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Die Studienlage zur intensivmedizinischen Betreuung von COVID-19-Patienten ist
nicht eindeutig geklart. Wie kann es gelingen, trotzdem Handlungssicherheit im
intensivmedizinischen Setting zu gewahrleisten und gleichzeitig zu verhindern, dass das

medizinische Personal sich infiziert?

Bei Prozeduren mit einem erhdhten AusstoR von Aerosolen gehdrt zur Schutzausriistung der Stufe Il unter anderem ein
Fullface-Visier und ein wasserabweisender Schutzkittel. (Quelle: Steffen Rittmeier)

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 Widerstandsfahigkeit des deutschen Gesund-
heitssystems, bei dem sich zeigt, dass ambulante Ver-
sorgung und akutstationdre, intensivmedizinische Ein-
richtungen womaglich wichtige Eckpfeiler fiir eine funk-
tionierende Bekampfung des Virus darstellen [2][3]. Die
therapeutische und pflegerische Herausforderung bei die-
ser Erkrankung besteht in der nicht eindeutig gekldrten
Studienlage zu intensivmedizinischen, COVID-19-spezi-
fischen MaRnahmen [4]. Zwar kann sich auf bestehen-

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

Die Symptome von Erkrankten mit COVID-19 manifestie-
ren sich vornehmlich an pulmonalen Merkmalen. Nach
neuesten Erkenntnissen konnten ebenso kardiale Kom-
plikationen wdhrend der intensivmedizinischen Behand-
lung beobachtet und erfasst werden [8]. Es ist sich mit der
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» Abb.1 Spezieller COVID-19-CPR-Algorithmus der Universitatsklinik Heidelberg, Gastroenterologische ICU/IMC. (Quelle: Carina Schweitzer)

Frage zu befassen, ob Herzschaden als Vorerkrankung oder
vielmehr als Komplikation der COVID-19-Erkrankung auf-
treten und sich klinisch manifestieren [9].

Dariiber hinaus werden verschiedene Pathomechanismen
diskutiert, die als Ausldser von kardiovaskuldren Komplika-
tionen gelten. Multiple Thesen regieren die Fachwelt - ran-
domisierte Studien stehen zum aktuellen Zeitpunkt noch
in geringer Anzahl und Qualitat zur Verfigung. 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 Myokardschadigungen und thromboembolische Er-
eignisse auf, die bei einer bestimmten Anzahl von Patien-
ten zu Reanimationsereignissen und schlieRlich zum Tode
fihrten [11-13].

Die Relevanz von kardiozirkularen Vorkommnissen ist in
einer systematischen Ubersichtsarbeit 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
schweren Verlauf, der eine Intensivstation (ICU) erfordert.
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In dieser Untersuchung lag die Sterblichkeitsrate bei 3,1 %.
Von 136 Patienten mit schwerer COVID-19-Pneumonie
und stationdrem Herzstillstand in einem tertidren Kran-
kenhaus in Wuhan, China, hatten 119 (87,5 %) eine res-
piratorische Ursache fiir ihren Herzstillstand [15]. Weite-
re Ursachen des Herzstillstands waren Asystolie (89,7 %)
pulslose elektrische Aktivitat (4,4 %), Kammerflimmern/
pulslose ventrikuldre Tachykardie (VF/pVT) (5,9 %) [16].
Obwohl die meisten Herzstillstdnde bei diesen Patienten
wahrscheinlich einen nicht schockbaren Rhythmus auf-
wiesen, der durch Hypoxdmie hervorgerufen wird (obwohl
Dehydratation, Hypotonie und Sepsis ebenfalls dazu bei-
tragen kdnnen), wiesen einige von ihnen einen schockba-
ren Rhythmus auf, der mdglicherweise mit Medikamen-
ten assoziiert ist, die ein prolongiertes QT-Syndrom ver-
ursachen (z.B. Chloroquin, Azithromycin) oder durch eine
Myokardischdamie verursacht werden. Neuere Erkenntnis-
se bekraftigen die hthere Mortalitdtsrate unter Gebrauch
von Hydroxychloroquin [17].

Aufgrund der benannten lebensbedrohlichen Ereignisse
der Virusinfektion legt diese Ubersicht das Hauptaugen-
merk auf die kardiopulmonale Reanimation unter der Be-
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EINTEILUNG DES REANIMATIONSALGORITHMUS
Stufe |

Abklarung/Beriicksichtigung von Wiinschen und Vorstellungen

der intensivmedizinischen Behandlung

- Patientenverfligung beriicksichtigen

- Dokumentation einer Therapielimitierung nach klinikinter-
nen Standards erstellen

Merke: Keine patientennahen Tatigkeiten

Stufe Il
MaBnahmen sind nur in empfohlener » Schutzausriistung durch-
zufiihren

Ersteinschdtzung:

- Observation von Thoraxbewegung - suffiziente Atmung
vorhanden?

- Palpitation des Carotispulses

Beginn ,,Hands Only CPR“

- 0,-Maske zum Bedecken von Mund und Nase verwenden

Defibrillation

- Unter beobachtetem VF/pVT - 3-Schock-Verfahren
(individuelle Entscheidung)

Stufe Ill
MaBnahmen sind nur in empfohlener » Schutzausriistung durchzu-
fiihren

Thoraxkompression
Atemwegsmanagement

SCHUTZAUSRUSTUNG
Stufe I

Schutzbrille
Schutzhandschuhe
OP-Haube
FFP2-Maske
Schutzkittel

Stufe llI
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Fullface-Visier

2-fach Schutzhandschuhe
OP-Haube

FFP3-Maske

Wasserabweisende Schutzkittel

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 wéh-
rend der Thoraxkompression oder Defibrillation bei Herz-
stillstinden zu einer Ubertragung des Virus auf das Not-
fallteam fiihrt, ist bislang noch nicht vollstandig geklart
worden [8]. Dennoch erfordert die Neuartigkeit und ak-
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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 maRgeblich
auf Basis der Leitlinien des European Resusciation Coun-
cils (ERC), der Difficult Airway Society (DAS) und einer
Ubersichtsarbeit 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 fiir das gesamte multiprofessionelle Team
Diskrepanzen beziiglich der schnellen Reaktion auf eine
lebensbedrohliche Akutsituation und Wahrung des Ei-
genschutzes nach den allgemeingiiltigen Standards des
RKI[21].

Gerade bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand zahlt jede Se-
kunde - nach dem Prinzip ,Time is Brain“, um Patien-
ten das bestmoglichste Outcome zu ermdglichen. Eben-
so spielt die Effizienz der Reanimationshandhabung eine
entscheidende Rolle. Im Hinblick auf Aerosol Generieren-
de Prozeduren (AGP) kénnen Risiken fiir das Behandlungs-
team nicht detailliert eingeschatzt werden [22]. Dies ver-
ursacht Verunsicherungen, die es gilt, durch die Erstellung
eines COVID-19-spezifischen Reanimations-Algorithmus
(» Abb. 1) mit anschlieBender Schulung und Aufkldrung
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)
wdhrend CPR

= Intubation
= Thoraxkompression
= Beatmung
- Prdoxygenierung
- Beutel-Masken-Beatmung
- Maschinelle Beatmung
- High-Flow-Sauerstofftherapie
= Endotracheale/orale Absaugung

Stufeneinteilung nach Aerosol Generierenden
Prozeduren

Die Phaseneinteilung der Reanimation, die das Resuscita-
tion Council UK (RCUK [20]) verdffentlichte, empfiehlt die
» Einteilung des Reanimationsalgorithmus in drei Stu-
fen. Ziel der Aufteilung sind die Risikoabwdgung der ver-
muteten Aerosolverbreitung wahrend der jeweiligen MaR-
nahmen unter der kardiopulmonalen Reanimation sowie
die Empfehlungen der jeweiligen SchutzmaRnahmen sei-
tens des Behandlungsteams. Ebenso werden die benann-
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ten MaRnahmen 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-Abwagung.
Das Behandlungsteam sollte vor Betreten der Rdumlichkeit
eine komplette Schutzausriistung der Stufe Il tragen, um
unvorhergesehene Manahmen ohne zeitlichen Verzug
gewdhrleisten zu kdnnen.

Nach individueller Evaluation der Risikoeinschdtzung kann
im Behandlungsteam entschieden werden, ob das Anbrin-
gen des Defibrillators sowie das Defibrillieren unter einer
reduzierten Schutzausriistung initial durchzufiihren ist
(Stufe II).

Teamorganisation wahrend
CPR COVID-19

Konkrete Absprachen, eine direkte und offene Kommu-
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-
starke so gering wie moglich zu halten. Dies hat zur Folge,
dass eine klare Arbeitsaufteilung erfolgen muss, um die
Effizienz trotz minimierter Personalrate gewahrleisten zu
konnen.

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

Entgegen der Empfehlungen tibernimmt der Teamleader
aufgrund der dringend angeratenen Ressourcenersparnis
in Bezug auf die Personalstarke einfach durchfiihrbare Ta-
tigkeiten. Dennoch ist darauf zu achten, die Leaderfunk-
tion priorisiert zu betrachten.

Teamzusammensetzung COVID-19-
Reanimation

= 1xTeamleader

= 2xPosition Herzdruckmassage - Bedienung Defibril-
lator

= 1 xPosition Atemwegsmanagement

= Position Springer — befindet sich nicht im Patienten-
zimmer

Anhand eines » Ubungsbeispiels wurde die Teamorga-
nisation bei COVID-19-Reanimationen an der Gastroen-
terologischen ICU der Universitétsklinik Heidelberg stan-
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UBUNGSBEISPIEL
Aufteilung intensivpflegerisches Personal
= Pflegefachperson 1 (Position Herzdruckmassage)

Beginn Thoraxkompression (2 Minuten — dann Wechsel mit
PK2 - Aufgabenwechsel)
Siehe Position Herzdruckmassage I

= Pflegefachperson 2 (Position Herzdruckmassage 1)

Mitnahme von Notfallwagen/Reanimationsbrett in das
Patientenzimmer

Sofortige Verabreichung der Medikation (1 mg Adrenalin bei
nichtdefibrillierbaren Rhythmen)

Anschluss/Kleben der Defibrillations-Pads (bei defibrillier-
baren Rhythmen)

Vorbereitung Intubation/supraglottischer Atemweg
Assistenz Intubation

= Springer Intensivpflege

Ggf. Vorbereitung Intubation, Medikamente

Vorbereitung weiterer Notfallmedikation

Ggf. Ablése von PK1/PK2 zur Thoraxkompression — Ablésung
aus dem Patientenzimmer

Bei Personalaustausch: Kommunikation tiber COVID-19-
Status, erforderliche SchutzmaRBnahmen zum Betreten des
Patientenzimmers

Aufteilung arztliches Personal
= Arztin 1 (Atemwegsmanagement)

Position am Kopf des Patienten

Beginn Beutel-Masken-Beatmung (Kapnografie/Virenfilter
verwenden)

- Doppel-C-Griff/Thenar-Eminence

Vorbereitung zur Sicherung des Atemwegs

- Videolaryngoskopie priorisieren

- Gdf. supraglottischer Atemweg

= Arzt 2 (Teamleader)

Blick auf das Zeitmanagement und Anordnung der zu
verabreichenden Medikation (s. Algorithmus)

Gdf. Anlage zusatzlicher vendser Zugange
Entscheidungsfunktion tber Invasivitdt und Dauer der
MaBnahmen

Entscheidung mechanischer Reanimationshilfen bei [anger
andauernden Reanimationen

dardisiert und wéhrend spezieller MegaCode-Trainingsein-
heiten trainiert.

Der positive COVID-19-Status des betroffenen Patienten
bzw. der Verdachtsstatus muss in jedem Fall vor Betreten
des Zimmers klar an das gesamte multiprofessionelle Team
kommuniziert werden. Diese Funktion (ibernimmt in die-
sem Fall die Springer-Position vor der Raumlichkeit.

Das gesamte Behandlungsteam tragt eine Schutzausriis-
tung der Stufe IIl - das Betreten des Zimmers ist ohne diese
MaRnahme nicht gestattet.
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Priorisierung der MaBnahmen
wahrend der Reanimation von
COVID-19-Patienten

Neben den allgemeingiiltigen Prioritdten wahrend einer
kardiopulmonalen Reanimation sind die nachfolgenden
MaRnahmen unerldssliche Empfehlungen, die es unter die-
ser besonderen Situation zum Eigen- und Schutz der Be-
handelten zu berlicksichtigen gilt.

Grundsatze unter der Reanimation

= Hochwertige Thoraxkompressionen — Frequenz,
Tiefe, Entlastung

= Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression

= Verwendung einer Kapnografie

= Bedenke HIT (Hypoxie, Intoxikation, 4 Hs)

= Kontinuierliche Thoraxkompression bei gesichertem
Atemweg

= Klare und deutliche Kommunikation/Anweisungen

Ergdnzende Grundsatze unter COVID-19

Es befinden sich max. vier Personen im Patientenzim-
mer - Auslése mdoglich —, dennoch muss immer ein pfle-
gerischer Springer und ggf. ein drztlicher Springer vor dem
Patientenzimmer auf Abruf zur Verfligung stehen.

Atemwegsmanagement bei
COVID-19-CPR

Zusatzlich zu den offiziellen Empfehlungen von ERC und

ILCOR wurden im Rahmen der Erarbeitung des ALS-Algo-

rithmus COVID-19 folgende Uberlegungen zur Minimie-

rung der Aerosolexposition unter dem Atemwegsmanage-

ment konzipiert. So besitzt das Atemwegsmanagement

das gréBtmaogliche Expositionsrisiko und hat damit eine

fundamentale Bedeutung. Das Airwaymanagement unter

COVID-19-CPRist gekennzeichnet durch die h6chstmog-

lichste Vermeidung von Aerosolen bzw. deren Verteilung.

= Durchfiihrung der Intubation durch Personen mit
hochstem ,First-pass Success”

= Unterbrechen der Thoraxkompressionen fiir die en-
dotracheale Intubation — Prozedur mit hohem Aero-
sol Generierendem Potenzial

= Videolaryngoskopie priorisieren — Abstand zum
Atemweg des Patienten kann dadurch vergroRert
werden

= Maskenbeatmung sollte mit einer dichtsitzenden
Maske durchgefiihrt werden. Auch hierist die Ver-
wendung eines Bakterien- und Virenfilters obligat,
wenn dieser verfligbar ist = Doppel-C-Griff/Thenar-
Eminence (> Abb. 2)

= GroRzligige Indikation eines supraglottischen Atem-
wegs bei frustranen Intubationsversuchen

= Einhaltung eines geschlossenen Beatmungskreislaufs
- Verhinderung von Aerosolaustritt und -verteilung
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= Zur Vereinfachung der Ablaufe Verwendung eines
Demandventils zur Prdoxygenierung — Verhinderung
der passiven Aerosolverteilung
= Nach erfolgreicher endotrachealer Intubati-
on - gleichzeitige Entfernung des Fiihrungsstabs und
Zuhalten des Tubuslumens — Vermeidung moglicher
Verteilung von Aerosolpartikeln aus dem Tubus
= Obligate Verwendung eines Beatmungsfilters (Bakte-
rien-/Virenfilter). Hierbei ist wichtig zu wissen, dass es
verschiedene Arten von Beatmungsfiltern gibt:
- Heat and Moisture Exchange (HME) Filter:
Passive Atemgasbefeuchtung. Verhinderung
der Austrocknung des Atemwegs. Bietet keinen
Schutz vor patientenseitiger Abatmung von
Mikroorganismen.
- Bakterien und Virenfilter: Sind hydrophob und
elektrostatisch geladen, bieten somit einen
Schutz gegen patientenseitige Mikroorganismen.

CPR von maschinell Beatmeten
COVID-19-Patienten

Auch unter einer maschinellen Beatmung kdnnen Herz-
stillstdnde bzw. lebensbedrohliche Rhythmusereignisse
stattfinden, denen es durch eine kardiopulmonale Rea-
nimation entgegenzuwirken gilt. In Bezug auf den Reani-
mationsalgorithmus werden diese Patienten gleicherma-
Ren 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 MaRnahmen kénnen dieses Risi-
ko senken und das Behandlungsteam vor einer Aerosol-
verbreitung schiitzen:
= Beatmungskreislauf beim Start der CPR nicht tren-
nen, um die Aerosolerzeugung zu vermeiden
= FiO, auf 1,0 erhéhen und das Beatmungsgerét auf
10 Atemziige pro Minute einstellen - Vermeidung
einer Hyperventilation
= Uberpriifung des Beatmungsgerits — Verhinderung
von maschinell hervorgerufenen Herzstillstanden
durch Hypoxie (bedenke trotz COVID-19, HITS und
4 Hs)
- Blockierter Filter
- Mechanischer Fehler des Beatmungsgerats

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

Die Thoraxkompression kann ohne Unterbrechungen fort-
laufend weitergefiihrt werden und erfordert keine Beat-
mungspausen.
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CPR in Bauchlage

COVID-19-Patienten werden hdufig in Bauchlage behan-

delt, da hierbei eine Verbesserung der Oxygenierung er-

zielt werden kann. Im Fall eines Herzstillstands bei einem

intubierten/beatmeten in Bauchlage liegenden Patienten

herrscht eine hohe Unsicherheit in Bezug auf die mégli-

che Thoraxkompression unter dieser speziellen kinetischen

TherapiemaBnahme. Die Moglichkeit, die Brustkompres-

sionen durch Driicken auf den Riicken des Patienten und

eine Perfusion lebenswichtiger Organe aufrechtzuerhal-

ten, besteht und kann unter Beriicksichtigung folgender

Konstanten durchgefiihrt werden:

= Tragen einer personlichen Schutzausriistung der
Stufe lll

= Druckpunkt liegt zwischen den Schulterblattern

= Ubliche Tiefe und Geschwindigkeit der Kompression
anwenden (5 bis 6 cm bei 2 Kompressionen pro Se-
kunde)

= Beieinliegender arterieller Verweilkandile: Ziel =
diastolischer Druck von>25mmHg

Uberbriickend kann diese Form der Kompression (Rii-
cken) durchgefiihrt werden, um MaBnahmen zur Vorbe-
reitung der Drehung des Patienten zu planen. Ebenso ist
eine sofortige Drehung indiziert, wenn keine moderate
Effektivitdt der Kompression erbracht wird. Ineffektive
Kompressionen zeichnen sich durch einen diastolischen
Druck<25mmHg ab.

Sobald kein Return of spontaneous circulation (ROSC) in-
nerhalb des ersten Reanimationszyklus eintritt oder Atem-
wegsinterventionen erforderlich sind bzw. eine Beatmung
durch Atemwegsverlegungen nicht moglich ist, muss
ebenfalls ein Drehmandver auf den Riicken erfolgen. Im
Anschluss kann eine standardisierte Thoraxkompression
durchgefiihrt werden.

Um einen Patienten auf den Riicken zu legen, ist zusatz-
liche Hilfe erforderlich - die Planung dieser MaBnahme
muss durch den Teamleader koordiniert und Gberwacht
werden und erfordert zusdtzliche Personalstérke. Kon-
trovers zu der Empfehlung, das Behandlungsteam so klein
wie mdglich zu halten, ist im Hinblick auf die Patientensi-
cherheit und den Zeitfaktor eine Ausnahme erforderlich.

Ist unter der Reanimation eine Defibrillation notwendig,
bietet die Bauchlage des Patienten folgende Platzierungs-
optionen fiir die Defibrillator-Pads. Somit ist ein soforti-
ges Drehmandver von defibrillierbaren Rhythmen nicht
indiziert.

Klebepositionen der Defibrillator-Pads in Bauchlage:
= Anterior - posterior (vorn und hinten)
= Zweiachsig (beide Achselhohlen)

FAZIT

Die kardiopulmonale Reanimation erfordert eine
Néhe zu den Patienten, die im Hinblick auf die infek-
tiologischen Eigenschaften des SARS-CoV-2-Virus
fiir das Behandlungsteam mit einem hohen Anste-
ckungsrisiko verbunden ist. Zum gegenwadrtigen
Zeitpunkt ist noch nicht ganzlich geklart, inwieweit
die Thoraxkompression und das dazu benétigte
Atemwegsmanagement ein Risiko fiir 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 schnellstmog-
lich zu behandeln. Dennoch stellt sich der Schutz
des Behandlungsteams vor die lebensbedrohliche
Akutsituation und verlangt zuvor das Anlegen der
empfohlenen Schutzausriistung.

Durch die Erstellung von speziellen Standards konnen
Arbeitsablaufe beztliglich 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 miissen gewahrleisten 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.
Spezielle Debriefings nach den Simulationstibungen
flihrten zu erneuten Evaluationen der konzipierten
Standards und dariiber hinaus zu Iterationen, die
wiederum zu optimalen Handlungsabldufen von Not-
fallsituationen bei COVID-19-Patienten ftihrten.

Ein zweiter Ansatz besteht in der schnellstmdglichen
Identifikation von Patienten im praventiven Sinne.
Patienten mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit, im
Rahmen ihrer COVID-19-Erkrankung und der Hospi-
talisierung einen Herzstillstand zu erleiden, kénnen
durch eine Risikoanalyse benannt werden. Durch ein
Screeningverfahren bzw. ein Scoringsystem kénnten
Patienten eingruppiert werden. Durch die Lokalisie-
rung von Risikopatienten besteht die Mdglichkeit,
den Eintritt eines Herz-Kreislauf-Stillstands positiv zu
beeinflussen.

Das wichtigste Ziel besteht dennoch darin, die
Sicherheit des medizinischen Personals zu gewdhr-
leisten, das an vorderster Front ihr Bestmoglichs-
tes gibt. Diese Sicherheit hat oberste Prioritdt 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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