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Deutsche Übersetzung 
Anm. Das Referenzdokument ist die englische Originalversion des ERC. 
 
Einführung 
 
Dieser Leitfaden wurde am 24. April 2020 bereitgestellt und unterliegt dem sich 
weiterentwickelnden Wissens- und Erfahrungsstand bezüglich COVID-19. 
 
Die Weltgesundheitsorganisation hat COVID-19 zur Pandemie erklärt. Die Krankheit wird durch das 
schwere akute respiratorische Syndrom Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) verursacht und ist 
hochansteckend. Eine kürzlich durchgeführte systematische Untersuchung mit 53 000 Patienten 
zeigt, dass 80% der Patienten einen leichten Krankheitsverlauf, 15% einen mittelschweren 
Krankheitsverlauf und etwa 5% einen schweren Krankheitsverlauf hatten, der eine Aufnahme auf 
der Intensivstation (ICU) erforderlich machte.1 In dieser Untersuchung lag die Sterblichkeitsrate bei 
3,1%. 
Von 136 Patienten mit schwerer COVID-19-Pneumonie und stationärem Herzstillstand in einem 
Schwerpunktspital in Wuhan, China, lag bei 119 (87,5%) eine respiratorische Ursache für ihren 
Herzstillstand zugrunde.2 Bei dieser Patientenreihe war der anfängliche Herzstillstandsrhythmus bei 
122 Personen (89,7%) asystolisch, bei 6 Personen (4,4%) PEA (pulslose elektrische Aktivität) und 
bei 8 Personen (5,9%) mit Kammerflimmern/pulsloser ventrikulärer Tachykardie (VF/pVT). In einer 
Fallserie von 138 ins Spital eingewiesenen COVID-19-Patienten entwickelten 16,7% der Patienten 
Rhythmusstörungen und 7,2% wiesen eine akute Herzschädigung auf.3 Obwohl die meisten 
Herzstillstände bei diesen Patienten wahrscheinlich einen nicht mit Elektroschocktherapie 
behandelbaren, durch Hypoxämie hervorgerufenen Rhythmus aufweisen (obwohl Dehydratation, 
Hypotonie und Sepsis ebenfalls dazu beitragen können), weisen einige von ihnen einen mit 
Elektroschocktherapie behandelbaren Rhythmus auf, der möglicherweise mit Medikamenten 
assoziiert ist, die ein verlängertes QT-Syndrom verursachen (z.B. Chloroquin, Azithromycin) oder 
durch eine Myokardischämie verursacht werden. In der Serie von 136 Herzstillständen aus Wuhan 
überlebten vier (2,9%) Patienten mindestens 30 Tage lang, aber nur einer davon hatte ein 
günstiges neurologisches Ergebnis2 
 

Risiken im Zusammenhang mit der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) bei 
Patienten mit COVID-19 
 
Übertragungsmechanismen von SARS-CoV-2 
 
Der Hauptmechanismus der Krankheitsübertragung von SARS-CoV-2 erfolgt durch 
Atemwegssekrete entweder direkt vom Patienten oder durch Berührung kontaminierter 
Oberflächen. Atemwegssekrete werden entweder als Tröpfchen (> 5-10 Mikrometer Durchmesser) 
oder als Schwebeteilchen (< 5 Mikrometer) bezeichnet. Tröpfchen fallen auf Oberflächen im 
Umkreis von 1-2 Metern um die Atemwege des Patienten, während Schwebeteilchen über längere 
Zeiträume in der Luft schweben können4. 
 
Persönliche Schutzausrüstung (PSA) 
Die Tröpfchenschutz-PSA umfasst mindestens: 
 

• Schutzhandschuhe 
• Kurzärmelige Schürze 
• Flüssigkeitsresistente chirurgische Maske 
• Augen- und Gesichtsschutz (flüssigkeitsresistente chirurgische Maske mit integriertem 
Visier oder Vollgesichtsschutz/Visier oder Polycarbonat-Schutzbrille oder gleichwertig). 

 
Die Schwebeteilchenschutz-PSA umfasst mindestens: 
 

• Schutzhandschuhe 
• Langärmeliger Schutzkittel 
• Filtergesichtsteil 3 (FFP3) oder N99-Maske/Atemschutzmaske (FFP2 oder N95, falls FFP3 
nicht verfügbar) 
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• Augen- und Gesichtsschutz (Vollgesichtsschutz/Visier oder Polycarbonat-Schutzbrille oder 
gleichwertig). Alternativ können gebläseunterstützte Atemschutzgeräte (PAPRs) mit Haube 
verwendet werden. 

 
*  Die Europäische Norm (EN 149:2001) klassifiziert FFP-Atemschutzmasken in drei Klassen: FFP1, FFP2 
und FFP3 mit entsprechenden Mindestfilterwirkungsgraden von 80%, 94% und 99%. Das US-amerikanische 
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) klassifiziert partikelfiltrierende 
Gesichtsmasken auf der Grundlage ihrer Ölbeständigkeit und ihrer Effizienz bei der Filterung von 
Schwebeteilchen in neun Kategorien. N bedeutet nicht ölbeständig, R bedeutet mässig ölbeständig und P 
bedeutet stark ölbeständig - "ölbeständig". Auf die Buchstaben N, R oder P folgen die numerischen 
Bezeichnungen 95, 99 oder 100, die den Mindestfilterwirkungsgrad des Filters von 95%, 99% und 99,97% 
der Schwebeteilchen (<0,5 Mikrometer) angeben.5,6 

 
Einige Gesundheitssysteme sehen sich mit einem Mangel an Personal und Geräten, einschliesslich 
Beatmungsgeräten, zur Behandlung schwerkranker Patienten während der COVID-19-Pandemie 
konfrontiert. Entscheidungen über Triage und Zuteilung von Gesundheitsressourcen, einschliesslich 
der Bereitstellung von CPR und anderen Notfallversorgungsmassnahmen, müssen von den 
einzelnen Systemen auf der Grundlage ihrer Ressourcen, Werte und Präferenzen getroffen werden. 
Das ERC vertritt jedoch die Position, dass es niemals akzeptabel ist, die Sicherheit des 
medizinischen Fachpersonals zu gefährden. 
 
Das International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) hat eine systematische Überprüfung 
vorgenommen, die sich mit 3 Fragen befasst: 
 
1) Handelt es sich bei der Durchführung von Thoraxkompressionen oder Defibrillation um ein 

aerosolerzeugendes Verfahren? 
 
2) Erhöht die Durchführung von Thoraxkompressionen, Defibrillation oder CPR (alle CPR-

Interventionen, die Thoraxkompressionen einschliessen) die Infektionsübertragung? 
 
3) Welche Art von PSA ist bei Personen erforderlich, die eine Thoraxkompression, Defibrillation 

oder CPR durchführen, um eine Übertragung der Infektion vom Patienten auf den Retter zu 
verhindern? 

 
Die Erkenntnisse, die sich mit diesen Fragen befassen, sind spärlich und umfassen hauptsächlich 
retrospektive Kohortenstudien 7,8 und Fallberichte.9-14 
 
In den meisten Fällen werden die Durchführung von Thoraxkompressionen und Defibrillation mit 
allen CPR-Interventionen in einen Topf geworfen, was bedeutet, dass in diesen Studien erhebliche 
Verwirrung herrscht. Die Aerosolerzeugung durch Thoraxkompressionen ist plausibel, da sie kleine, 
aber messbare Tidalvolumina erzeugen.15 Thoraxkompressionen ähneln einigen Techniken der 
Thoraxphysiotherapie, die mit einer Aerosolerzeugung verbunden sind.16 Darüber hinaus befindet 
sich die Person, die die Thoraxkompressionen durchführt, in der Nähe der Atemwege des Patienten. 
 
In der systematischen Übersicht des ILCOR wurden keine Hinweise darauf gefunden, dass die 
Defibrillation Aerosole erzeugt. Wenn eine Aerosolerzeugung aufträte, wäre der aerosolerzeugende 
Prozess von kurzer Dauer. Darüber hinaus bedeutet die Verwendung von Klebepads, dass die 
Defibrillation ohne direkten Kontakt zwischen dem Bediener des Defibrillators und dem Patienten 
durchgeführt werden kann. 
 
Die ILCOR-Behandlungsempfehlungen lauten wie folgt: 
 
• Wir gehen davon aus, dass Thoraxkompressionen und die kardiopulmonale Reanimation das 

Potenzial haben, Aerosole zu erzeugen (schwache Referenz, sehr geringe Evidenzsicherheit). 
 
• Wir empfehlen, dass während der aktuellen COVID-19-Pandemie Laienretter* eine reine 

Kompressionsreanimation und eine Defibrillation mit einem öffentlich zugänglichen Gerät in 
Betracht ziehen (Erklärung zu bewährten Verfahren). 

 
• Wir gehen davon aus, dass während der aktuellen COVID-19-Pandemie Laienretter, die dazu 

bereit, geschult und in der Lage sind, Kindern zusätzlich zu Thoraxkompressionen 
Rettungsatemspenden geben möchten (Stellungnahme zu bewährten Methoden). 
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• Wir empfehlen, dass medizinisches Fachpersonal während der aktuellen COVID-19-Pandemie 

eine persönliche Schutzausrüstung für aerosolerzeugende Verfahren während der Reanimation 
verwenden sollte (schwache Empfehlung, sehr wenig gesicherte Evidenz). 

 
• Wir empfehlen, dass es für medizinisches Fachpersonal vernünftig sein kann, in Situationen, in 

denen nach Einschätzung des Helfers der Nutzen die Risiken übersteigen könnte, eine 
Defibrillation in Betracht zu ziehen, bevor sie eine aerosolerzeugende, persönliche 
Schutzausrüstung anlegen (Stellungnahme zu bewährten Methoden) 

 
*Kommentar - nach Ansicht des ERC gilt dies sowohl für Ersthelfer als auch für Laienretter. 
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