Derzeit kann keine Empfehlung fiir den Einsatz von maschinellen Beatmungsgeraten bzw.
von maschinellen Beatmungsmustern und Beatmungsformen unter laufender Reanimati-
on ausgesprochen werden. Daher erscheint es sinnvoll, wahrend laufender — manueller
und maschineller — Herzdruckmassage manuell zu beatmen und den Beatmungserfolg
mittels klinischer Parameter und Kapnographie zu iiberpriifen. Besondere Bedeutung hat
die Beurteilung der Kapnographie, deren Kurvenform neben dem absoluten Wert des
endtidalen CO, obligat abzuleiten und zu beobachten ist.

Empfehlung 2:

Bei ungesichertem Atemweg (Maskenbeatmung) soll ein Kompressions-Ventilations-
Verhiltnis von 30:2 eingehalten werden.

Empfehlung 3:

Nach Platzierung einer supraglottischen Atemwegshilfe kann unter strikter Kontrolle der
Beatmungsqualitéit (klinische Parameter, Kapnographie) eine kontinuierliche Thora-
xkompression ohne Unterbrechung fiir die Beatmung versucht werden (Beatmungsfre-

quenz ungefdhr 10/min).
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Empfehlung 4:

Bei gesichertem Atemweg (endotrachealer Tubus) sollen die Thoraxkompressionen kon-
tinuierlich und ohne Unterbrechung fiir die Beatmung fortgefiihrt werden (Beatmungs-
frequenz ungefahr 10/min).

Empfehlung 5:

Unabhangig von der Art der Atemwegssicherung miissen zu jeder Zeit klinische oder kap-
nographische Hinweise auf eine unzureichende oder unmégliche Beatmung bzw. Oxyge-
nierung beachtet werden (z. B. inakzeptabel groBe Leckage). Erscheint die Beatmung in-
suffizient oder nicht moglich, muss die Beatmungsstrategie umgehend angepasst werden
(Unterbrechung der Thoraxkompressionen im Sinne eines Kompressions-Ventilations-
Verhiltnisses von 30:2)

Zielgruppe der Empfehlung:

Die Empfehlung richtet sich an folgende Personen/Institutionen/Organisationen/Einrich-
tungen:
Arztliche Leitern/Beauftragten Rettungsdienst

Arbeitsgemeinschaft der ZRF Bayern

Bayerische Krankenhausgesellschaft

O O O X

Bayerisches Staatsministerium des Innern, fir Bau und Verkehr
Durchfiihrende im Rettungsdienst

e Bergrettung

e Llandrettung

e Luftrettung

e Wasserrettung

Integrierte Leitstellen

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns

O X O X X X X

Sozialversicherungstrager

Umsetzung der Empfehlung:

Verantwortlichkeit

Die vorliegende Empfehlung ist eine praktische Handlungsempfehlung, deren Beachtung im
rettungsdienstlichen Einsatz in der Verantwortung des agierenden Fachpersonals liegt. Eine
verantwortliche Federfiihrung kann daher nicht benannt werden.
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Prozessschritte und Durchdringungsgrad

Zur Erreichung eines maximalen Durchdringungsgrades empfiehlt der RDA im Rahmen der
Umsetzung folgendes Procedere:

Schritt 1 (Prozessverantwortlicher: Arztliche Leiter/Beauftragte Rettungsdienst)
Die Arztlichen Leiter/Beauftragten Rettungsdienst leiten die Empfehlung entsprechend ihrer inter-
nen Kommunikationswege weiter.

Schritt 2 (Prozessverantwortlicher: Durchfiihrende des Rettungsdienstes)
Die Durchfiihrenden des Rettungsdienstes leiten die Empfehlung entsprechend ihrer internen
Kommunikationswege weiter.

Schritt 3 (Prozessverantwortlicher: Kassenarztliche Vereinigung Bayerns)
Die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns leitet die Empfehlung an die Arzteschaft ihres Zustindig-
keitsbereichs weiter.

Bei der Umsetzung der Empfehlung bestehen Schnittstellen zu folgenden AGs:

Es besteht eine Schnittstelle zur AG 6 — Fortbildung.

Kalkulierter Aufwand im Rahmen der Umsetzung:

Zum Zeit-, Personal-, Schulungs- und Kostenaufwand werden folgende Einschatzungen ge-
geben:

Zeitschiene:

Die Empfehlung kann umgehend umgesetzt werden.

Erstbeschaffung

Sachkostenaufwand:

Es entstehen keine Sachkosten.

Personalkostenaufwand:
Es entstehen keine Personalkosten.

Schulung

Sachkostenaufwand:

Erstschulung:
Es entstehen keine Sachkosten fiir Erstschulungen.

Folgeschulung:
Es entstehen keine Sachkosten fiir Folgeschulungen.
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Personalkostenaufwand:

Erstschulung:
Es entstehen keine Personalkosten fir Erstschulungen.

Folgeschulung:
Es entstehen keine Personalkosten flr Folgeschulungen.

Laufender Betrieb:

Sachkosten:
Es entstehen keine Sachkosten im laufenden Betrieb.

Personalkosten:

Es entstehen keine Personalkosten im laufenden Betrieb.

Begriindung der Empfehlung:

Beatmung unter mechanischer Thoraxkompression (mCPR):

Im Rahmen des bayernweiten LUCAS®-Roll-Out wurden seitens des Themenfeldes 3 - Aus-
riistung, Bevorratung & Beschaffung Informationen zu Vorhaltung und Anwendung des
LUCAS® erstellt. Es wird dabei vorgeschlagen, die Beatmung auch beim Intubierten im 30:2-
Modus durchzufiihren. Die Rationale dahinter ist die erhoffte Reduktion von Lungenverlet-
zungen durch das Vermeiden von zeitgleicher Thoraxkompression und Beatmung.

Die Leitlinien des ERC empfehlen die kontinuierliche Herzdruckmassage beim intubierten
Patienten ohne Unterbrechungen der Thoraxkompressionen fir die Beatmung, um den
koronaren und zerebralen Blutfluss zu maximieren [20]. Zum routinemaRigen Einsatz von
mCPR dulRern sich die Leitlinien sehr zuriickhaltend, da die vorliegenden grofRen, randomi-
sierten Studien allenfalls die ,,Nicht-Unterlegenheit” (,,non-inferiority”) zeigen konnten [13,
17, 24]. Gleichzeitig lagen vor bzw. liegen nach 2015 auch Untersuchungen vor, die sogar
Nachteile durch den Einsatz von mCPR beschreiben [5, 8, 26]. Dementsprechend wird in
der ALRD-Empfehlung der routinemaRige Einsatz von mCPR zuriickhaltend bewertet, mCPR
soll speziellen Situationen wie z. B. dem Transport vorbehalten sein.

Eine spezifische Empfehlung zur Beatmung bei mCPR fehlt in den Leitlinien vollig. Leider
vernachldssigen auch die groBen mCPR-Studien zumindest im verdffentlichten Text detail-
lierte Informationen zur Atemwegssicherung und zur gewahlten Beatmungsform.

Warum sich mCPR bislang nicht als iberlegen gegeniiber manueller Thoraxkompression
erweisen konnte, ist unklar. Moégliche Erklarungsversuche beinhalten aber erhohte No-
Flow-Zeiten durch das Anbringen der Gerate insbesondere durch unzureichend trainierte
Teams, die Verzégerung anderer wichtiger ALS-MaBBnahmen wie der Defibrillation [12, 21]
sowie Verletzungen aufgrund der auftretenden groRen Krafte oder aufgrund von Fehlposi-
tionierungen.
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Tatsachlich gibt es Berichte zu lebensbedrohlichen Organverletzungen durch mCPR [7, 15,
25]. Vergleichende Untersuchungen kamen allerdings bislang zu dem Schluss, dass es hier-
bei in Art und Schwere keine prinzipiellen Unterschiede zwischen manueller und mechani-
scher CPR gibt [11, 14, 16, 18, 19]. In einer aktuellen prospektiven und randomisierten Un-
tersuchung von Koster et al. erwies sich das LUCAS®-Device als nicht unterlegen gegeniber
manueller CPR in Bezug auf schwere und lebensbedrohliche Organverletzungen, wahrend
eine solche Aussage fiir das Autopulse®-System nicht gelang [10].

Fazit:

Prinzipiell ist aus den Empfehlungen der CPR-Leitlinien hinsichtlich Beatmung bei der Re-
animation kein unterschiedliches Vorgehen bei manueller oder mechanischer Herzdruck-
massage abzuleiten.

Addendum zur Beatmung und zur endotrachealen Intubation bei CPR

Ganz unabhangig von mCPR weiR man nach wie vor sehr wenig tUber die optimale Atem-
wegssicherung und Beatmungsform bei der Wiederbelebung. Dies beklagen auch aktuelle
Ubersichtsarbeiten und Editorials [4, 6, 9, 23]. Umso schwerer ist es, spezifische Aussagen
zur Beatmung unter mCPR zu treffen. Die Frage nach dem Verzicht auf die 30:2-
Synchronisation von Beatmung und Thoraxkompression stellt sich nur beim endotracheal
oder supraglottisch intubierten Patienten. Und nicht einmal dieser Einfluss der Atemwegs-
sicherung auf den Reanimationserfolg ist derzeit klar.

Theoretische Uberlegungen, warum Intubation auch schidlich sein kénnte:

= Hohere No-Flow-Zeiten

= Ho6here Atemwegsdriicke
= Hyperventilation

=  Hohere F0,-Werte

Laut Wang et al. fuhrt die friihe endotracheale Intubation beim innerklinischen Kreislauf-
stillstand zu einem verbesserten Uberleben und zu einem verbesserten neurologischen
Ergebnis [22]. Zu einem gegenteiligen Ergebnis kommen allerdings Andersen et al.: Die en-
dotracheale Intubation in den ersten 15 min eines innerklinischen Kreislaufstillstands ist
assoziiert mit einer schlechteren Entlassungsrate und einem schlechteren neurologischen
Outcome [1]. Im begleitenden Editorial schreibt Angus, dass diese Studie vielleicht RCTs
zum Thema rechtfertigt, aber keinesfalls den Verzicht auf die Intubation [2]. In einer Unter-
suchung zum auBerklinischen Kreislaustillstand zeigen Benoit et al. einen Vorteil der en-
dotrachealen Intubation gegeniiber supraglottischen Atemwegen in Bezug auf neurologi-
sches intaktes Uberleben [3].
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Abkiirzungen:

ALRD Arztlicher Leiter Rettungsdienst

ALS
CO,
CPR
ERC
FO,

Advanced Life Support

Kohlendioxid

Cardio-Pulmonary Resuscitation (kardiopulmonale Reanimation)
European Resuscitation Council

inspiratorische 02-Konzentration

mCPR maschinelle Herzdruckmassage

RCT

randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie)
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