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Intensivpflege | Kardiopulmonale Reanimation

Zwischen den Faktoren Zeit 
und Sicherheit – Reanimation 
bei COVID-19
Carina Schweitzer, Kristin Kleindieck

Die Studienlage zur intensivmedizinischen Betreuung von COVID-19-Patienten ist  
nicht eindeutig geklärt. Wie kann es gelingen, trotzdem Handlungssicherheit im 
intensiv medizinischen Setting zu gewährleisten und gleichzeitig zu verhindern, dass das 
medizinischePersonalsichinfiziert?

Die Pandemie des SARS-CoV-2-Virus stellt die gesundheit-
liche Versorgung weltweit vor neue Herausforderungen 
[1]. Der teils fulminante Verlauf der COVID-19- Erkrankung 
testet die Widerstandsfähigkeit des deutschen Gesund-
heitssystems, bei dem sich zeigt, dass ambulante Ver-
sorgung und akutstationäre, intensivmedizinische Ein-
richtungen womöglich wichtige Eckpfeiler für eine funk-
tionierende Bekämpfung des Virus darstellen [2][3]. Die 
therapeutischeundpflegerischeHerausforderungbeidie-
ser Erkrankung besteht in der nicht eindeutig geklärten 
Studienlage zu intensivmedizinischen, COVID-19-spezi-
fischen Maßnahmen [4]. Zwar kann sich auf bestehen-

Bei Prozeduren mit einem erhöhten Ausstoß von Aerosolen gehört zur Schutzausrüstung der Stufe III unter anderem ein 
Fullface-VisierundeinwasserabweisenderSchutzkittel.(Quelle:SteffenRittmeier)

de Leitlinien zu ARDS oder Erfahrungsberichte bei MERS- 
oder SARS-Epidemien berufen werden, jedoch zeigt sich, 
dass bestehende Konzepte nicht direkt übertragen werden 
konnten [5–7]. Nichtdestotrotz gilt es, Handlungssicher-
heit und Infektionsprävention im intensivmedizinischen 
Setting zu gewährleisten.

Die Symptome von Erkrankten mit COVID-19 manifestie-
ren sich vornehmlich an pulmonalen Merkmalen. Nach 
neuesten Erkenntnissen konnten ebenso kardiale Kom-
plikationen während der intensivmedizinischen Behand-
lung beobachtet und erfasst werden [8]. Es ist sich mit der 
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Frage zu befassen, ob Herzschäden als Vorerkrankung oder 
vielmehr als Komplikation der COVID-19-Erkrankung auf-
treten und sich klinisch manifestieren [9].

Darüber hinaus werden verschiedene Pathomechanismen 
diskutiert, die als Auslöser von kardiovaskulären Komplika-
tionen gelten. Multiple Thesen regieren die Fachwelt – ran-
domisierte Studien stehen zum aktuellen Zeitpunkt noch 
in geringer Anzahl und Qualität zur Verfügung. Kritisiert 
wird auch die rasche Entwicklung von Guidelines auf Basis 
von wenig validen Daten [10]. Beobachtungen zufolge tra-
ten im Rahmen der Hospitalisierung von COVID-19-Pati-
enten Myokardschädigungen und thromboembolische Er-
eignisse auf, die bei einer bestimmten Anzahl von Patien-
ten zu Reanimationsereignissen und schließlich zum Tode 
führten [11–13].

Die Relevanz von kardiozirkulären Vorkommnissen ist in 
einer systematischen Übersichtsarbeit untersucht wor-
den [14]. Es wurden 53 000 Patienten eingeschlossen, 
wovon 80 % der Patienten eine leichte Erkrankung haben, 
15 % eine mittelschwere Erkrankung und etwa 5 % einen 
schwerenVerlauf,dereineIntensivstation(ICU)erfordert.

In dieser Untersuchung lag die Sterblichkeitsrate bei 3,1 %. 
Von 136 Patienten mit schwerer COVID-19-Pneumonie 
und stationärem Herzstillstand in einem tertiären Kran-
kenhausinWuhan,China,hatten119(87,5%)eineres-
piratorische Ursache für ihren Herzstillstand [15]. Weite-
reUrsachendesHerzstillstandswarenAsystolie(89,7%)
pulsloseelektrischeAktivität(4,4%),Kammerflimmern/
pulsloseventrikuläreTachykardie(VF/pVT)(5,9%)[16].
Obwohl die meisten Herzstillstände bei diesen Patienten 
wahrscheinlich einen nicht schockbaren Rhythmus auf-
wiesen, der durch Hypoxämie hervorgerufen wird (obwohl 
Dehydratation, Hypotonie und Sepsis ebenfalls dazu bei-
tragenkönnen),wieseneinigevonihneneinenschockba-
ren Rhythmus auf, der möglicherweise mit Medikamen-
ten assoziiert ist, die ein prolongiertes QT-Syndrom ver-
ursachen(z.B.Chloroquin,Azithromycin)oderdurcheine
Myokardischämie verursacht werden. Neuere Erkenntnis-
se bekräftigen die höhere Mortalitätsrate unter Gebrauch 
von Hydroxychloroquin [17].

Aufgrund der benannten lebensbedrohlichen Ereignisse 
der Virusinfektion legt diese Übersicht das Hauptaugen-
merk auf die kardiopulmonale Reanimation unter der Be-

▶Abb. 1 SpeziellerCOVID-19-CPR-AlgorithmusderUniversitätsklinikHeidelberg,GastroenterologischeICU/IMC.(Quelle:CarinaSchweitzer)

Bewusstsein 
Atmung 

Rhythmusanalyse 

defibrillierbar
VF/pVT  

nicht defibrillierbar
PEA/Asystolie  

ROSC 

Während CPR
• hochwertige Thoraxkompression
• minimale Unterbrechungen der
 Kompressionen
• O2 verabreichen → Demandventil
• Gefäßzugang
• alle 4 Minuten Adrenalin verabreichen
 nach 3. Schock Amiodaronverabreichen 

COVID-19 CPR – 
PSA (persönliche Schutzausrüstung)
Stufe II:
• Einmalhandschuhe
• Einweg-Schutzkittel
• Augenschutz
• FFP2-Maske

Stufe III – 
Maßnahmen mit erhöhtem AGP
• doppelte Einmalhandschuhe
• wasserabweisender Schutzkittel
• Fullface-Visier
• FFP3-Maske
• OP-Haube 

Atemwegsmanagement unter CPR 
• Bakterien- und Virenfilter verwenden
• frühzeitige endotracheale Intubation 
• Unterbrechen der Thoraxkompressionen 
 für die endotracheale Intubation
• Videolaryngoskopie priorisieren
• Maskenbeatmung → 
 Doppel-C-Griff/Thenar-Eminence
• alternative zur Beutel-Masken-Beatmung →
 Sauerstoffmaske mit Reservoir
• großzügige Indikation eines supra-
 glottischen Atemwegs

Schockabgabe 
Bis zu 3 Schocks

Unter PSA 
CPR sofort für 2 min. weiterführen
Unterbrechungen minimieren!!   
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uf
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Unter PSA

CPR sofort für 2 min. weiterführen
Unterbrechungen minimieren!!  

Postreanimationsmanagement
ABCDE-Schema anwenden 
SpO2: 94–98 %
Normokapnie
Temperaturmanagement  
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sonderheit der SARS-CoV-2-Infektion. Insbesondere die 
Diskrepanz zwischen der Reaktionszeit auf die lebensbe-
drohliche Akutsituation und dem Eigenschutz des medi-
zinischen Personals wird genauer betrachtet.

Ob und inwiefern die Generierung von Aerosolen wäh-
rendderThoraxkompressionoderDefibrillationbeiHerz-
stillständen zu einer Übertragung des Virus auf das Not-
fallteam führt, ist bislang noch nicht vollständig geklärt 
worden [8]. Dennoch erfordert die Neuartigkeit und ak-

tuelle Unvorhersehbarkeit des SARS-CoV-2-Virus eine An-
passung an die bestehende ERC-Leitlinie Reanimation in 
Bezug auf den Eigenschutz des Behandlungsteams und 
das Airwaymanagement, das ein hohes Risiko der Aero-
solexposition bietet. Dieser Artikel entstand maßgeblich 
auf Basis der Leitlinien des European Resusciation Coun-
cils(ERC),derDifficultAirwaySociety(DAS)undeiner
Übersichtsarbeit der International Liaison Committee on  
Resuscitation(ILCOR)[8,18–20].

Advanced Life Support Algorithmus 
COVID-19
Der intensivmedizinische Notfall und im Besonderen die 
kardiopulmonale Reanimation von COVID-19-Erkrankten 
verursachte für das gesamte multiprofessionelle Team 
 Diskrepanzen bezüglich der schnellen Reaktion auf eine 
lebensbedrohliche Akutsituation und Wahrung des Ei-
genschutzes nach den allgemeingültigen Standards des  
RKI [21].

Gerade bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand zählt jede Se-
kunde – nach dem Prinzip „Time is Brain“, um Patien-
ten das bestmöglichste Outcome zu ermöglichen. Eben-
sospieltdieEffizienzderReanimationshandhabungeine
entscheidende Rolle. Im Hinblick auf Aerosol Generieren-
deProzeduren(AGP)könnenRisikenfürdasBehandlungs-
team nicht detailliert eingeschätzt werden [22]. Dies ver-
ursacht Verunsicherungen, die es gilt, durch die Erstellung 
einesCOVID-19-spezifischenReanimations-Algorithmus
(▶Abb. 1)mitanschließenderSchulungundAufklärung
des Fachpersonals zu vermeiden. Ziel ist es, weiterhin hohe 
Behandlungsstandards beizubehalten und medizinisches 
Personal nicht dem Risiko einer dadurch resultierenden 
Infektion auszusetzen.

Aerosol Generierende Prozeduren (AGP) 
 während CPR

 ▪ Intubation
 ▪ Thoraxkompression
 ▪ Beatmung

 – Präoxygenierung
 – Beutel-Masken-Beatmung
 – Maschinelle Beatmung
 – High-Flow-Sauerstofftherapie

 ▪ Endotracheale/oraleAbsaugung

Stufeneinteilung nach Aerosol Generierenden 
Prozeduren
Die Phaseneinteilung der Reanimation, die das Resuscita-
tionCouncilUK(RCUK[20])veröffentlichte,empfiehltdie
▶Einteilung des Reanimationsalgorithmus in drei Stu-
fen. Ziel der Aufteilung sind die Risikoabwägung der ver-
muteten Aerosolverbreitung während der jeweiligen Maß-
nahmen unter der kardiopulmonalen Reanimation sowie 
die Empfehlungen der jeweiligen Schutzmaßnahmen sei-
tens des Behandlungsteams. Ebenso werden die benann-

EINTEILUNG DES REANIMATIONSALGORITHMUS
Stufe I

 ▪ Abklärung/BerücksichtigungvonWünschenundVorstellungen
der intensivmedizinischen Behandlung

 – Patientenverfügung berücksichtigen
 – Dokumentation einer Therapielimitierung nach klinikinter-

nen Standards erstellen
Merke: Keine patientennahen Tätigkeiten

Stufe II
Maßnahmen sind nur in empfohlener ▶Schutzausrüstung durch
zuführen

 ▪ Ersteinschätzung:
 – ObservationvonThoraxbewegung–suffizienteAtmung
vorhanden?

 – Palpitation des Carotispulses
 ▪ Beginn „Hands Only CPR“

 – O2-Maske zum Bedecken von Mund und Nase verwenden
 ▪ Defibrillation

 – UnterbeobachtetemVF/pVT–3-Schock-Verfahren
(individuelleEntscheidung)

Stufe III
Maßnahmen sind nur in empfohlener ▶Schutzausrüstung durchzu
führen

 ▪ Thoraxkompression
 ▪ Atemwegsmanagement

SCHUTZAUSRÜSTUNG
Stufe II

 ▪ Schutzbrille
 ▪ Schutzhandschuhe
 ▪ OP-Haube
 ▪ FFP2-Maske
 ▪ Schutzkittel

Stufe III
 ▪ Fullface-Visier
 ▪ 2-fach Schutzhandschuhe
 ▪ OP-Haube
 ▪ FFP3-Maske
 ▪ Wasserabweisende Schutzkittel
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ten Maßnahmen dem COVID-19-Status des Patienten an-
gepasst, um das Expositionsrisiko zu minimieren.

Aufgrund von geringen Evidenzen ist die Stufeneinteilung 
eine Empfehlung im Sinne der Nutzen-Risiko-Abwägung. 
Das Behandlungsteam sollte vor Betreten der Räumlichkeit 
eine komplette Schutzausrüstung der Stufe III tragen, um 
unvorhergesehene Maßnahmen ohne zeitlichen Verzug 
gewährleisten zu können.

Nach individueller Evaluation der Risikoeinschätzung kann 
im Behandlungsteam entschieden werden, ob das Anbrin-
gendesDefibrillatorssowiedasDefibrillierenuntereiner
reduzierten Schutzausrüstung initial durchzuführen ist 
(StufeII).

Teamorganisation während  
CPR COVID-19
KonkreteAbsprachen,einedirekteundoffeneKommu-
nikation sowie eine klare Struktur bilden das Fundament 
einer gelungenen Reanimationssituation. Aufgrund der 
aktuellen Erschwernis aus infektiologischer Sicht und um 
Expositionen zu minimieren, ist anzuraten, die Personal-
stärke so gering wie möglich zu halten. Dies hat zur Folge, 
dass eine klare Arbeitsaufteilung erfolgen muss, um die 
EffizienztrotzminimierterPersonalrategewährleistenzu
können.

Die Leaderfunktion während der Reanimation rückt hier-
bei in den Fokus. Die interdisziplinäre Teamarbeit nimmt 
eine zentrale Rolle ein und ist zur Bewältigung dieser spe-
ziellen Krisensituationen elementar. Ein Teamleader sollte 
demnach auch zur Standardbesetzung der kardiopulmo-
nalen Reanimation bei COVID-19-Patienten gehören und 
ist nicht direkt in die manuelle Behandlung involviert. Viel-
mehr wird hierbei die Rolle des Koordinators und Leiters 
der involvierten Teammitglieder übernommen.

Entgegen der Empfehlungen übernimmt der Teamleader 
aufgrund der dringend angeratenen Ressourcenersparnis 
in Bezug auf die Personalstärke einfach durchführbare Tä-
tigkeiten. Dennoch ist darauf zu achten, die Leaderfunk-
tion priorisiert zu betrachten.

Teamzusammensetzung COVID-19- 
Reanimation

 ▪ 1 × Teamleader
 ▪ 2×PositionHerzdruckmassage–BedienungDefibril-

lator
 ▪ 1 × Position Atemwegsmanagement
 ▪ PositionSpringer–befindetsichnichtimPatienten-

zimmer

Anhand eines ▶Übungsbeispiels wurde die Teamorga-
nisation bei COVID-19-Reanimationen an der Gastroen-
terologischen ICU der Universitätsklinik Heidelberg stan-

dardisiert und während spezieller MegaCode-Trainingsein-
heiten trainiert.

DerpositiveCOVID-19-StatusdesbetroffenenPatienten
bzw. der Verdachtsstatus muss in jedem Fall vor Betreten 
des Zimmers klar an das gesamte multiprofessionelle Team 
kommuniziert werden. Diese Funktion übernimmt in die-
sem Fall die Springer-Position vor der Räumlichkeit.

Das gesamte Behandlungsteam trägt eine Schutzausrüs-
tung der Stufe III – das Betreten des Zimmers ist ohne diese 
Maßnahme nicht gestattet.

ÜBUNGSBEISPIEL
Aufteilung intensivpflegerisches Personal

 ▪ Pflegefachperson1(PositionHerzdruckmassage)
 – Beginn Thoraxkompression (2 Minuten – dann Wechsel mit 
PK2–Aufgabenwechsel)

 – Siehe Position Herzdruckmassage II
 ▪ Pflegefachperson2(PositionHerzdruckmassageII)

 – MitnahmevonNotfallwagen/Reanimationsbrettindas
Patientenzimmer

 – Sofortige Verabreichung der Medikation (1 mg Adrenalin bei 
nichtdefibrillierbarenRhythmen)

 – Anschluss/KlebenderDefibrillations-Pads(beidefibrillier-
barenRhythmen)

 – VorbereitungIntubation/supraglottischerAtemweg
 – Assistenz Intubation

 ▪ SpringerIntensivpflege
 – Ggf. Vorbereitung Intubation, Medikamente
 – Vorbereitung weiterer Notfallmedikation
 – Ggf.AblösevonPK1/PK2zurThoraxkompression–Ablösung

aus dem Patientenzimmer
 – Bei Personalaustausch: Kommunikation über COVID-19- 

Status, erforderliche Schutzmaßnahmen zum Betreten des 
Patientenzimmers

Aufteilung ärztliches Personal
 ▪ Ärztin1(Atemwegsmanagement)

 – Position am Kopf des Patienten
 – BeginnBeutel-Masken-Beatmung(Kapnografie/Virenfilter
verwenden)

 – Doppel-C-Griff/Thenar-Eminence
 – Vorbereitung zur Sicherung des Atemwegs

 – Videolaryngoskopie priorisieren
 – Ggf. supraglottischer Atemweg

 ▪ Arzt2(Teamleader)
 – Blick auf das Zeitmanagement und Anordnung der zu 
verabreichendenMedikation(s.Algorithmus)

 – Ggf. Anlage zusätzlicher venöser Zugänge
 – Entscheidungsfunktion über Invasivität und Dauer der 

Maßnahmen
 – Entscheidung mechanischer Reanimationshilfen bei länger 

andauernden Reanimationen
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Priorisierung der Maßnahmen  
während der Reanimation von 
 COVID-19-Patienten

Neben den allgemeingültigen Prioritäten während einer 
kardiopulmonalen Reanimation sind die nachfolgenden 
Maßnahmen unerlässliche Empfehlungen, die es unter die-
ser besonderen Situation zum Eigen- und Schutz der Be-
handelten zu berücksichtigen gilt.

Grundsätze unter der Reanimation
 ▪ HochwertigeThoraxkompressionen→Frequenz,

Tiefe, Entlastung
 ▪ Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression
 ▪ VerwendungeinerKapnografie
 ▪ BedenkeHIT(Hypoxie,Intoxikation,4Hs)
 ▪ Kontinuierliche Thoraxkompression bei gesichertem 

Atemweg
 ▪ KlareunddeutlicheKommunikation/Anweisungen

Ergänzende Grundsätze unter COVID-19
Es befinden sich max. vier Personen im Patientenzim-
mer–Auslösemöglich–,dennochmussimmereinpfle-
gerischer Springer und ggf. ein ärztlicher Springer vor dem 
Patientenzimmer auf Abruf zur Verfügung stehen.

Atemwegsmanagement bei  
COVID-19-CPR
ZusätzlichzudenoffiziellenEmpfehlungenvonERCund
ILCOR wurden im Rahmen der Erarbeitung des ALS-Algo-
rithmus COVID-19 folgende Überlegungen zur Minimie-
rung der Aerosolexposition unter dem Atemwegsmanage-
ment konzipiert. So besitzt das Atemwegsmanagement 
das größtmögliche Expositionsrisiko und hat damit eine 
fundamentale Bedeutung. Das Airwaymanagement unter 
COVID-19-CPR ist gekennzeichnet durch die höchstmög-
lichste Vermeidung von Aerosolen bzw. deren Verteilung.

 ▪ Durchführung der Intubation durch Personen mit 
höchstem „First-pass Success“

 ▪ Unterbrechen der Thoraxkompressionen für die en-
dotrachealeIntubation→ProzedurmithohemAero-
sol Generierendem Potenzial

 ▪ Videolaryngoskopiepriorisieren→Abstandzum
Atemweg des Patienten kann dadurch vergrößert 
werden

 ▪ Maskenbeatmung sollte mit einer dichtsitzenden 
Maske durchgeführt werden. Auch hier ist die Ver-
wendungeinesBakterien-undVirenfiltersobligat,
wenndieserverfügbarist→Doppel-C-Griff/Thenar- 
Eminence (▶Abb. 2)

 ▪ Großzügige Indikation eines supraglottischen Atem-
wegs bei frustranen Intubationsversuchen

 ▪ Einhaltung eines geschlossenen Beatmungskreislaufs 
→VerhinderungvonAerosolaustrittund-verteilung

 ▪ Zur Vereinfachung der Abläufe Verwendung eines 
DemandventilszurPräoxygenierung→Verhinderung
der passiven Aerosolverteilung

 ▪ Nach erfolgreicher endotrachealer Intubati-
on – gleichzeitige Entfernung des Führungsstabs und 
ZuhaltendesTubuslumens→Vermeidungmöglicher
Verteilung von Aerosolpartikeln aus dem Tubus

 ▪ ObligateVerwendungeinesBeatmungsfilters(Bakte-
rien-/Virenfilter).Hierbeiistwichtigzuwissen,dasses
verschiedeneArtenvonBeatmungsfilterngibt:

 – HeatandMoistureExchange(HME)Filter: 
Passive Atemgasbefeuchtung. Verhinderung 
der Austrocknung des Atemwegs. Bietet keinen 
Schutz vor patientenseitiger Abatmung von  
Mikro organismen.

 – BakterienundVirenfilter:Sindhydrophobund
elektrostatisch geladen, bieten somit einen 
Schutz gegen patientenseitige Mikroorganismen.

CPR von maschinell Beatmeten 
 COVID-19-Patienten
Auch unter einer maschinellen Beatmung können Herz-
stillstände bzw. lebensbedrohliche Rhythmusereignisse 
stattfinden,denenesdurcheinekardiopulmonaleRea-
nimation entgegenzuwirken gilt. In Bezug auf den Reani-
mationsalgorithmus werden diese Patienten gleicherma-
ßen behandelt. Dennoch gibt es Besonderheiten bei ma-
schinell beatmeten Patienten. Das bestehende hohe Risiko 
der Aerosolverteilung gilt es auf ein Minimum zu reduzie-
ren. Die nachfolgenden Maßnahmen können dieses Risi-
ko senken und das Behandlungsteam vor einer Aerosol-
verbreitung schützen:

 ▪ Beatmungskreislauf beim Start der CPR nicht tren-
nen, um die Aerosolerzeugung zu vermeiden

 ▪ FiO2 auf 1,0 erhöhen und das Beatmungsgerät auf 
10 Atemzüge pro Minute einstellen – Vermeidung 
einer Hyperventilation

 ▪ ÜberprüfungdesBeatmungsgeräts→Verhinderung
von maschinell hervorgerufenen Herzstillständen 
durch Hypoxie (bedenke trotz COVID-19, HITS und 
4Hs)

 – Blockierter Filter
 – Mechanischer Fehler des Beatmungsgeräts

Sobald das Behandlungsteam in der empfohlenen per-
sönlichen Schutzausrüstung der Stufe III ausgestattet und 
bettseitig vor Ort ist, kann das Beatmungsgerät unter Be-
reithaltung eines Beatmungsbeutels und Demandventil 
ausgeschaltet werden. Wird der Patient von dem Beat-
mungsgerät diskonnektiert, lautet die Empfehlung, den 
Endotrachealtubus abzuklemmen, um eine passive Aero-
solverteilung zu vermeiden.

Die Thoraxkompression kann ohne Unterbrechungen fort-
laufend weitergeführt werden und erfordert keine Beat-
mungspausen.
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CPR in Bauchlage
COVID-19-PatientenwerdenhäufiginBauchlagebehan-
delt, da hierbei eine Verbesserung der Oxygenierung er-
zielt werden kann. Im Fall eines Herzstillstands bei einem 
intubierten/beatmeteninBauchlageliegendenPatienten
herrscht eine hohe Unsicherheit in Bezug auf die mögli-
che Thoraxkompression unter dieser speziellen kinetischen 
Therapiemaßnahme. Die Möglichkeit, die Brustkompres-
sionen durch Drücken auf den Rücken des Patienten und 
eine Perfusion lebenswichtiger Organe aufrechtzuerhal-
ten, besteht und kann unter Berücksichtigung folgender 
Konstanten durchgeführt werden:

 ▪ Tragen einer persönlichen Schutzausrüstung der 
Stufe III

 ▪ Druckpunkt liegt zwischen den Schulterblättern
 ▪ Übliche Tiefe und Geschwindigkeit der Kompression 

anwenden (5 bis 6 cm bei 2 Kompressionen pro Se-
kunde)

 ▪ BeieinliegenderarteriellerVerweilkanüle:Ziel→ 
dia stolischer Druck von > 25 mmHg

Überbrückend kann diese Form der Kompression (Rü-
cken)durchgeführtwerden,umMaßnahmenzurVorbe-
reitung der Drehung des Patienten zu planen. Ebenso ist 
eine sofortige Drehung indiziert, wenn keine moderate 
Effektivität der Kompression erbracht wird. Ineffektive 
Kompressionen zeichnen sich durch einen diastolischen 
Druck < 25 mmHg ab.

SobaldkeinReturnofspontaneouscirculation(ROSC)in-
nerhalb des ersten Reanimationszyklus eintritt oder Atem-
wegsinterventionen erforderlich sind bzw. eine Beatmung 
durch Atemwegsverlegungen nicht möglich ist, muss 
ebenfalls ein Drehmanöver auf den Rücken erfolgen. Im 
Anschluss kann eine standardisierte Thoraxkompression 
durchgeführt werden.

Um einen Patienten auf den Rücken zu legen, ist zusätz-
liche Hilfe erforderlich – die Planung dieser Maßnahme 
muss durch den Teamleader koordiniert und überwacht 
werden und erfordert zusätzliche Personalstärke. Kon-
trovers zu der Empfehlung, das Behandlungsteam so klein 
wie möglich zu halten, ist im Hinblick auf die Patientensi-
cherheit und den Zeitfaktor eine Ausnahme erforderlich.

IstunterderReanimationeineDefibrillationnotwendig,
bietet die Bauchlage des Patienten folgende Platzierungs-
optionenfürdieDefibrillator-Pads.Somitisteinsoforti-
gesDrehmanövervondefibrillierbarenRhythmennicht
indiziert.

KlebepositionenderDefibrillator-PadsinBauchlage:
 ▪ Anterior–posterior(vornundhinten)
 ▪ Zweiachsig(beideAchselhöhlen)

FAZIT
Die kardiopulmonale Reanimation erfordert eine 
Nähe zu den Patienten, die im Hinblick auf die infek-
tiologischen Eigenschaften des SARS-CoV-2-Virus 
für das Behandlungsteam mit einem hohen Anste-
ckungsrisiko verbunden ist. Zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt ist noch nicht gänzlich geklärt, inwieweit 
die Thoraxkompression und das dazu benötigte 
Atemwegsmanagement ein Risiko für das behandeln-
de Team bedeuten kann. Demnach bleibt abzuwar-
ten, zu welchen Ergebnissen weitere Studien im 
Zusammenhang mit CPR und COVID-19 gelangen.
Nicht zuletzt besteht der Anspruch, Menschen in ei-
ner lebensbedrohlichen Akutsituation schnellstmög-
lich zu behandeln. Dennoch stellt sich der Schutz 
des Behandlungsteams vor die lebensbedrohliche 
Akutsituation und verlangt zuvor das Anlegen der 
empfohlenen Schutzausrüstung.
Durch die Erstellung von speziellen Standards können 
Arbeitsabläufe bezüglich der unbekannten Situation 
durch das SARS-CoV-2-Virus neu durchdacht und an-
gepasst werden. Die Organisation des Behandlungs-
teams spielt dabei eine zentrale Rolle. Sicherheits-
standards und der Faktor Zeit im Hinblick auf eine 
schnelle Reaktion müssen gewährleisten werden.
Ein spezielles MegaCode-Training des medizini-
schen Personals der Uniklinik Heidelberg konnte 
 Diskrepanzen und Unsicherheiten minimieren und 
das Team optimal auf die neue Situation vorbereiten. 
SpezielleDebriefingsnachdenSimulationsübungen
führten zu erneuten Evaluationen der konzipierten 
Standards und darüber hinaus zu Iterationen, die 
wiederum zu optimalen Handlungsabläufen von Not-
fallsituationen bei COVID-19-Patienten führten.
Ein zweiter Ansatz besteht in der schnellstmöglichen 
IdentifikationvonPatientenimpräventivenSinne.
Patienten mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit, im 
Rahmen ihrer COVID-19-Erkrankung und der Hospi-
talisierung einen Herzstillstand zu erleiden, können 
durch eine Risikoanalyse benannt werden. Durch ein 
Screeningverfahren bzw. ein Scoringsystem könnten 
Patienten eingruppiert werden. Durch die Lokalisie-
rung von Risikopatienten besteht die Möglichkeit, 
den Eintritt eines Herz-Kreislauf-Stillstands positiv zu 
beeinflussen.
Das wichtigste Ziel besteht dennoch darin, die 
Sicherheit des medizinischen Personals zu gewähr-
leisten, das an vorderster Front ihr Bestmöglichs-
tes gibt. Diese Sicherheit hat oberste Priorität im 
Behandlungsprozess der COVID-19-Infektionen.
Die Zeit, die erforderlich ist, um eine sichere Ver-
sorgung zu erreichen, ist ein akzeptabler Teil des 
Wiederbelebungsprozesses.
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