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Einfiihrung und Geltungs-
bereich

2015 veréftentlichte der European Resus-
citation Council erste Erste-Hilfe-Leitli-
nien [1], die aufder Grundlage desim sel-
ben Jahr veréffentlichten Konsenses des
International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) zur wissenschaftlich
begriindeten Ersten Hilfe mit Behand-
lungsempfehlungen beruhen [2, 3]. Im
gleichen Jahr beschloss das ILCOR, den
wissenschaftlichen Evidenzbewertungs-
prozess nicht mehr in einem Fiinfjah-
reszyklus, sondern kontinuierlich vorzu-
nehmen. Dies spiegelt sich im ILCOR-
Konsens 2020 tiber Wissenschaft mit Be-
handlungsempfehlungen (CoSTR) wider
[4, 5].

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin tibersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermafen
firbeide Geschlechter gelten.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichandern.
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Council 2021

Alle 2010 von der American Heart
Association und dem Amerikanischen
Roten Kreuz untersuchten und ge-
priiften Themen [6] sowie 13 me-
dizinische, 10 Trauma- und ein Bil-
dungsthema, die mittels PICO-Methode
(Population = Bevolkerung, Interven-
tion = diagnostisches/therapeutisches
Verfahren, Comparison = Vergleich,
Outcome = Uberleben/Ergebnis) im
ILCOR-2015-CoSTR-Review untersucht
[2, 3] wurden, wurden 2016 von der
ILCOR-Erste-Hilfe- Arbeitsgruppe  ge-
prift. Achtunddreiflig PICO-Themen
wurden von den Mitgliedern der Arbeits-
gruppe zur Bewertung und Einstufung
ausgewdhlt. Die Bewertung orientierte
sich daran, ob es neue verdffentlichte
Erkenntnisse gab, die die CoSTR von
2015 verandern wiirden. Die zwanzig
am besten bewerteten Themen wur-
den ausgewdhlt und von der ILCOR-
Gruppe fiir kontinuierliche Evidenzbe-
wertung (CEE) den konstituierenden
ILCOR-Ridten zur Ratifizierung vorge-
legt und danach zur Kommentierung
veroffentlicht. Die Erste-Hilfe-Arbeits-
gruppebewertete dann jedes ausgewdhlte
Thema. Die Arbeitsgruppe wihlte The-
men aus, bei denen sie glaubte, dass es

neue verOffentlichte wissenschaftliche
Erkenntnisse (seit 2015) gab, und reichte
diese zur systematischen Uberpriifung
ein. Fiir einige Themen wurde die PICO-
Frage gedndert, um Liicken zu schlie-
Ren, die durch frithere Uberpriifungen
festgestellt wurden. Diese wurden eben-
falls zur systematischen Uberpriifung
eingereicht. Die Themen zur Kontrolle
lebensbedrohlicher Blutungen wurden
zu einem Mega-PICO-Thema fiir eine
integrierte, systematische Uberpriifung
zusammengefasst. Wenn die Arbeits-
gruppe unsicher war, ob es geniigend
neue wissenschaftlich veréffentlichte Er-
kenntnisse gab, wurde der PICO einem
Scoping-Uberpriifungsprozess unterzo-
gen. Scoping-Uberpriifungen basieren
auf einer umfassenderen Suchstrategie,
die auch graue Literatur einschliefSt, und
liefern eher einen narrativen Bericht
ihrer Ergebnisse als die kritische Bewer-
tung einer systematischen Uberpriifung.
Die daraus resultierenden Manuskripte,
sowohl fiir die systematischen Uber-
priifungen als auch fiir die Scoping-
Uberpriifungen, wurden fiir eine ffent-
liche Kommentierung auf der ILCOR-
CoSTR-Website sowie in der CoSTR-
Zusammenfassung 2020 verdffentlicht
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Wenden Sie die Seitenlagerung nur an, wenn kein Grund
besteht, mit Atemspende oder Thoraxkompressionen
(CPR) zu beginnen.

Verwenden Sie zur Fritherkennung eines Schlaganfalls
strukturierte Protokolle mit Schlaganfall-Erkennungs-
scores.

Beim Verdacht auf einen Belastungs- oder einen klassischen
Hitzschlag bringen Sie den Verunfallten aus der heien Umgebung
und beginnen mit passiver Kiihlung und weiteren verfiigbaren
zusatzlichen Kuhltechniken.

Stoppen Sie schwere lebensbedrohliche du3ere Blutungen durch
direkten manuellen Druck, erwégen Sie blutungsstillende Verbande
oder die Anwendung eines Tourniquets.

Bei einer thermischen Verletzung entfernen

Sie den Verunfallten von der Hitzequelle und kiihlen sofort 20 min
lang mit kaltem oder kiihlem Wasser. Decken Sie die Verbrennung
locker mit einem trockenen, sterilen Verband oder mit Klarsichtfolie

ab.

Abb. 1 A Infografik Erste Hilfe

[4, 5]. Einige der systematischen Uber-
pritfungen wurden direkt veréffentlicht,
darunter ,Sofortmafinahmen bei Pri-
synkope“ [7], ,Behandlung von Hy-
poglykidmie® [8], ,Frithe versus spite
Gabe von Acetylsalicylsdure bei Brust-
schmerzen nichttraumatischer Genese®
[9], »Kiihltechniken bei Hitzschlag und
anstrengungsbedingter Hyperthermie®
[10], ,Kompressionsverband bei aku-
ten, geschlossenen Gelenksverletzungen®
[11], ,Zahnverlust [12] und ,,Erkennen
eines Schlaganfalls durch Ersthelfer®
[13].
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Die Erste-Hilfe-Autorengruppe des
Europiischen Rates fiir Wiederbelebung
hat die veroffentlichten systematischen
Uberpriifungen und Scoping-Uberprii-
fungen zusammen mit den wissenschaft-
lichen Konsens- und Behandlungsemp-
fehlungen der ILCOR-Arbeitsgruppe
fiir Erste Hilfe (ILCOR/CoSTR) als
Grundlage fir diese Erste-Hilfe-Leitli-
nien verwendet. Die Autorengruppe hat
beim Verfassen dieser Leitlinien auch
die Evidenz der Entscheidungstabellen,
narrativen Ubersichten und Diskus-
sionen in der Arbeitsgruppe sorgfiltig

gepriift und berticksichtigt. Dariiber hi-
naus berticksichtigte die Autorengruppe
funf zusitzliche Themen, die nicht in
den ILCOR-Prozess 2020 aufgenommen
wurden, die aber zuvor im ILCOR-Pro-
zess 2015 enthalten waren, fiir kurze
Evidenzbewertungen. Die Autorengrup-
pe hat diese zusitzlichen klinischen
Empfehlungen als eine abgestimmte Ex-
pertenmeinung mit dem Hinweis ,,gute
klinische Praxis“ gekennzeichnet, um sie
von den Leitlinien zu unterscheiden, die
auf einem wissenschaftlichen Prozess
beruhen.

Insgesamt umfassen diese Richtlinien
20 PICO-Themen, die in elf medizinische
und neun Traumanotfille unterteilt sind.

Medizinische Notfalle

== Stabile Seitenlage

= Optimale Lagerung eines Betroffenen
im Kreislaufschock

== Gabe von Bronchodilatatoren bei
Asthma

== Erkennen eines Schlaganfalls

== Frithe Gabe von Acetylsalicylsdure
bei Schmerzen in der Brust

== Anaphylaxie:
= Zweite Dosis Adrenalin bei Ana-

phylaxie
= Erkennen einer Anaphylaxie durch
Ersthelfer

== Behandlung einer Unterzuckerung/
Hypoglykdmie

== Orale Rehydrierungslgsungen zur
Behandlung von anstrengungsbe-
dingtem Fliissigkeitsmangel

= Behandlung des Hitzschlags durch
Kiihlung

== Sauerstoffgabe bei akutem Schlagan-
fall

== Behandlung einer Prisynkope

Traumanotfalle

== Stillung lebensbedrohlicher Blutun-
gen

== Versorgung einer offenen Brustkorb-
verletzung

== Stabilisierung und Immobilisation
der Halswirbelsaule

== Erkennen einer Gehirnerschiitterung

== Thermische Verbrennungen:
= Kiihlung von thermischen Ver-

brennungen



Zusammenfassung - Abstract

= Verbande bei thermischen Ver-
brennungen

== Zahnverlust

= Kompressionsverband bei geschlos-
senen Gelenkverletzungen an Extre-
mitdten

== Reponierung von Frakturen mit
Fehlstellung

= Augenverletzungen durch Chemika-
lieneinwirkung

Definition der Ersten Hilfe

Erste Hilfe ist die Erstversorgung bei aku-
ten Erkrankungen oder Verletzungen.
Zu den Zielen der Ersten Hilfe gehoren
die Erhaltung des Lebens, die Linde-
rung des Leidens, die Verhinderung
weiterer Krankheiten oder Verletzun-
gen und die Forderung der Genesung.
Erste Hilfe kann von jedem in jeder Si-
tuation, einschliefllich einer Selbsthilfe,
durchgefiihrt werden. Zu den allgemei-
nen Erste-Hilfe-Mafinahmen in jeder
Ausbildungsstufe gehoren:
== Erkennen, Beurteilen und Priorisie-
ren der Notwendigkeit von Erste-
Hilfe-Mafinahmen.
= Anwenden der Erste-Hilfe-Maf3-
nahmen entsprechend vorhandenen
Kompetenzen unter Berticksichti-
gung der eigenen Grenzen.
== Anforderung weiterer Hilfe, z. B. Ak-
tivierung des Rettungsdienstsystems
oder anderer medizinischer Hilfe, bei
Bedarf.

Zu den wichtigsten Prinzipien gehéren:

== Erste Hilfe soll medizinisch korrekt
sein und auf den besten verfiigbaren
wissenschaftlichen Erkenntnissen
beruhen.

== Die Erste-Hilfe- Ausbildung soll
universell sein: Jeder soll Erste Hilfe
lernen.

== Die Hilfsbereitschaft der Menschen
soll geférdert werden: Jeder soll
handeln.

= Der Umfang der Ersten Hilfe und die
Hilfsbereitschaft variiert und kann
durch Umwelt-, Ressourcen-, Schu-
lungs- und Regulierungsfaktoren
beeinflusst werden.

Diese Leitlinien wurden von den Mitglie-
dern der Erste-Hilfe-Autorengruppe er-
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Zusammenfassung

Diese Erste-Hilfe-Leitlinien beruhen auf dem
internationalen, wissenschaftlichen Konsens
2020 zur kardiopulmonalen Wiederbelebung
mit Behandlungsempfehlungen und wurden
vom European Resuscitation Council erstellt.
Die Themen umfassen das Erste-Hilfe-
Management im Bereich Notfallmedizin und
Traumata. Im Themenbereich medizinische
Notfalle werden folgende Inhalte behandelt:
Seitenlagerung, optimale Lagerung eines
Betroffenen im Kreislaufschock, Gabe von
Bronchodilatatoren bei Asthma, Erkennung
eines Schlaganfalls, friihe Gabe von Acetyl-
salicylsdure bei Brustschmerzen, Zweitgabe
von Adrenalin bei Anaphylaxie, Behandlung
einer Unterzuckerung/Hypoglykdmie, orale
Gabe von Rehydrierungslosungen zur
Behandlung eines erschépfungsbedingten
Flissigkeitsmangels, Behandlung eines

https://doi.org/10.1007/510049-021-00886-w
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Hitzschlags durch Kiihlung, Sauerstoffgabe
bei akutem Schlaganfall und Benommen-
heit. Im Themenbereich Trauma werden
folgende Themen behandelt: Stillung
lebensbedrohlicher Blutungen, Behandlung
offener Brustkorbverletzungen, Stabilisierung
und Immobilisation der Halswirbelsaule,
Erkennung von Gehirnerschiitterungen,
Kithlung von Verbrennungen, Zahnverlust,
Kompressionsverband bei geschlossenen
Gelenkverletzungen an Extremitéten,
Reponierung von Frakturen mit Fehlstellung
sowie Augenverletzungen durch chemische
Stoffe.

Schliisselworter

Seitenlagerung - Anaphylaxie - Hitzschlag -
Immobilisierung der Halswirbelsaule -
Zahnverlust

Abstract

The European Resuscitation Council has
produced these first aid guidelines, which are
based on the 2020 International Consensus
on Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations. The
topics include the first aid management of
emergency medicine and trauma. For medical
emergencies the following content is covered:
recovery position, optimal positioning for
shock, bronchodilator administration for
asthma, recognition of stroke, early aspirin
for chest pain, second dose of adrenaline for
anaphylaxis, management of hypoglycaemia,
oral rehydration solutions for treating
exertion-related dehydration, management
of heat stroke by cooling, supplemental

First aid. European Resuscitation Council Guidelines 2021

oxygen in acute stroke, and presyncope. For
trauma-related emergencies the following
topics are covered: control of life-threatening
bleeding, management of open chest
wounds, cervical spine motion restriction
and stabilisation, recognition of concussion,
cooling of thermal burns, dental avulsion,
compression wrap for closed extremity joint
injuries, straightening an angulated fracture,
and eye injury from chemical exposure.

Keywords

Recovery position - Anaphylaxis - Heat stroke -
Cervical spine motion restrictions - Dental
avulsion

arbeitet und beschlossen. Die fiir die Leit-
linienentwicklung verwendete Methodik
ist in der Zusammenfassung dargestellt
[14]. Die Leitlinien wurden im Oktober
2020 zur allgemeinen Kommentierung
veroffentlicht. Das Feedback wurde von
der Arbeitsgruppe erértert und die Leitli-
nien wurden gegebenenfalls aktualisiert.
Die Leitlinien wurden der ERC-Gene-
ralversammlung am 10. Dezember 2020
vorgelegt und von dieser genehmigt.

Die Kernaussagen des Kapitels sind in
@ Abb. 1 zusammengefasst.

Kurzleitlinien fiir die klinische
Praxis

Stabile Seitenlagerung

Der ERC empfiehlt, Erwachsene und
Kinder mit einer verminderten Reak-
tionsfahigkeit aufgrund einer medizi-
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nischen Erkrankung oder eines nicht-

physischen Traumas, die die Kriterien

fur die Einleitung einer Atemspende

oder einer Thoraxkompression (CPR)

NICHT erfiillen, in die stabile Seitenlage

zu bringen (@ Abb. 2). Insgesamt gibt

es wenig Evidenz zur Empfehlung einer

optimalen Seitenlage. Der ERC empfiehlt

folgenden Ablauf:

== Knien Sie seitlich neben dem Betrof-
fenen und vergewissern Sie sich, dass
seine Beine gerade ausgestreckt sind.

== Legen Sie den Thnen zugewandten
Arm rechtwinklig zum Kérper mit
der Handfl4che nach oben.

== Fiihren Sie den anderen Arm tiber die
Brust und halten Sie den Handriicken
gegen die Thnen zugewandte Wange
des Betroffenen.

== Greifen Sie mit der anderen Hand das
gegeniiberliegende Bein knapp tiber
dem Knie und ziehen Sie es nach
oben, wobei der Fuf$ auf dem Boden
bleibt.

== Wihrend Sie die Hand des Betrof-
fenen weiterhin gegen die Wange
driicken, ziehen Sie am entfernt lie-
genden Bein, um den Betroffenen auf
die Seite zu drehen.

== Richten Sie das oben liegende Bein
so aus, dass Hiifte und Knie jeweils
rechtwinklig gebogen sind.

= Neigen Sie den Kopf nach hinten, um
sicherzustellen, dass die Atemwege
offen bleiben.

== Korrigieren Sie die Hand unter der
Wange, wenn nétig, sodass der Hals
iiberstreckt bleibt und das Gesicht
nach unten zeigt, um den Abfluss
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Abb. 2 « Stabile
Seitenlagerung

von Fliissigkeiten aus dem Mund zu
ermoglichen.

= Uberpriifen Sie regelmiflig, ob eine
normale Atmung vorhanden ist.

== Lassen Sie den Betroffenen nur dann
unbeaufsichtigt, wenn dies unbedingt
erforderlich ist, z.B. um sich um
andere Betroffene zu kiitmmern.

Es ist duflerst wichtig, und soll hier
nochmals betont werden, dass Personen
in stabiler Seitenlage liegend bis zum
Eintreffen des Rettungsdiensts stindig
tiberwacht werden miissen, damit si-
chergestellt ist, dass sie weiterhin normal
atmen. Unter bestimmten Bedingungen
kann es nicht angezeigt sein, den Betrof-
fenen in eine Seitenlage zu bringen, z.B.
durch einen Kreislaufstillstand bedingte
Schnappatmung oder in Traumasitua-
tionen.

Optimale Lagerung eines
Patienten im Kreislaufschock

== Legen Sie Personen mit Schock auf
den Riicken (Riickenlage).

= Wenn keine Verletzungsanzeichen
vorliegen, konnen Ersthelfer bis
zum Eintreffen des Rettungsdiensts
in Betracht ziehen, die Beine des
Betroffenen anzuheben (passives
Anheben).

Gabe von Bronchodilatatoren bei
Asthma

== Unterstiitzen Sie Asthmatiker mit
akuten Atemproblemen bei der Ein-

nahme ihrer bronchienerweiternden
Therapie.

== Jeder Ersthelfer muss mit deren ver-
schiedenen Anwendungsmethoden
vertraut sein.

Erkennen eines Schlaganfalls

= Verwenden Sie eine Bewertungsskala
fir Schlaganfille, um die Zeit bis zur
Erkennung und endgiiltigen Behand-
lung fiir Personen mit Verdacht auf
akuten Schlaganfall zu verkiirzen.
== Die folgenden Schlaganfallbewer-
tungsskalen sind verfiigbar:
= ,Face“ (Gesicht), ,arm“ (Arme),
»speech” (Sprache), ,.time to call“
(Zeit bis Notruf) (FAST).
= Melbourne Ambulance Stroke
Scale (MASS).
= Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS).
= Die Los Angeles Prehospital Stroke
Scale (LAPSS) ist die Skala, die am
hiufigsten verwendet wird.
== Dje MASS- und LAPSS-Skalen
kénnen durch Blutzuckermessung
erweitert werden.

Friihe Gabe von Acetylsalicylsaure
gegen Brustschmerzen

Bei bewusstseinsklaren Erwachsenen

mit nicht traumatischen Brustschmerzen

aufgrund eines vermuteten Myokardin-

farkts:

== Beruhigen Sie den Betroffenen.

== Bringen Sie den Betroffenen in eine
fir ihn bequeme Lage (Sitzen oder
Liegen).

== Notruf.

== Ersthelfer sollen den Betroffenen,
nach Einsetzen der Brustschmerzen,
so bald wie moglich zur Selbstver-
abreichung von frei erhiltlicher,
kaubarer 150-300 mg Acetylsalicyl-
sdure auffordern und ihn bei der
Einnahme unterstiitzen.

== Geben Sie Erwachsenen mit Brust-
schmerzen keine Acetylsalicylsiure,
wenn die Ursache der Beschwerden
unklar oder traumatisch bedingt ist.

== Es besteht ein relativ geringes Risiko
fiir Komplikationen. Selten kon-
nen insbesondere Anaphylaxie und
schwere Blutungen auftreten. Verab-



reichen Sie Erwachsenen mit einer
bekannten Allergie gegen Acetylsali-
cylsdure oder anderen Kontraindika-
tionen, wie schwerem Asthma oder
bekannten Magen-Darm-Blutungen,
keine Acetylsalicylsdure.

Anaphylaxie

Das Management der Anaphylaxie wurde
im Kapitel ,, Besondere Umstidnde“bereits
beschrieben [15].

= Wenn die Symptome der Anaphylaxie
innerhalb von fiinf Minuten nach der
ersten Injektion nicht abgeklungen
sind oder wenn die Symptome nach
der ersten Dosis wieder auftreten,
verabreichen Sie eine zweite Dosis
Adrenalin durch intramuskulére
Injektion mit einem Autoinjektor
[16].

Notruf.

Schulen Sie regelmifig die Ersthelfer
in der Erkennung und Behandlung
einer Anaphylaxie.

Behandlung einer Unterzucke-
rung/Hypoglykamie

== Die Anzeichen einer Unterzucke-
rung/Hypoglykdmie sind plotzliche
Bewusstseinsstérungen: Schwindel,
Ohnmacht, manchmal Nervosi-
tat und ungewohnliches Verhalten
(Stimmungsschwankungen, Ag-
gression, Verwirrung, Konzentra-
tionsverlust, Anzeichen, die wie
Trunkenheit aussehen) bis hin zu
Bewusstlosigkeit.
== Eine Person mit leichter Hypogly-
kdmie hat typischerweise weniger
schwere Anzeichen oder Symptome
und ist noch in der Lage, schlucken
zu konnen und Aufforderung zu
befolgen.
== Bei Personen, die Anzeichen oder
Symptome einer leichten Unterzu-
ckerung/Hypoglykdmie aufweisen
und die bei Bewusstsein sind und
schlucken kénnen:
= Verabreichen Sie oral Traubenzu-
ckertabletten (15-20g).
= Wenn keine Traubenzuckertablet-
ten verfiigbar sind, verabreichen Sie
Zucker in einer dquivalenten Men-
ge in anderer Darreichungsform

wie Stfligkeiten, Zuckerwiirfel,
Geleebonbons oder eine halbe
Dose Orangensaft.

= Wiederholen Sie die Gabe von
Zucker, wenn die Symptome
immer noch vorhanden sind und
sich nach 15min nicht bessern.

= Wenn kein Traubenzucker ver-
fiigbar ist, kann ein Glukosegel
(teilweise in der Wange gehalten
und teilweise geschluckt) verab-
reicht werden.

= Alarmieren Sie den Rettungs-
dienst/Notarzt, wenn:
a. Der Betroffene bewusstlos ist
oder wird.
b. Der Zustand des Betroffenen
sich nicht bessert.

= Nachdem sich der Zustand des
Betroffenen durch Gabe von
Zucker verbessert hat, soll dieser
einen leichten Snack, wie ein
Sandwich oder eine Waffel, zu sich
nehmen.

== Bei Kindern, die méglicherweise

Traubenzucker nicht oral einnehmen

mdochten:

= Erwigen Sie, einen halben Teeloffel
Haushaltszucker (2,5g) unter die
Zunge des Kindes zu geben.

== Messen und notieren Sie den Blut-
zuckerwert vor und nach der Be-
handlung, wenn moglich.

Orale Rehydrierungslosungen zur
Behandlung von erschopfungsbe-
dingtem Flissigkeitsmangel

== Verabreichen Sie einer Person, die
wihrend einer sportlichen Leis-
tung ibermaflig geschwitzt hat und
Anzeichen von Fliissigkeitsmangel
aufweist, wie z.B. Durst, Schwindel,
Benommenheit, Mundtrockenheit
oder dunkelgelben und/oder stark
riechenden Urin, Rehydrierungs-
l6sungen mit 3-8 % Kohlenhydrat-
Elektrolyt-Anteilen (CE) (typische
Sportgetrinke) oder Magermilch.

= Wenn 3-8 % CE-Getranke oder Milch
nicht verfiigbar sind oder nicht gut
vertragen werden, kénnen alternative
Getréinke zur Rehydrierung (0-3 %
CE-Getrinke, 8-12 % CE-Getrinke
oder Wasser) gegeben werden.

== Sauberes Wasser in normaler Menge
ist eine akzeptable Alternative. Die
Dauer zur Rehydrierung ist jedoch
moglicherweise verldngert.
== Vermeiden Sie den Gebrauch von
alkoholischen Getréinken.
== Alarmieren Sie den Rettungsdienst/
Notarzt, wenn:
= Die Person bewusstlos ist oder
wird.
= Die Person Anzeichen eines Hitz-
schlags zeigt.

Behandlung des Hitzschlags durch
Kihlung

Erkennen der Symptome und Anzeichen
eines Hitzschlags (beihoher Umgebungs-
temperatur):

== Erhohte Temperatur

= Verwirrtheit

== Erregung

== Desorientierung

== Krampfanfall

== Koma

Bei Verdacht auf einen durch Anstren-
gung verursachten oder klassischen Hitz-
schlag:
== Bringen Sie den Betroffenen aus der
heiflen Umgebung und beginnen Sie
mit der passiven Kithlung.
== Beginnen Sie mit der zusitzlichen
Kithlung mit jeder sofort verfiigbaren
Technik.
= Tauchen Sie den ganzen Kor-
per (vom Hals abwirts) in kaltes
Wasser, wenn die Kérperkerntem-
peratur iiber 40 °C liegt (1-26°C).
Fiihren Sie die Mafinahme so lange
fort, bis die Kerntemperatur unter
39°C fillt.
= Verwenden Sie alternative Kiihl-
methoden, wie Eisdecken, han-
delstibliche Eisbeutel, Ventilator,
kalte Dusche, Handkiihlgerite,
Kithlwesten und -jacken oder Ver-
dunstungskiihlung (Benetzung
und Liiftereinsatz), wenn eine Kiih-
lung durch Eintauchen in Wasser
nicht moglich ist.
== Messen Sie nach Moglichkeit die Kor-
perkerntemperatur des Betroffenen
(Rektaltemperaturmessung). Mog-
licherweise ist hierfiir eine spezielle
Schulung erforderlich.
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== Betroffene mit durch Belastung
bedingter Hyperthermie oder mit
Hitzschlag bediirfen einer weiterfiih-
renden medizinischen Behandlung,
fiir die der Ersthelfer sorgen soll.

Esistbekannt, dass das Erkennen und die
Behandlung von Betroffenen mit Hitz-
schlag ein spezielles Training erfordert
(Rektaltemperaturmessung, Eintauchen
in kaltes Wasser). Das Erkennen der
Anzeichen und Symptome einer er-
hohten Korperkerntemperatur und der
Einsatz aktiver Kiihltechniken ist je-
doch entscheidend, um Morbiditdt und
Mortalitdt zu vermindern.

Verwendung von Sauerstoff bei
akutem Schlaganfall

== Grundsitzlich diirfen Ersthelfer bei
Verdacht auf einen akuten Schlagan-
fall keinen Sauerstoff verabreichen.
== Sauerstoff soll verabreicht werden,
wenn die Person Anzeichen einer
Hypoxie zeigt.

== Fiir Ersthelfer sind Schulungen zur
Gabe von Sauerstoff erforderlich.

Behandlung einer Prasynkope

== Prisynkopen sind gekennzeichnet
durch Benommenheit, Ubelkeit,
Schwitzen, Schwarzwerden vor
Augen und ein beginnendes Gefiihl
des Bewusstseinsverlusts.

== Stellen Sie sicher, dass der Betroffene
sicher ist und nicht fallt oder sich
verletzt, wenn er das Bewusstsein
verliert.

== Verwenden Sie einfache physikalische
Druckmafinahmen, um Prasynkopen
vasovagalen oder orthostatischen
Ursprungs zu unterbrechen.

== Druckmafinahmen im Unterkérper
sind effektiver als solche im Oberkor-
per.

== Unterkorper — Hocken mit oder ohne
Beinkreuzung

== Oberkorper - Handballenpressen,
Nackenbeugung

== Ersthelfer miissen darin geschult wer-
den, Betroffene in der Durchfithrung
von Mafinahmen mit physischem
Gegendruck anzuleiten.
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Stillung lebensbedrohlicher
Blutungen

Direkter Druck, blutstillende
Verbande, Druckpunkte und
Kaltebehandlung (Kryotherapie)
bei lebensbedrohlichen Blutungen

Uben Sie direkten manuellen Druck
aus, um unverziiglich schwere,
lebensbedrohliche duflere Blutungen
zu stoppen.

Erwiégen Sie die Verwendung eines
blutstillenden Verbands, wenn Sie
bei schweren, lebensbedrohlichen
Blutungen direkten manuellen Druck
ausiiben. Bringen Sie den blutstillen-
den Verband direkt auf die blutende
Verletzung und tiben Sie dann di-
rekten manuellen Druck auf den
Verband aus.

Ein Druckverband kann niitzlich
sein, um die Blutstillung aufrecht-
zuerhalten, wenn die Blutung unter
Kontrolle ist, soll aber nicht anstelle
eines direkten manuellen Drucks fiir
unkontrollierte Blutungen verwendet
werden.

Die Verwendung von Druckpunkten
oder Kiltetherapie wird zur Stillung
lebensbedrohlicher Blutungen nicht
empfohlen.

Tourniquets bei lebens-
bedrohlichen Blutungen

Bei lebensbedrohlichen Blutungen
aus Wunden an Extremititen, an
Stellen, an denen ein Tourniquet
verwendet werden kann (d.h. Arm-
oder Beinwunden, traumatische
Amputationen):
= Erwigen Sie die Anwendung eines
handelstiblichen Tourniquets so
bald wie maglich:
a. Legen Sie das Tourniquet um die
verletzte Extremitit, 5-7 cm iiber
der Wunde, jedoch nicht iiber ein
Gelenk.
b. Ziehen Sie das Tourniquet fest,
bis die Blutung schwicher wird
und gestoppt ist. Dies kann fiir den
Betroffenen duflerst schmerzhaft
sein.
c. Halten Sie den Tourniquet-
Druck aufrecht.
d. Notieren Sie die Zeit, zu der das
Tourniquet angelegt wurde.

e. Entfernen Sie nicht das einmal
angelegte Tourniquet — das Tourni-
quet darf nur von medizinischem
Fachpersonal entfernt werden.
f. Bringen Sie den Betroffenen
sofort zur weiteren medizinischen
Versorgung in ein Krankenhaus.
g. In einigen Fillen kann es er-
forderlich sein, zwei Tourniquets
parallel anzuwenden, um die Blu-
tung zu verlangsamen oder zu
stoppen.

= Wenn ein handelsiibliches Tourni-
quet nicht sofort verfiigbar ist oder
wenn die Blutung bei Verwendung
eines handelsiiblichen Tourni-
quets nicht kontrolliert werden
kann, iiben Sie direkten manuellen
Druck mit einer behandschuhten
Hand, einem Mullverband oder,
falls verfiigbar, einem blutstillen-
den Verband aus.

= Ziehen Sie die Verwendung ei-
nes improvisierten Tourniquets
nur dann in Betracht, wenn ein
handelstibliches Tourniquet nicht
verfiigbar ist, der direkte manuel-
le Druck (behandschuhte Hand,
Mullverband oder blutstillen-
der Verband) lebensbedrohliche
Blutungen nicht kontrolliert und
der Ersthelfer in der Herstellung
und Anwendung improvisierter
Tourniquets geschult ist.

Behandlung offener Brustkorb-
verletzungen

== Bedecken Sie eine offene Brustkorb-

verletzung nicht, damit diese offen
zur Umgebung bleibt.

== Legen Sie keinen Verband an oder

bedecken Sie die Wunde nicht.

== Im Bedarfsfall:

= Stoppen Sie punktuelle Blutungen
durch direkten Druck auf die
Wunde

= Legen Sie einen speziellen, nicht
luftdichten oder Ventilverband an,
um einen freien Gasaustritt wih-
rend des Ausatmens zu gewéhrleis-
ten (Schulung erforderlich).



Stabilisierung und Immobilisation
der Halswirbelsaule

== Das routinemaflige Anlegen einer
Halskrause durch Ersthelfer wird
nicht empfohlen.
== Bei Verdacht auf eine Verletzung der

Halswirbelsaule:

= Fordern Sie den Betroffen auf,
seinen Hals in einer stabilen
Position zu halten, wenn er wach
und kooperativ ist.

= Wenn der Betroffene bewusstlos
oder nicht kooperativ ist, sollen
Sie den Hals mithilfe manueller
Stabilisierungstechniken immobi-
lisieren.
a. ,Head squeeze“/Kopfklemme:
i. Halten Sie den Kopf des Betroffe-
nen in Riickenlage zwischen Thren
Hinden. ii. Positionieren Sie Thre
Hénde so, dass sich die Daumen
tiber den Ohren des Betroffenen
und die anderen Finger unter dem
Ohr befinden. iii. Achten Sie da-
rauf, dass Thre Finger die Ohren
des Betroffenen nicht bedecken,
sodass dieser sie horen kann.
b. ,Trapezium squeeze®/
Trapezmuskelklemme: i. Hal-
ten Sie bei dem in Riickenlage
befindlichen Betroffenen mit
den Hénden die Trapezmuskeln
auf beiden Seiten des Kopfes
(Daumen vor dem Trapezmuskel).
Einfach ausgedriickt: Halten Sie
die Schultern des Betroffenen
mit den Handen, Daumen nach
oben. ii. Driicken Sie den Kopf fest
zwischen die Unterarme, wobei
sich die Unterarme ungeféhr in
Hohe der Ohren befinden.

Erkennung einer Gehirn-
erschitterung

== Obwohl ein einfaches einstufiges
Bewertungssystem fiir Gehirner-
schiitterungen das Erkennen und
Bewerten von Betroffenen mit Ver-
dacht auf Kopfverletzung durch
Ersthelfer erheblich erleichtern wiir-
de, gibt es gegenwirtig kein solches
validiertes System.

== Eine Person mit Verdacht auf Ge-
hirnerschiitterung muss von medi-

zinischem Fachpersonal untersucht
werden.

Thermische Verbrennungen

Nach einer thermischen Verbrennungs-

verletzung:

== Kiihlen Sie Verbrennungen sofort mit
kithlem oder kaltem (nicht eiskaltem)
Wasser.

== Kiihlen Sie die Verbrennung fiir
mindestens 20 min.

== Bedecken Sie die Wunde mit einem
lockeren sterilen Verband oder
verwenden Sie Frischhaltefolie.
Wunde nicht zirkuldir umwickeln.

== Suchen Sie sofort einen Arzt auf.

Besondere Vorsicht ist beim Kiihlen
grofler Verbrennungen oder bei Verbren-
nungen bei Sduglingen und Kleinkin-
dern geboten, um keine Unterkiihlung
auszulésen.

Zahnverlust

= Wenn der Betroffene aus dem Zahn-

fleisch blutet:

= Ziehen Sie Einweghandschuhe an,
bevor Sie dem Betroffenen helfen.

= Spiilen Sie den Mund des Patienten
mit kaltem, sauberem Wasser aus.

= Stoppen Sie Blutungen durch:
a. Anpressen einer feuchten Kom-
presse an das offene Zahnfleisch.
b. Sagen Sie dem Betroffenen,
dass er auf die feuchte Kompresse
beifSen soll.
c. Tun Sie dies nicht, wenn eine
hohe Wahrscheinlichkeit besteht,
dass die verletzte Person die Kom-
presse verschlucken konnte (z. B.
ein kleines Kind, eine aufgereg-
te Person oder eine Person mit
Bewusstseinsstorungen).

= Wenn es nicht moglich ist, den

ausgefallenen Zahn am Unfallort

sofort zu replantieren:

= Bitten Sie einen Spezialisten um
Hilfe.
a. Bringen Sie den Betroffenen und
den ausgefallen Zahn zu einem
Zahnarzt.

= Beriihren Sie den Zahn nur an
der Krone. Beriihren Sie nicht die
Wurzel.

= Spiilen Sie einen sichtbar kontami-
nierten Zahn vor dem Transport
maximal 10s lang mit Kochsalz-
l6sung oder unter flielendem
Leitungswasser.

= So transportieren Sie den Zahn:
a. Wickeln Sie den Zahn in Frisch-
haltefolie oder lagern Sie ihn
voriibergehend in einem kleinen
Behilter mit Hanks’ Balanced-
Salt-Losung (HBSS), Propolis oder
ORS-Losung (,,oral rehydration
salt®).
b. Wenn keines der oben genannten
Produkte verfiigbar ist, lagern Sie
den Zahn in Kuhmilch (jede
beliebige Form oder Fettanteil).
c. Vermeiden Sie die Verwendung
von Leitungswasser, Buttermilch
oder Kochsalzlosung (Natrium-
chlorid).

Kompressionsverband bei ge-
schlossenen Gelenkverletzungen
an Extremitaten

= Wenn der Betroffene Schmerzen im
Gelenk hat und das betroffene Gelenk
nur schwer bewegen kann, bitten Sie
ihn, die Extremitit nicht zu bewegen.
Es ist moglich, dass eine Schwellung
oder ein Bluterguss am verletzten
Gelenk vorliegt.

= Es gibt keine Evidenz dafiir, dass die
Anwendung eines Kompressions-
verbands bei Gelenkverletzungen
hilfreich oder nicht hilfreich ist.

== Das korrekte und effektive Anlegen
eines Kompressionsverbands bei
einer Gelenkverletzung muss trainiert
werden.

Reposition einer Fraktur mit
Fehlstellung

== Reponieren Sie nicht die Fehlstel-
lungen eines Bruchs der langen
Roéhrenknochen.

== Schiitzen Sie die verletzte Extremitat
durch eine Ruhigstellung der Fraktur.

== Fine Reposition von Knochenbrii-
chen soll nur von Helfern durchge-
fithrt werden, die speziell in diesen
Techniken ausgebildet sind.
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Augenverletzung durch chemische
Einwirkung

Bei einer Augenverletzung durch Einwir-

kung einer chemischen Substanz:

== Spiilen Sie das kontaminierte Auge
sofort und kontinuierlich mit viel
sauberem Wasser oder normaler
Kochsalzlosung fiir 10 bis 20 min.

== Achten Sie darauf, das nicht betroffe-
ne Auge nicht zu kontaminieren.

== Lassen Sie den Betroffenen zur Kon-
trolle zu einem Augenarzt bringen.

== Es ist ratsam, bei der Behandlung von
Augenverletzungen mit unbekannten
chemischen Substanzen Handschuhe
zu tragen und diese nach Abschluss
der Behandlung sorgfiltig zu entsor-
gen.

Evidenz, die die Leitlinien
pragte

Stabile Seitenlage

Der ILCOR CoSTR von 2015 empfiehlt,
dass Ersthelfer Personen, die nicht an-
sprechbar sind und normal atmen, in
eine Seitenlage (seitlich liegend) bringen
sollen, anstatt sie in Riickenlage zu be-
lassen (schwache Empfehlung, Evidenz
von sehr geringer Qualitit). Es gibt kaum
Evidenz zur Empfehlung einer optimalen
Seitenlage [2, 3]. Seit dieser Uberpriifung
gab es eine Reihe von Veréftentlichun-
gen, die aufzeigten, dass mit Wiederbe-
lebungsmafinahmen verzogertbegonnen
wurde, wenn der Betroffene in die Sei-
tenlage gebracht wurde [17-19]. Im Jahr
2019 erweiterte das ILCORdie zu priifen-
de Population auf Erwachsene und Kin-
der mit vermindertem Bewusstsein auf-
grund einer medizinischen Erkrankung
oder eines nichtphysischen Traumas, die
die Kriterien fiir die Einleitung von Ret-
tungsatmung oder Brustkompressionen
nicht erfiillen (CPR), und fiihrte eine
Scoping-Uberpriifung durch. Das Ergeb-
nis dieser Scoping-Uberpriifung fiir diese
modifizierte Frage erbrachte keine An-
derung gegeniiber der Behandlungsemp-
fehlung oder -leitlinie von 2015.

Die anschlieflende 2020 durchgefiihr-
te Scoping-Uberpriifung [4, 5] mit dieser
modifizierten Population identifizierte
iiber 4000 Quellen, von denen 34 fiir
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die Uberpriifung ausgewihlt wurden.
Alle Studien wurden als von geringer
oder sehr geringer Evidenz eingestuft,
wobei die meisten an bewusstseinskla-
ren, gesunden Freiwilligen durchgefiihrt
wurden und sich auf Komfort und
Durchblutung des untenliegenden Arms
bezogen. Mehrere Studien bezogen sich
auf Patienten mit einer verminderten Be-
wusstseinslage aufgrund medizinischer
Ursachen oder Behandlung [20-25].
Es wurde iiber positive Ergebnisse be-
richtet, wie die Aufrechterhaltung eines
freien Atemwegs bei Kindern und eine
verringerte Krankenhausaufenthaltsra-
te, die zeigen, dass eine Seitenlagerung
bei Betroffenen mit einem verringerten
Bewusstseinsgrad hilfreich sein kann.
In einer einzigen Beobachtungsstudie
wurde jedoch die halb liegende Positi-
on gegeniiber der lateralen Position bei
einer Uberdosierung mit Opioiden als
vorteilhaft bewertet [26].

Der iibrigen Studien betrafen gesun-
de Probanden mit normalem Bewusst-
seinszustand, Patienten mit obstruktiver
Schlafapnoe oder schlafgestorter At-
mung oder Leichen mit chirurgisch
induzierten Verletzungen der Halswir-
belséule.

Die Diskussionen in der Erste-Hil-
fe- Arbeitsgruppe spiegelten das Fehlen
einer Evidenz fiir eine bestimmte Sei-
tenlage wider. Die Gruppe empfahl, die
Behandlungsempfehlung von 2015 auf-
rechtzuerhalten, aber wie folgt zu dndern:

»Fur Erwachsene und Kinder mit ver-
minderter Reaktionsfahigkeit aufgrund
einer medizinischen Erkrankung oder ei-
nes nicht-physischen Traumas, die die
Kriterien fiir die Einleitung von Reani-
mationsmaf$nahmen (CPR) nicht erfiil-
len, empfiehlt der ERC, die Person in eine
seitliche stabile Position zu bringen, an-
statt sie in der Riickenlage zu belassen.”

Bei einer Person, die sich in Seitenla-
ge befindet, sollen stindig Bewusstsein,
Atemwege und Atmung kontrolliert wer-
den. Wenn sich eine dieser Bedingun-
gen verschlechtert, soll die Person in die
Riickenlage gebracht und, falls erforder-
lich, Reanimationsmafinahmen eingelei-
tet werden.

Die ILCOR-Arbeitsgruppe fiir Erste-
Hilfe empfahl, eine weitere systematische

Uberpriifung zu diesem Thema durch-
zufithren.

Optimale Lagerung eines
Patienten im Kreislaufschock

Als Kreislaufschock bezeichnet man
einen Zustand, bei dem es zu einem
Versagen der peripheren Durchblutung
kommt. Er kann durch einen plotzli-
chen Verlust von Korperfliissigkeiten
(wie z.B. durch eine Blutung), schwe-
re Verletzungen, einen Myokardinfarkt
(Herzinfarkt), eine Lungenembolie und
andere dhnliche Zustinde ausgelost wer-
den.

Dieses Thema wurde im ILCOR
CoSTR [2, 3] 2015 und in den ERC-
Leitlinien 2015 bewertet [1]. Es wurde
2020 nicht offiziell Gberprift, sondern
einer Evidenzaktualisierung unterzogen
(4, 5].

Wihrend die primére Behandlung in
der Regel auf die Ursache des Schocks
gerichtet ist, ist die Unterstiitzung des
Kreislaufs wichtig. Es gibt klinische Hin-
weise, dass eine Riickenlage die Vitalzei-
chen und die kardiale Pumpfunktion ei-
ner Person im Schock verbessert, anstatt
sie in eine andere Position zu bringen.
Allerdings ist die Evidenz fiir dieses Vor-
gehen gering.

Das passive Anheben der Beine (,,pas-
sive leg raising®, PLR) kann eine vor-
iibergehende (<7 min) Verbesserung der
Herzfrequenz, des mittleren arteriellen
Drucks, des kardialen Index oder des
Schlagvolumens [27-29] bei Personen
ohne Anzeichen eines Traumas bewir-
ken. Eine 2018 veroffentlichte Studie
berichtete jedoch tiber Nebenwirkungen
aufgrund des passiven Anhebens der
Beine [30]. Die klinische Bedeutung die-
ser voriibergehenden Verbesserung ist
unklar. Der optimale Hohengrad wurde
nicht bestimmt, wobei in diesen Studien
die Beine zwischen 30 und 60 Grad an-
gehoben wurden. Da eine Besserung des
Zustands des Patienten durch passives
Anheben seiner Beine kurz und ihre
klinische Bedeutung ungewiss ist, wird
sie nicht als Routineverfahren empfoh-
len, obwohl sie in einigen Erste-Hilfe-
Situationen angemessen sein konnte.

In diesen Empfehlungen wird der po-
tenzielle, aber unsichere klinische Nut-



zen einer Verbesserung der Vitalfunktion
durch die Lagerung eines Betroffenen mit
SchockinRiickenlage (mit oder ohne An-
heben seiner Beine) hoher bewertet als
das Risiko einer Bewegung des Betroffe-
nen.

Gabe von Bronchodilatatoren bei
Asthma

Dieser CoSTR wurde 2020 vom ILCOR
nicht erneut untersucht. Im CoSTR 2015
wurde empfohlen, dass geschulte Erst-
helfer Asthmatiker mit akuten Atempro-
blemen bei der Anwendung eines Bron-
chodilatators unterstiitzen sollen (schwa-
che Empfehlung, Evidenz von sehr ge-
ringer Qualitat) [2, 3]. Diese Empfeh-
lung beruht auf 8 doppelblinden, rando-
misierten, kontrollierten Studien (RCT)
[31-38], 2 Beobachtungsstudien [39, 40]
und 1 Metaanalyse [41]. Keine dieser
Studien untersuchte die Verabreichung
von Bronchodilatatoren durch Ersthelfer.
ZweiRCT zeigten nach Verabreichungei-
nes schnell wirkenden Beta-2-Agonisten
[31, 32] eine schnellere Riickkehr zu den
Ausgangswerten, wobei nur drei Studien
iiber Komplikationen berichteten [31, 33,
34]. Die verbleibenden Studien berich-
teten {iber eine Verbesserung der spezi-
fischen therapeutischen Endpunkte des
forcierten exspiratorischen Volumens in
1s (FEV1) [33-38] und der maximalen
exspiratorischen Flussrate (PEFR) [39,
40].

Die Erste-Hilfe-Leitlinie 2015 bleibt
unverindert.

Erkennen eines Schlaganfalls

Schlaganfall ist weltweit eine der hiufigs-
ten Ursachen fiir Tod und Behinderung
[42]. In den letzten 20 Jahren hat sich
gezeigt, dass neue Behandlungen wie die
schnelle Verabreichung von Thromboly-
tika oder endovaskuldre Reperfusions-
techniken bei ischdmischem Schlagan-
fall und die medizinische oder chirurgi-
sche Behandlung bei himorrhagischem
Schlaganfall die Ergebnisse signifikant
verbessern [43-45]. Eine frithere Erken-
nung eines Schlaganfalls mit kurzer pra-
klinischer Behandlung und Vorabinfor-
mation des Krankenhauses sind entschei-

dend fiir eine erfolgreiche Behandlung
[46-48].

In den letzten Jahren basieren Schlag-
anfallerkennungskampagnen fiir Laien
und Ersthelfer oder Notfallsanititer in
Ausbildung auf der Verwendung von
Schlaganfallskalen zur Erleichterung
der Schlaganfallerkennung. Es wurden
mehrere Skalen zum Erkennen eines
Schlaganfalls vorgeschlagen. Ein ideales
Schlaganfallerkennungssystem fiir den
Einsatz in der Ersten Hilfe muss leicht zu
verstehen, zu erlernen und zu merken
sein, eine hohe Sensitivitit aufweisen
und schnell durchzufiihren sein.

Die systematische Uberpriifung der
ILCOR Arbeitsgruppe fiir Erste-Hilfe
von 2015 [2, 3] wurde Ende 2019 wie-
derholt. Vier eingeschlossene Studien,
die im Anschluss an den Erste-Hilfe-
CoSTR 2015 veréftentlicht wurden, zeig-
ten, dass durch das schnelle Erkennen
eines Schlaganfalls durch Ersthelfer die
Zeit bis zum Beginn der Behandlung
verkiirzt werden kann [49-52]. Die
Anwendung einer Schlaganfall-Erken-
nungsskala im praklinischen Umfeld
erhohte die Anzahl der Patienten mit
bestitigter Schlaganfalldiagnose, die
umgehend ins Krankenhaus eingelie-
fert wurden und damit rasch behandelt
werden konnten [49, 51-54]. Ersthelfer
sollen  Schlaganfall-Erkennungsskalen
mit hochster Sensitivitit und gerings-
ter Anzahl falsch-negativer Ergebnisse
verwenden. FAST, CPSS, LAPSS und
MASS werden hdufig im praklinischen
Umfeld eingesetzt (starke Empfehlung,
sehr geringe Evidenzqualitit).

In vielen priklinischen Studien wur-
den die Schlaganfalluntersuchungen von
Notfallsanititern oder Krankenschwes-
tern durchgefiihrt [4, 5, 54], sodass diese
Leitlinie auf der Extrapolation des poten-
ziellen Nutzens basiert, wenn derartige
Instrumente von Laien oder Ersthelfern
verwendet werden.

Die Spezifitat der Schlaganfallerken-
nung kann durch die Verwendung einer
Schlaganfall-Erkennungsskala  erhoht
werden, wenn diese eine Blutzucker-
messung beinhaltet, z. B. LAPSS [55-59]
oder MASS [56, 57, 60] (schwache Emp-
fehlung, Evidenz geringer Sicherheit). Es
wird jedoch anerkannt, dass nicht alle
Ersthelfer Zugang zu einem kalibrierten

Blutzuckermessgerdt haben oder iiber
die Fahigkeiten oder die Befugnis ver-
fiigen, ein solches zu verwenden. Fiir
Ersthelfer erfordert die Beurteilung mit
einer Schlaganfall-Erkennungsskala, die
die Blutzuckermessung umfasst, eine zu-
satzliche Schulung und die Anschaffung
kostspieliger Messgerite.

Friihe Gabe von Acetylsalicylsaure
bei Brustschmerzen

Die Pathogenese des akuten Koronarsyn-
droms (ACS) einschliefflich des akuten
Myokardinfarkts (AMI) istam héaufigsten
eine Plaqueruptur in einer Koronarar-
terie. Wenn der Plaque-Inhalt in die
Arterie eindringt, kommt es lokal zur
Thrombozytenaggregation mit dem Ef-
fekt einer partiellen oder kompletten
Verlegung des arteriellen GefifSlumens,
was zu einer Myokardischdmie und
moglicherweise zu einem Infarkt fiihrt.
Zu den Symptomen eines AMI gehoren
Schmerzen in der Brust, die hiufig als
Druck beschrieben werden, mit/ohne
Schmerzstrahlung in den Hals, Unter-
kiefer oder den linken Arm. Manche
Menschen, insbesondere Frauen, haben
jedoch weniger typische Symptome wie
Atemnot, Ubelkeit/Erbrechen, Miidig-
keit oder Herzklopfen.

Der CoSTR 2015 empfahl die Ver-
abreichung von Acetylsalicylsidure bei
Erwachsenen mit Brustschmerzen auf-
grund eines Verdachts auf Myokardin-
farkt [2, 3]. Diese Empfehlung basiert
auf den Erkenntnissen aus vier Studien
[61-64]. Ein zweiter CoSTR von 2015
empfahl die frithzeitige Verabreichung
von Acetylsalicylsdure (d.h. priklinisch
oder in den ersten Stunden nach Auf-
treten der Symptome) statt spiat (im
Krankenhaus) [2, 3].

Im Jahr 2020 bewertete die Erste-Hil-
fe-Arbeitsgruppe die Frage der frithen
oder spiten Verabreichung von Ace-
tylsalicylsdure bei Brustschmerzen, die
nicht traumabedingt sind, neu. Es wur-
den zwei weitere Beobachtungsstudien
identifiziert [65, 66], in denen die frithe
und spite Gabe von Acetylsalicylsdu-
re im praklinischen Umfeld verglichen
wurde. Beide Studien berichteten {iber
eine Verbesserung des Uberlebens nach
7 Tagen und nach 30 Tagen, obwohl die
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Acetylsalicylsduredosis zwischen den
Studien variierte. Eine Studie berichtete
iiber ein verbessertes Uberleben nach
einem Jahr im Zusammenhang mit der
frithen Gabe von Acetylsalicylsdure [65].
In beiden Studien fanden sich keine Hin-
weise hinsichtlich einer Zunahme von
Komplikationen durch die frithe Verab-
reichung. Interessanterweise berichtete
eine Studie [66] iiber eine geringere In-
zidenz des Auftretens von Asystolie und
der Notwendigkeit einer Reanimation
bei frithzeitiger Verabreichung, wihrend
die zweite Studie [65] iiber eine hohe-
re Inzidenz von Kammerflimmern und
ventrikuldrer Tachykardie berichtete. Die
klinische Bedeutung dieser Ereignisse
ist jedoch unklar.

Die Gabe einer einzelnen, niedrigen
Dosis von Acetylsalicylsdure als Anti-
thrombotikum zur potenziellen Senkung
der Mortalitit bei ACS/AMI wird als
vorteilhaft angesehen, auch im Vergleich
zum geringen Risiko von Komplikati-
onen, insbesondere Anaphylaxie und
schweren Blutungen [63, 64, 67, 68].

Anaphylaxie

Im ILCOR CoSTR 2015 schlug die Ar-
beitsgruppe vor, Personen mit schwe-
rer Anaphylaxie, deren Symptome nicht
durch eine Initialdosis von Adrenalin ge-
lindert werden, eine zweite Dosis per
Autoinjektor zu verabreichen (schwache
Empfehlung, Evidenz von sehr geringer
Qualitdt) [2, 3]. Neun Beobachtungsstu-
dien lieferten Evidenz von sehr gerin-
ger Qualitit, um diese Empfehlung zu
stiitzen [69-77]. Dieser CoSTR war Ge-
genstand einer Scoping-Uberpriifung im
Jahr 2020 [4, 5, 78]. Zwei identifizier-
te Studien wurden eingeschlossen; bei-
de Studien ergaben, dass bei Personen,
die eine Behandlung mit Adrenalin bei
Anaphylaxie benétigten, bei 8 % von 582
Patienten bzw. bei 28 % von 18 Patien-
ten zwei oder mehr Dosen erforderlich
waren [78]. Diese Studien bestitigen die
Behandlungsempfehlung aus dem Jahr
2015 fir die Anwendung einer zweiten
Dosis Adrenalin bei Menschen mit Ana-
phylaxie, wenn sich deren Zustand nicht
innerhalb von 5 bis 15 min nach der ers-
ten Dosis verbessert.
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In den Wissensliicken des CoSTR
2015 stellte sich die Frage nach der
Fahigkeit von Ersthelfern, die Sympto-
me der Anaphylaxie zu erkennen. Im
Jahr 2019 fiihrte die Arbeitsgruppe eine
Scoping-Uberpriifung durch, um diese
Frage zu untersuchen. 1081 Datensitze
wurden identifiziert, aber nur zwei Studi-
en waren relevant [79, 80]. Beide Studien
berichteten iiber eine Verbesserung des
Wissens, der Erkennung und des Ma-
nagements von Anaphylaxie durch Aus-
und Weiterbildung, aber keine fand in
klinischen Szenarien statt.

Behandlung einer Unterzucke-
rung/Hypoglykamie

Eine Hypoglykdmie tritt im Allgemeinen
bei Personen mit einer Diabeteserkran-
kung auf. Sie kann aber auch bei ande-
ren Personen aufgrund eines Ungleich-
gewichts in der Blutzuckerregulation
auftreten. Jemand, der eine Hypogly-
kiamie erfahrt, kann Anzeichen einer
plotzlichen Bewusstseinsstérung zeigen.
Die Symptome reichen von Schwindel,
Ohnmacht, manchmal Nervositit und
abweichendem Verhalten (Stimmungs-
schwankungen, Aggression, Verwirrung,
Konzentrationsverlust, Anzeichen ver-
gleichbar wie bei Trunkenheit) bis hin
zur Bewusstlosigkeit [81, 82]. Die Ers-
te Hilfe bei diesem Zustand besteht
aus der Gabe von Traubenzuckertablet-
ten oder anderen Darreichungsformen
von Zucker wie Saft, Sitigkeiten oder
Trockenfruchtstreifen, um das Blutzu-
ckerniveau schnell zu erhéhen. Diese
Zuckergaben konnen eigenstindig er-
folgen. Haufig jedoch erfolgt die Gabe
durch Familienmitglieder oder durch
Freunde [81, 83]. Traubenzucker oder
Zuckerkonnen oral verabreicht und dann
durch Verschlucken aufgenommen wer-
den. Auch andere Einnahmeformen sind
moglich, die zu einer schnelleren Auf-
nahme fithren als iiber den oralen Weg.
Bei diesen muss die Substanz nicht mehr
geschluckt werden, um nachfolgend
im Magen-Darm-Trakt aufgenommen
zu werden. Andere Einnahmeformen
umfassen die ,bukkale Gabe® also das
Platzieren des Traubenzuckers in der
Wange gegen die bukkale Schleimhaut,
oder die ,sublinguale Gabe“, wobei der

Traubenzucker unter die Zunge gelegt
wird. Diese Leitlinie fiir 2020 basiert auf
zwei systematischen Uberpriifungen, die
von der ILCOR Arbeitsgruppe fiir Erste-
Hilfe durchgefiithrt wurden [8, 84].

Die erste systematische Uberpriifung
untersuchte die Wirkung von oraler
Glukose (z.B. Traubenzuckertabletten)
oder anderen zuckerreichen Nahrungs-
mitteln (Suchdatum Juni 2016). Die
Uberpriifung ergab drei randomisierte,
kontrollierte Studien und eine Beobach-
tungsstudie. Es wurden Nahrungszucker,
darunter Saccharose, Fruktose, Oran-
gensaft, Geleebohnen, Mentos® (Kau-
dragees), Maisstirkehydrolysat, Skittles®
(Kaudragees) und Milch, mit Trauben-
zuckertabletten verglichen [84]. In einer
Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass
nach 15min Behandlung Nahrungszu-
cker zu einer geringeren Aufhebung der
Symptome fithrten als Traubenzuckerta-
bletten. Diese Evidenz hat eine geringe
bis sehr geringe Aussagesicherheit und
fithrte zu einer starken Empfehlung fiir
die Verwendung von Traubenzuckerta-
bletten und einer schwachen Empfeh-
lung beziiglich der Verwendung anderer
Nahrungszucker, falls Traubenzuckerta-
bletten nicht verfugbar sind [2, 3]. Diese
systematische Uberpriifung wurde im
Rahmen dieser Leitlinie (Suchdatum
Juni 2019) aktualisiert. Es konnten je-
doch keine neuen Evidenzen identifiziert
werden.

Die zweite systematische Uberprii-
fung untersuchte die Auswirkungen
unterschiedlicher enteraler Aufnahme-
wege fiir die Glukosegabe als Erste-
Hilfe-Behandlung bei Hypoglykdmie
(Suchdatum Januar 2018) [8]. Die Uber-
prifung ergab zwei randomisierte, kon-
trollierte Studien, die auch Personen mit
Hypoglykdmie beinhalteten, und zwei
nichtrandomisierte, kontrollierte Studi-
en, einschliefllich gesunder Freiwilliger.
Es wurde gezeigt, dass bei Kindern mit
Hypoglykdmie und Symptomen einer
gleichzeitigen Malaria- oder Atemwegs-
infektion die sublinguale Glukosegabe,
durch Gabe von Haushaltszucker unter
der Zunge, nach 20 min bessere Ergebnis-
se hinsichtlich der Glukosekonzentration
hatte als die orale Glukosegabe. Es zeigte
sich beim Vergleich der bukkalen Gabe
mit der oralen Gabe, dass der bukkale



Weg nach 20 min mit einer niedrigeren
Plasmaglukosekonzentration schlechter
wirkt. Wenn Glukose in Form eines
Dextrosegels verabreicht wurde (was zu
einer kombinierten oralen und bukkalen
Schleimhautaufnahme fiithrte), konnte
im Vergleich zur oralen Glukoseverab-
reichung kein weiterer Nutzen gezeigt
werden. Die Sicherheit der Evidenz ist
mafig bis sehr gering und fithrte zu
einer starken Empfehlung beziiglich
der Verwendung von oraler Gluko-
se (geschluckt) und einer schwachen
Empfehlung fiir die Verwendung einer
kombinierten oralen + bukkalen Gluko-
segabe (z.B. Glukosegel), sofern orale
Glukose (z.B. Traubenzuckertablette)
nicht sofort verfiigbar ist. Das gilt je-
weils fiir bewusstseinsklare Personen mit
Verdacht auf Hypoglykidmie, die in der
Lage sind, schlucken zu kénnen. Dariiber
hinaus wurde eine schwache Empfeh-
lung gegen die bukkale Glukosegabe im
Vergleich zur oralen Glukosegabe ausge-
sprochen. Bei Kindern mit Verdacht auf
eine Hypoglykidmie, die moglicherweise
nicht mit dem oralen (verschluckten)
Glukosegabeweg kooperieren, wurde ei-
ne schwache Empfehlung beziiglich der
Verwendung der sublingualen Glukose-
gabe formuliert [4, 5].

Behandlung von anstrengungsbe-
dingtem Flussigkeitsmangel durch
orale Rehydrierungslosungen

Das menschliche Korperwasser macht
50-70% der gesamten Korpermasse aus.
Trotz dieses Uberfluss wird es in engen
Grenzen reguliert. Bei lingerem Trai-
ning iibersteigen die Schweifiverluste im
Allgemeinen die Flissigkeitsaufnahme.
Selbst ein geringer Fliissigkeitsmangel
(etwa 2% der Korpermasse) beeintrach-
tigt die Thermoregulation [85] und die
kardiovaskuldre Belastbarkeit [86, 87].
Ein fortschreitender Fliissigkeitsmangel
kann zur Beeintrachtigung der korper-
lichen und kognitiven Leistung fiihren
[88, 89], zu Bewusstseinsverlusten auf-
grund von niedrigem Blutdruck und
schliefflich zum Hitzekollaps, der tod-
lich verlaufen kann [90, 91]. In solchen
Situationen ist es von grofiter Bedeu-
tung, das Trinken nach dem Training
zu fordern, um den Fliissigkeitshaushalt

wiederherzustellen. Das Getridnkevolu-
men und die Zusammensetzung sind
entscheidend fiir eine schnelle und voll-
standige Rehydrierung [92, 93]. Obwohl
die Leitlinien des American College
of Sports Medicine zu Ernahrung und
sportlicher Leistung das Trinken von
1,25 bis 1,51 Fliissigkeit pro kg verlore-
ner Kérpermasse empfehlen [94], gibt es
keine eindeutige Bestitigung beziiglich
der spezifischen Art der Rehydrierungs-
fliissigkeit. Die hiufigsten Formen von
Kohlenhydraten in Sportgetrinken sind
Glukose, Fruktose, Saccharose und Mal-
todextrin. Die Kohlenhydratkonzentra-
tion variiert zwischen den Marken der
Sportgetrinken, liegt jedoch typischer-
weise zwischen 6 und 8%, verglichen
mit 10 bis 12% Kohlenhydraten bei
gezuckerten Erfrischungsgetrainken und
Fruchtséften. Niedrigere Kohlenhydrat-
konzentrationen werden manchmal als
»leichte” oder kohlenhydratarme Sport-
getrinke beworben. Die Vorteile die-
ser unterschiedlichen Konzentrationen
von  Kohlenhydrat-Elektrolyt-Getran-
ken wurden in zahlreichen Studien an
Sportlern untersucht.

Die ideale Rehydrierungslosung nach
tibungsbedingtem  Fliissigkeitsmangel
war das Thema einer ILCOR-Uberprii-
fung im Jahr 2015 [2, 3] und wird jetzt
von der ILCOR Arbeitsgruppe fiir Erste-
Hilfe aktualisiert [4, 5]. Weitere 15 Studi-
en wurden identifiziert (Suchdatum Juli
2019), was zur Aufnahme von insgesamt
23 randomisierten, kontrollierten Studi-
en (RCT) und vier nichtrandomisierten
Studien fithrte, in denen verschiedene
Kohlenhydratkonzentrationen (,,carbo-
hydrate electrolyte solutions, CES), Bier
mit unterschiedlichen Alkoholanteilen,
Milch, Kokoswasser oder stark alkali-
sches Wasser, Joghurtgetrinke oder Tee
mit jeweils normalem Wasser verglichen
wurden. Die am besten verfiigbaren
Studiendaten hatten eine geringe bis
sehr geringe Sicherheit aufgrund von
Einschrankungen im Studiendesign, un-
genauen Ergebnissen und einem stark
vermuteten Interessenkonflikt [4, 5].

Evidenz fiir Kohlenhydrat-
Elektrolyt-Lésungen (CES) im
Vergleich zu Wasser

8-12% CES im Vergleich zu Wasser. Be-
lege mit sehr geringer Sicherheit aus
2 RCT [95, 96] konnten keinen Nutzen
von 8-12% CES im Vergleich zu Wasser
fir die kumulative Urinausscheidung
nachweisen. Dariiber hinaus zeigten Be-
lege mit sehr geringer Sicherheit aus
2 RCT [92, 95] einen Nutzen von 8-12 %
CES fir die Fliissigkeitsretention nach
1 und 2h und gegen die Dehydrie-
rung nach 1 und 2h im Vergleich zu
Wasser. Evidenz mit geringer Sicherheit
aus 1 RCT konnte keinen Nutzen fiir
die Entwicklung einer Hyponatridmie
zeigen [96].

3-8% CES im Vergleich zu Wasser. Bele-
ge mit sehr geringer Sicherheit aus 3 RCT
[97-99] und 3 Nicht-RCT [100-102]
zeigten einen Nutzen von 3-8% CES
fir die kumulative Urinausscheidung
im Vergleich zu Wasser. Dariiber hi-
naus konnte in 3 RCT kein Nutzen
fiir die kumulative Urinausscheidung
nachgewiesen werden [103-105]. Belege
mit sehr geringer Sicherheit aus 6 RCT
[97-99, 103, 105, 106] und 2 Nicht-RCT
[101, 102] zeigten einen Nutzen von
3-8% CES fiir die Fliissigkeitsretention
im Vergleich zu Wasser. Dariiber hinaus
konnte in 4 RCT kein vorteilhafter Effekt
fiir die Fliissigkeitsretention oder Rehy-
drierung nachgewiesen werden [92, 104,
107, 108].

0-3 % CES im Vergleich zu Wasser. Bele-
ge mit geringer Sicherheitaus2 RCT [109,
110] zeigten einen Nutzen von 0-3%
CES fiir die kumulative Urinausschei-
dung, Flussigkeitsretention und Serum-
natriumkonzentration im Vergleich zu
Wasser. Ein Nutzen fiir die Serumkali-
umkonzentration konnte nicht nachge-
wiesen werden.

Evidenz fiir Milch im Vergleich zu
Wasser

Evidenzen mit sehr geringer Sicherheit
aus 3 RCT [95, 103, 104] zeigten einen
Nutzen von Magermilch fiir die kumu-
lative Urinausscheidung, Fliissigkeitsre-
tention und Dehydrierung im Vergleich
zu Wasser.
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Abb. 3 A Gewichtete mittlere Abkihlraten (°C/min) nach Abkiihimethode

Dariiber hinaus zeigte Evidenz aus
1 RCT mit sehr geringer Sicherheit
[104] einen Nutzen von Magermilch
mit 20mmol/l Natriumchlorid fiir die
kumulative Urinausscheidung und Fliis-
sigkeitsretention.

Evidenz fiir normales Bier im
Vergleich zu Wasser

Evidenz mit sehr geringer Sicherheit aus
1 RCT [111] zeigte, dass normales Bier
(4,5-5% Alkohol) die kumulative Urin-
ausscheidung und Fliissigkeitsretention
im Vergleich zu Wasser beeintrichtigt.
Dariiber hinaus konnte in 2 anderen RCT
kein Nutzen [105, 112] fiir die kumulati-
ve Urinausscheidung, die Fliissigkeitsre-
tention und die Natrium- und Kalium-
konzentration im Serum nachgewiesen
werden.

Andere Rehydrierungslésungen im
Vergleich zu Wasser

Fur die folgenden Rehydrierungslésun-
gen liegen keine ausreichenden Belege
vor, um ihre Verwendung zu empfeh-
len: Kokoswasser [99, 107], Ahornwasser
[113], Joghurtgetrinke [96], Roibuschtee
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[114], chinesischer Tee plus Koffein [96],
hochalkalisches Wasser [115], Wasser aus
dem tiefen Ozean [116, 117] oder han-
delstibliches Tafelwasser [118], 3% Gly-
cerin [119], alkoholarmes oder alkohol-
freies Bier [105, 111] oder Molkeprotei-
nisolat-Losungen [120].

Management des Hitzschlags
durch Kiihlung

Ein Hitzschlag tritt auf, wenn die Kern-
korpertemperatur 40 °C iiberschreitet. Er
ist ein medizinischer Notfall und kann
zu schweren Organschiaden und zum Tod
fihren, wenn die Kerntemperatur nicht
sofort gesenkt wird [121]. Ein Hitzschlag
ohne Anstrengung wird normalerweise
nach lingerer Sonneneinstrahlung beob-
achtet und tritt haufig bei Hitzewellen
auf [122-124]. Er wird jedoch auch bei
heiflem Wetter bei Personen mit ein-
geschriankter Wirmeregulierung beob-
achtet, z.B. bei dlteren Menschen oder
Kindern. Ein anstrengungsverursachter
Hitzschlag ist mit korperlicher Belastung
in einer heiflen oder warmen Umgebung
verbunden.

Im Jahr 2020 veroffentlichte die
ILCOR Arbeitsgruppe fiir Erste-Hilfe
eine systematische Uberpriifung der
Kithlmethoden fiir Hitzschlag [125].
Insgesamt wurden 3289 Datensitze mit
63 Studien identifiziert, die in die quan-
titative GRADE-Analyse einbezogen
wurden. Eine detaillierte Analyse der
wissenschaftlichen Erkenntnisse, die
verschiedene Kiihltechniken unterstiit-
zen, wurde von der ILCOR Arbeits-
gruppe fir Erste-Hilfe durchgefiihrt und
zusammengefasst [4, 5]. In der syste-
matischen Uberpriifung stammten die
meisten Evidenzen aus Studien an ge-
sunden erwachsenen Freiwilligen mit
induziertem Hitzschlag bei Belastung.
Gleichwohl verwendete die Arbeitsgrup-
pe Kohortenstudien und Fallserien von
belastungsverursachten Hitzschlagver-
letzte, um ihre Empfehlungen zu unter-
mauern. Diese Uberpriifung ergab, dass
die schnellste Abkiihlgeschwindigkeit
durch Eintauchen des gesamten Korpers
in Wasser (vom Hals abwirts) bei einer
Wassertemperatur zwischen 1 und 26°C
erreicht wurde. Uberraschenderweise
war die Abkiihlung bei Verwendung von



lauwarmem Wasser zum Eintauchen
fast genauso schnell wie bei Eiswas-
ser. Das Eintauchen in Wasser kiihlte
schneller ab als alle anderen Formen
der aktiven Kiithlung, einschliefilich der
Verwendung von Eispackungen in den
Achselhohlen, der Leistengegend und
am Hals, Verwendung von Duschen,
Eisdecken oder Handtiichern und Be-
netzung/Liiftereinsatz. Die passive Ab-
kithlung war etwas schneller als die
Verdunstungskithlung und wurde von
der Arbeitsgruppe als wesentlicher Be-
standteil der Kithlung bei Hitzschlag oder
Belastungshyperthermie angesehen.

Eine Konsensmeinung der Arbeits-
gruppe war, dass die Kerntemperatur
(rektal oder 6sophageal) bei der Bewer-
tung oder Behandlung von Hitzschlag
nach Moglichkeit gemessen werden soll.
Bei Erwachsenen mit Belastungshyper-
thermie oder Belastungshitzschlag wird
der Patient durch Eintauchen des ge-
samten Korpers (vom Hals abwirts) in
Wasser bei 1-26 °C aktiv gekiihlt, bis eine
Korpertemperatur unter 39°C erreicht
ist (schwache Empfehlung, sehr geringe
Sicherheit). Wenn kein Eintauchen in
kaltes Wasser moglich ist, verwenden Sie
eine andere sofort verfiigbare Kiihltech-
nik (schwache Empfehlung, sehr geringe
Sicherheit), die die schnellste Abkiihl-
rate liefert (schwache Empfehlung, sehr
geringe Sicherheit). Es wurde keine
Empfehlung fiir einen klassischen Hitz-
schlag abgegeben (keine Empfehlung,
Evidenz mit sehr geringer Sicherheit),
da nur wissenschaftliche Evidenzen fiir
einen Hitzschlag bei korperlicher Belas-
tung gefunden wurden. Es wurde keine
Empfehlung zur Kithlung von Kindern
mit anstrengungsbedingtem oder klas-
sischem Hitzschlag abgegeben (keine
Empfehlung, Evidenz mit sehr geringer
Sicherheit), da sich die gesamten wis-
senschaftlichen Daten auf erwachsene
Probanden bezogen.

O Abb. 3 zeigt die in der systemati-
schen Uberpriifung iiberpriiften Kiihl-
techniken in abnehmender Reihenfolge
der Wirksambkeit, einschlieSlich Eintau-
chen in Eiswasser (1-5°C), Eintauchen
in lauwarmes Wasser (20-25°C) und
Eintauchen in kaltes Wasser (14-17°C),
Eintauchen in kilteres Wasser (8-12°C),

handelsiibliche Eisbeutel, Duschen (20 °C),

Eisdecken und Handtiicher (3°C), Ein-
tauchen in kaltes Wasser von Hand und
Fuflen (16-17°C), Kiithlwesten und -ja-
cken, kalte intravendse Fliissigkeiten,
Lifterkiihlung, passive Kiithlung, Hand-
kithlgerate und Verdunstungskiihlung
[125].

Verwendung von Sauerstoff bei
akutem Schlaganfall

Die Verwendung von Sauerstoff bei
akutem Schlaganfall ist umstritten.
Die ILCOR Arbeitsgruppe fiir Erste-
Hilfe nahm eine systematische Uber-
prifung vor und verdffentlichte eine
Empfehlung/CoSTR [4, 5]. Die Behand-
lungsempfehlung spricht sich gegen die
routinemiflige Verwendung von Sau-
erstoff in der Erste-Hilfe-Situation aus,
bezogen auf den Vergleich zur Nicht-
verwendung von Sauerstoff (schwache
Empfehlung, geringe bis miflige Evi-
denzsicherheit).

Direkte Belege lieferte eine praklini-
sche Beobachtungsstudie [126], die von
8 randomisierten, kontrollierten Studi-
en [127-134] im Krankenhaus unter-
stiitzt wurde, in denen die Behandlung
mit Sauerstoff bei unterschiedlichen
Flussraten und Abgabemethoden mit
der Behandlung ohne Sauerstoff ver-
glichen wurde. Die Gesamtmehrheit
dieser Studien zeigte keine Verbesse-
rung des Uberlebens, der Lebensqualitit
oder des neurologischen Ergebnisses,
einschliefllich des NIHSS-Scores (Na-
tional Institutes of Health Stroke Scale).
Eine retrospektive Beobachtungsstudie
ergab, dass beim Vergleich von drei aku-
ten Schlaganfallgruppen (Sauerstoft bei
Hypoxie, routineméflige Bereitstellung
von Sauerstoff, kein Sauerstoff) keine
Zunahme der Atemwegserkrankungen
oder neurologischen Komplikationen bis
zur Entlassung aus dem Krankenhaus
auftrat, was darauf hindeutet, dass eine
frithzeitige Gabe von Sauerstoft sicher
sein konnte.

Die Arbeitsgruppe bedachte auch,
dass die Bereitstellung von zusétzlichem
Sauerstoft nicht als routinemiflige Ers-
te Hilfe angesehen werden kann. Die
Verabreichung von Sauerstoff erfor-
dert die Bereitstellung und Verwendung
von Geriten sowie ein Verstindnis der

Mechanismen und Risiken einer Sauer-
stoffgabe. Es wurde festgestellt, dass dies
moglicherweise nicht fiir alle Ersthelfer
verfiigbar oder anwendbar ist und dass
fiir diese weitere spezifische Schulungen
erforderlich wiéren.

Behandlung von Prasynkopen

Eine Synkope (Ohnmacht) ist ein vor-
iibergehender Bewusstseinsverlust. In
vielen Fillen geht eine prodromale
Phase voraus, die Prasynkope, die durch
Benommenheit, Ubelkeit, Schwitzen,
schwarze Flecken vor den Augen und
ein bevorstehendes Gefiihl des Bewusst-
seinsverlusts gekennzeichnet ist. Die
geschitzte weltweite Inzidenz liegt zwi-
schen 15 und 39%, 50% der Frauen
und 25% der Médnner haben in ihrem
Leben ein Synkopenereignis [135-137].
Verletzungen durch synkopenbedingte
Stiirze umfassen Frakturen, intrakraniel-
le Blutungen, innere Organverletzungen
und neurologische Verletzungen und
machen etwa 30 % der in Notaufnahmen
aufgenommenen Patienten aus [138].
Die Synkope kann vasovagalen (50 %)
oder orthostatischen (7 %) oder kardia-
len (7%) Ursprungs sein [139]. Es gibt
Laborergebnisse, die darauf hindeuten,
dass physikalische Gegendruckmanéver
eine Synkope verhindern kénnen, sofern
sie in der prasynkopalen Phase ange-
wandt werden [140-143]. Physikalische
Gegendruckmanover (PCM) umfassen
die Muskelkontraktion der groflen Mus-
keln von Armen, Beinen und Bauch -
Beinpumpen, Anspannen, Uberkreuzen,
Hocken, Hindegreifen und Bauchkom-
pression (B Abb. 4).

Im Jahr 2020 veroffentlichte die
ILCOR Arbeitsgruppe fiir Erste-Hilfe
eine systematische Uberpriifung der So-
fortmafinahmen fiir Priasynkopen vaso-
vagalen oder orthostatischen Ursprungs
[7] und eine CoSTR-Erklirung [4, 5].
Von 5160 urspriinglich identifizierten
Quellenangaben wurden 81 Studien
fiir die Volltextiiberpriifung ausgewdhlt.
Acht Studien wurden letztendlich in die
GRADE-Analyse einbezogen (zwei ran-
domisierte kontrollierte Studien [144,
145] und sechs prospektive Kohorten-
studien [146-151]). Alle Studien un-
tersuchten die Auswirkungen physikali-
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1. In die Hocke gehen

2. Anspannung der Oberarme

scher Gegendruckmanover, wobei sechs
der acht Studien Prasynkopen vasovaga-
len Ursprungs untersuchten [144, 146,
147, 149-151], wihrend die anderen
Studien Préasynkopen orthostatischen
Ursprungs untersuchten [145, 149]. Alle
acht Studien zeigten {iberwiegend vor-
teilhafte Ergebnisse fiir die angestrebte
Wirkung, sowohl fiir die kombinierte
vasovagale und orthostatische Prisyn-
kope-Gruppe als auch fiir diejenigen
mit einer Pridsynkope ausschliefSlich
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Abb. 4 <« Physika-
lische Gegendruck-
manover zur Ver-
meidung von Syn-
kopen

vasovagalen Ursprungs. Gepoolte Be-
obachtungsstudien verschiedener PCM-
Methoden zeigten keinen Nutzen fiir die
Beendigung der Synkope. Wenn jedoch
die Verwendung einer PCM-Methode im
Vergleich zu einer alternativen Methode,
oder im Vergleich zu einer Kontrolle,
verglichen wurde, zeigten mehrere Stu-
dien einen Nutzen fiir die Beendigung
der Synkope. Evidenz mit geringer Si-
cherheit deutet auf einen bescheidenen
Nutzen bei der Verwendung von PCM

zum Abbruch einer Synkope hin. Einen
starken Zusammenhang zeigen Eviden-
zen mit einer geringen Sicherheit fiir
eine Symptomreduktion [144-151]. Es
wurden keine unerwiinschten Ereignisse
gemeldet, was darauf hindeutet, dass die
Verwendung von PCM bei Personen mit
dem Verdacht auf oder einer wiederkeh-
renden vasovagalen oder orthostatischen
Prasynkope eine sichere und wirksame
Erste-Hilfe-Intervention darstellt [146,
147].

Die ILCOR Arbeitsgruppe fir Ers-
te-Hilfe empfahl Personen mit akuten
vasovagalen oder orthostatischen Pra-
synkopesymptomen jede Art von physi-
kalischen Gegendruckmandvern (starke
Empfehlung, geringe und sehr geringe
Sicherheit). Physikalische Gegendruck-
mangver mit dem Unterkorper (Hocken,
Hocken mit Beiniiberkreuzung, Mar-
schieren) wurden gegeniiber Manovern
des Oberkorpers (Handgreifen, Nacken-
beugung, Anspannung der Kérpermitte)
bevorzugt empfohlen (schwache Emp-
fehlung, sehr geringe Sicherheit) [7].
Die Arbeitsgruppe raumte ein, dass viele
dieser Studien Laboruntersuchungen an
Personen mit vorbestehender vasovaga-
ler oder orthostatischer Synkope waren.
Sie erkannten auch an, dass fiir eine
Verbreitung dieser Empfehlung Erst-
helfer in Betreuungstechniken geschult
werden miissten, um Betroffene in der
Durchfithrung der physikalischen Ge-
gendruckmandver anleiten zu kénnen.

Stillung lebensbedrohlicher
Blutungen

Traumata sind weltweit die hiufigste Ur-
sache fiir verletzungsbedingte Morbiditt
und Mortalitit. Unkontrollierte Blutun-
gen sind die Haupttodesursache bei bis
zu 35% der Traumapatienten [152, 153].
In nur 5min kann ein Ausbluten auf-
treten, sodass die sofortige Kontrolle le-
bensbedrohlicher Blutungen eine wichti-
ge Mafinahme fiir die Erste Hilfe darstellt.
Aus einer Wunde flielendes oder sprit-
zendes Blut, Blut, das sich auf dem Bo-
den sammelt, oder Blutungen, die nicht
allein durch direkten manuellen Druck
kontrolliert werden konnen, sind Erken-
nungszeichen fir eine lebensbedrohli-
che Blutung. Obwohl direkter manueller



Druck der Goldstandard fiir die anfangli-
che Kontrolle von Blutungen war, werden
jetzt hiufiger alternative Techniken wie
die Verwendung von Tourniquets und
hidmostatischen Verbdnden bei lebens-
bedrohlichen Blutungen in der Priklinik
im militdrischen und zivilen Umfeld an-
gewendet.

In einer kiirzlich durchgefiihrten sys-
tematischen Uberpriifung durch das In-
ternational Liaison Committee on Resus-
citation (ILCOR) wurden mehrere Me-
thoden zur Kontrolle lebensbedrohlicher
duflerer Blutungen bewertet [154]. Die
Evidenzen fiir diese Uberpriifung wur-
den aus der zivilen Priklinik ermittelt,
erganzt durch Studien aus der militéri-
schen Préklinik, aus der Krankenhaus-
versorgung, und einige Simulationsstu-
dien. Obwohl Evidenzen gefunden wur-
den, die Empfehlungen fiir die Verwen-
dung von direktem Druck, Tourniquets
und hamostatischen Verbinden stiitzen,
muss die Reihenfolge der Anwendung
noch untersucht werden. Dariiber hinaus
wurden keine vergleichenden Evidenzen
fur die Verwendung von Druckpunk-
ten, Eis (Kryotherapie) oder der Lage-
erhohung zur Kontrolle lebensbedrohli-
cher Blutungen gefunden. Es gab unzu-
reichende Evidenzen fiir die Verwendung
von Tourniquets oder Wundklemmvor-
richtungen durch Laienanwender.

Direkter Druck, Druckverbande,
hamostatische Verbande,
Druckpunkte und Kryotherapie bei
lebensbedrohlichen Blutungen
Obwohl dies als traditioneller ,Gold-
standard® fiir die Blutungskontrolle an-
gesehen wird, sind die Evidenzen fiir die
Verwendung von direktem manuellem
Druck zur Kontrolle lebensbedrohli-
cher Blutungen begrenzt und indirekt.
Bei 918 Patienten wurden drei ran-
domisierte, kontrollierte Studien mit
endovaskulidren Eingriffen im Kran-
kenhaus durchgefiihrt. Es zeigte sich,
dass bei der Verwendung mechanischer
Druckgerite bis zur Hidmostase mehr
Zeit verging als bei direktem manuellem
Druck [155-157].

Die Verwendung von Druckverban-
den zur Aufrechterhaltung der Himo-
stase nach Kontrolle lebensbedrohlicher
Blutungen wird auch durch begrenzte

Evidenz mit geringer Sicherheit gestiitzt.
Eine Kohortenstudie mit 64 Patienten mit
arteriovendser Fistelpunktion berichte-
te tiber eine Blutstillung bei 45,5% un-
ter Verwendung eines direkten manuel-
len Drucks im Vergleich zu 82% unter
Verwendung eines kommerziellen elasti-
schen Kompressionsverbands. Eine pri-
klinische zivile Fallserie von 62 Patienten
mit penetrierenden Verletzungswunden
berichtete iiber eine Blutungskontrolle
durch einen handelsiiblichen Druckver-
band in 87 % und eine Verringerung der
Blutung in den verbleibenden 11 % [158,
159].

Hémostatische Verbande unterschei-
den sich in Design oder Wirkmechanis-
mus, bestehen jedoch typischerweise aus
speziell behandelten Gazeschwidmmen,
die ein Mittel enthalten, das die Blutge-
rinnung fordert. Diese Verbidnde werden
auf eine Wunde aufgebracht oder in ei-
ne Wunde gepackt und funktionieren in
Kombination mit direktem manuellem
Druck. Ersthelfer haben gezeigt, dass sie
neben direktem manuellem Druck auch
himostatische Verbénde zur Behandlung
lebensbedrohlicher Blutungen verwen-
den konnen [160]. Obwohl es haupt-
sichlich nur indirekte Evidenzen gibt,
unterstiitzen diese die Verwendung von
hidmostatischen Verbianden mit direktem
manuellem Druck zur Kontrolle lebens-
bedrohlicher Blutungen.

Eine randomisierte, kontrollierte Stu-
die mit geringer Sicherheit an 160 Patien-
ten mit Stichwunden an den Gliedmaf3en
zeigtebei 51,2 % derjenigen, die einen mit
Chitosan beschichteten hiamostatischen
Verband mit direktem Druck angelegt
bekommen hatten, ein Aufhéren der Blu-
tung in weniger als 5min. Im Vergleich
war dies durch direkten Druck allein bei
32,5% der Patienten der Fall [161]. Vier-
zehn RCT mit 2419 Erwachsenen aus
zivilen Krankenhédusern, die sich endo-
vaskuldren Eingriffen unterzogen, zeig-
ten ebenfalls eine schnellere Himostase
(4,6-17,8 Minuten) unter Verwendung
eines hdmostatischen Verbands im Ver-
gleich zum direkten manuellen Druck
(12,4-43,5min) [162-175].

Obwohl hémostatische Verbidnde als
kostspielig angesehen werden konnen,
war die Erste-Hilfe-Arbeitsgruppe der
festen Uberzeugung, dass die Kosten

fiir einen einzelnen Verband in einem
Erste-Hilfe-Set nicht mit dem Wert ei-
nes Lebens vergleichbar sind, das durch
unkontrollierbare Blutungen verloren
gegangen ist.

Tourniquets (Abbindesysteme)
Es ist belegt, dass Tourniquets lebens-
bedrohliche Blutungen aus Wunden
an den Gliedmaflen stoppen und die
Uberlebensrate verbessern [176, 177]. In
einer Kohortenstudie mit 281 Erwach-
senen mit traumatischen Extremititen-
verletzungen war die Verwendung eines
Tourniquets im priklinischen Umfeld
mit einer niedrigeren Sterblichkeitsrate
verbunden als bei einer Verwendung
des Tourniquets nach Ankunft im Kran-
kenhaus (3% [8/252] vs. 14% [2/29];
p=0,01) [176]. Eine zweite, groflere
Kohortenstudie mit 1025 Erwachsenen
mit traumatischer peripherer Gefaf3-
verletzung ergab bei der Verwendung
eines Tourniquets eine Verringerung
der Sterblichkeitsrate (7/181 [3,9 %]) im
Vergleich zu keiner Verwendung von
Tourniquets (44/845 [5,2 %], bereinigtes
OR 5,86; 95 %-CI 1,4-24,5).
Handelsiiblich hergestellte Tourni-
quets konnen eine Ankerwinde, Ratsche
oder ein elastisches Design haben und
sollen den Druck in Umfangsrichtung so
verteilen, dass Gewebeschidden verhin-
dert werden, wihrend der Blutfluss bei
ordnungsgemiflem Festziehen effektiv
gestoppt wird. Es gibt keine randomisier-
ten Studien im praklinischen Umfeld, die
eine iiberlegene Kontrolle der Blutung
oder des Uberlebens auf der Grundlage
des Designs eines handelsiiblich herge-
stellten Tourniquets zeigen [178-184].
Im Vergleich zu improvisierten Tour-
niquets wurde in Simulationsstudien mit
gesunden Freiwilligen gezeigt, dass ein
handelstiblich hergestelltes Tourniquet
eine hohere Erfolgsrate bei der Beendi-
gung von Blutungen aufweist [185, 186].
Eine Simulationsstudie mit Ubungs-
puppen berichtete iiber eine 100 %ige
Beendigung der simulierten Blutung bei
Verwendung eines Combat Application
Tourniquet® (CAT), 40% bei Verwen-
dung eines improvisierten Bandagen-
Tourniquets und 10% bei Verwendung
eines improvisierten Bandana/Tuch-
Tourniquets [187]. Es gibt Hinweise
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darauf, dass geschulte Ersthelfer in der
Lage sind, ein improvisiertes Tourni-
quet ordnungsgemifl und erfolgreich
anzuwenden, um Blutungen zu stoppen
[185-187].

Ein Tourniquet ist moglicherwei-
se nicht sofort verfiigbar. In diesem
Fall bleibt der direkte manuelle Druck
das erste Mittel zur Kontrolle lebens-
bedrohlicher Blutungen, obwohl er in
Kombination mit einem hamostatischen
Verband wirksamer sein kann als der
direkte Druck allein [155-157, 176, 177].

Es besteht die Sorge, dass fir Er-
wachsene hergestellte handelstibliche
Tourniquets moglicherweise an den
sehr kleinen Gliedmaflen von Kleinkin-
dern oder Sduglingen nicht ausreichend
festgezogen werden konnen. Ein 2020-
ILCOR-Scoping-Review [4, 5] identifi-
zierte eine kiirzlich durchgefiihrte Studie
bei Kindern, die ein erfolgreiches Un-
terbinden eines Pulses bei Kindern im
Alter von zwei Jahren unter Verwen-
dung eines handelsiiblich hergestellten
Ankerwinde-Tourniquets zeigte [188].
Um eine lebensbedrohliche Blutung aus
einer Extremititenverletzung bei Kin-
dern unter zwei Jahren als Ersthelfer
unter Kontrolle zu bringen und wenn
ein handelsiiblich hergestelltes Tourni-
quet sich nicht festziehen lisst, kann es
sinnvoll sein, einen direkten manuellen
Druck mit oder ohne einen hidmostati-
schen Verband anzuwenden.

Behandlung offener Brustkorb-
verletzungen

Dieses Thema wurde in der CoSTR-
Uberpriifungsrunde 2020 nicht behan-
delt. Die korrekte Behandlung einer
offenen Brustkorbverletzung ist von
entscheidender Bedeutung, da ein ver-
sehentliches Versiegeln der Wunde durch
Verwendung von Okklusionsverbanden
oder Geritschaften zu der lebensbe-
drohlichen Komplikation eines Span-
nungspneumothorax fithren kann [189].
Die ILCOR-CoSTR-Behandlungsemp-
fehlung von 2015 rét bei Personen mit
offener Brustverletzung von der An-
wendung eines Okklusionsverbands
oder Geritschaften durch Ersthelfer
ab (schwache Empfehlung, sehr minder-
wertige Evidenz) [2, 3]. Die Empfehlung
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basiert auf einer Tierstudie [190], die
einen Nutzen bei der Anwendung ei-
nes nichtokkludierenden Verbands in
Bezug auf Atemstillstand, Sauerstoff-
sittigung, therapeutischen Endpunkt
(Atemzugvolumen) und die Vitalfunk-
tionen Herzfrequenz und Atemfrequenz
zeigt, jedoch nicht fiir den mittleren
Blutdruck. Die Arbeitsgruppe wigte ab,
dass jegliche Empfehlungen zu diesem
Thema aufder Grundlage einer einzelnen
Tierstudie getroffen wurden. Sie kam zu
dem Schluss, dass die Nichtempfehlung
der Verwendung eines Verbands oder ei-
nes Verschlussgerits vor dem Auftreten
eines potenziell todlichen Spannungs-
pneumothorax schiitzen wiirde [4, 5].

Falls jedoch ein spezieller nichtokklu-
dierender Verband verfiigbar ist und der
Ersthelfer in der Handhabung und der
anschlieflenden Weiterversorgung sowie
der notwendigen Uberwachung des Zu-
stands des Verletzten geschult wurde,
kann ein solcher verwendet werden [4,
5].

Stabilisierung und Immobilisie-
rung der Halswirbelsaule

Bei Traumapatienten sind Verletzungen

der Halswirbelséule selten, konnen aber

vorhanden sein [191, 192]. Erste-Hilfe-

Maf3nahmen zielen daraufab, zusitzliche

Bewegungen des Halses zu minimieren,

um mogliche Verletzungen der Halswir-

belsdule zu verhindern.
Definitionen:

== Eine Immobilisation der Wirbel-
sdule ist definiert als Mafinahme
zur Ruhigstellung der Wirbelkor-
per mithilfe einer Kombination aus
verschiedenen medizinischen Geri-
ten (z.B. Spineboard/Rettungsbrett
und Halskrause), um die Bewe-
gungsmoglichkeiten der Wirbelsiule
einzuschrianken.

== Die Einschrdnkung der Halswir-
belsdulenbeweglichkeit ist definiert
als Maflnahme zur Reduktion oder
Einschrankung von Bewegungen im
Halsbereich mithilfe von Stabilisie-
rungsgeriten, wie z.B. Halskrause
und Sandsécken mit Fixierungsbén-
dern.

== Eine Stabilisierung der gesamten
Wirbelséule ist definiert als Herstel-

lung einer neutralen Position der
Wirbelséule, z. B. durch manuelle Sta-
bilisierung, vor der Anwendung von
Geriten zur Bewegungseinschrin-
kung.

== Manuelle Stabilisierung ist definiert
als jede Technik, die verwendet
wird, um den Hals mit den Hinden
oder Armen eines Helfers in einer
gleichmifigen Position zu halten,
d.h. keine Verwendung von Geriten.

Bei einem Verdacht auf eine Verletzung
der Halswirbelsaule war es in der Ver-
gangenheit Routine, eine Halskrause am
Hals anzulegen, um eine Schadigung der
Halswirbelsdule zu vermeiden. Dieses
Vorgehen basierte eher auf Fachmeinun-
gen und Ubereinkiinften als auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen [193, 194].
Der ILCOR CoSTR von 2015 schlug vor,
die Verwendung von Halskrausen durch
Ersthelfer zu unterbinden (schwache
Empfehlung, sehr minderwertige Evi-
denz) [2, 3]. Diese Empfehlung wurde
2015 ausgesprochen und 2020 bestitigt.
Die Arbeitsgruppe war der Ansicht, dass
die Empfehlung mit dem Erste-Hilfe-
Prinzip der Verhinderung weiterer Schi-
den, im Vergleich zu den potenziellen
Vorteilen der Anwendung einer Hals-
krause, vereinbar ist [4, 5]. Es wurde tiber
Nebenwirkungen durch die Verwendung
von Halskrausen berichtet, wie z.B. ein
verzogerter Transport zur endgiiltigen
Versorgung [195, 196], Beschwerden
und Schmerzen des Patienten [197],
erhohter Hirndruck [198, 199] und ein
reduziertes Atemzugvolumen [200].

Im Jahr 2019 fithrte die Arbeitsgruppe
fiir Erste-Hilfe eine umfassende Uber-
prifung der Literatur iber Mafinahmen
zur Bewegungsbeschrinkung der Hals-
wirbelsdule durch. Insgesamt wurden
3958 Aufzeichnungen durchgesehen,
von denen sechs als relevant identifi-
ziert wurden [201-206]. Diese Studien
beinhalteten drei, die tiber die Eigen-
schaft berichteten, die Bewegung der
Halswirbelsdule in unterschiedlichem
Mafle einzuschrianken [202, 205, 206].
Es fand sich ein Fallbericht [203], der ei-
ne Verschlechterung der neurologischen
Auswirkungen zeigte, und zwar so lange,
bis die Halskrause entfernt wurde. Eine
kleine Kohortenstudie [204] berichtete



tiber die Entwicklung falscher zentra-
ler Halswirbelsdulenbeschwerden durch
die Verwendung einer Halskrause und
eines starren Riickenbretts. Eine Lite-
raturiibersicht [201] aus fiinf Studien
berichtete, dass wache Verletzte effektive
Selbstimmobilisierungs- und Schutzme-
chanismen aufwiesen. Dariiber hinaus
berichteten sie, dass ein Verletzter, der
sich eigenstindig aus einem Fahrzeug
befreit, seinen Hals bis zu viermal we-
niger bewegt als ein Verletzter, der mit
traditionellen Methoden befreit wird.

Die Arbeitsgruppe war nicht der An-
sicht, dass es gentigend Hinweise gibt, um
eine weitere systematische Uberpriifung
zu veranlassen. Somit bleibt die 2015 ab-
gegebene Empfehlung weiterhin in Kraft.
Falls eine manuelle Stabilisierung in Er-
wigung gezogen wird, gibt es derzeit kei-
ne hinreichenden Evidenzen, um eine be-
stimmte manuelle Stabilisierungstechnik
(Kopfhalten, Trapezklemme) empfehlen
zu konnen [4, 5].

Feststellung einer Gehirn-
erschiitterung

Kleinere Kopfverletzungen ohne Be-
wusstseinsverlust sind bei Erwachsenen
und Kindern hdufig. Ersthelfer konnen
aufgrund der Komplexitit der Symptome
und Anzeichen Schwierigkeiten haben,
eine Gehirnerschiitterung (leichte trau-
matische Hirnverletzung [,minor trau-
matic brain injury, mTBI]) zu erkennen.
Das Erkennen einer Gehirnerschiitte-
rung ist wichtig, da das Nichterkennen zu
schwerwiegenden Konsequenzen fithren
kann, einschlieSlich weiterer Verletzun-
gen, und sogar bis zum Tod. Einige der
Symptome einer Gehirnerschiitterung
konnen unmittelbar nach dem Ereignis
auftreten. Andere werden moglicher-
weise erst Tage oder Monate nach der
Verletzung bemerkt, oder wenn die Per-
son wieder ihren Alltag, wie vor der
Verletzung, aufnimmt [207]. Unter be-
stimmten Umstinden erkennen oder
geben Personen nicht zu, dass sie Sym-
ptome einer Gehirnerschiitterung haben.
Andere verstehen moglicherweise nicht,
auf welche unterschiedlichen Weisen sie
betroffen sind und wie sich die Sym-
ptome auf ihre taglichen Aktivititen
auswirken.

Im Jahr 2015 gab der ILCOR CoSTR
[2, 3] keine Empfehlung ab. Jedoch er-
kannte er die wichtige Funktion eines ein-
fachen, validierten, einstufigen Bewer-
tungssystems fiir Gehirnerschiitterungen
bei der Beurteilung durch Ersthelfer.

Ersthelfer sind hiufig mit Situationen
konfrontiert, in denen sie entscheiden
miissen, welchen Rat sie einer Person
nach einem Kopftrauma geben sollen [1,
208], insbesondere beim Sport. Eine Stu-
die [209] identifizierte ein unzureichen-
des Selbstvertrauen und Wissen bei Lai-
enhelfern, um eine Entscheidung tref-
fen zu koénnen, wie in einem Kopfverlet-
zungsszenario vorzugehen ist, abgesehen
von der Suche nach professioneller me-
dizinischer Hilfe. Diese Situation kann
durch Kontext- und Situationsfaktoren
bedingt in sehr unterschiedlicher Gestalt
vorliegen.

Eine Ende 2019 durchgefiithrte um-
fassende Uberpriifung des Sachverhalts
ergab kein einziges veroffentlichtes Ma-
nuskript, in dem die Verwendung eines
einstufigen Instruments zur Beurteilung
von Gehirnerschiitterungen beschrieben
wurde [4, 5]. Es konnten die nachfolgen-
den validierten Instrumente zur Beurtei-
lung von Gehirnerschiitterungen identi-
fiziert werden. Die Forderung einer zu-
verldssigen Beurteilung von Gehirner-
schiitterungen durch Ersthelfer erfiillen
sie jedoch nicht.

Instrument zur Beurteilung

von Gehirnerschiitterungen

beim Sport (Sport Concussion
Assessment Tool/SCAT5)

Im Sport wird das Thema Gehirnerschiit-
terung sehr ernst genommen. Mittler-
weile wurde die fiinfte Version des Sport
Concussion Assessment Tool (SCATS5)
fir die Nutzung durch Angehorige der
Gesundheitsberufe, zusammen mit den
dazugehorigen Begriindungen, ver6f-
fentlicht [210, 211]. Die Implementie-
rung von SCATS5 hat in vielen Sportarten
zu grundlegenden Verinderungen ge-
fihrt, die sowohl die Erkennung von
Gehirnerschiitterungen als auch das an-
schlieffende Management von Teilneh-
mern jeden Alters im Sport verbessert
haben. Trotz alledem bleibt SCATS5 ein
zweistufiges System zur Bewertung von
Gehirnerschiitterungen und ist somit fiir

Ersthelfer im Rahmen einer Erste-Hilfe-
Leistung nicht geeignet.

Instrument zur Erkennung

von Gehirnerschiitterungen
(Concussion Recognition
Tool/CRT5)

Im Jahr 2017 wurde zur Erkennung von
Gehirnerschiitterungen das Concussion
Recognition Tool (CRT5) [212, 213] ein-
gefiihrt, das von Nichtangehorigen der
Gesundheitsberufe verwendet werden
soll. Bisher liegen jedoch keine verdf-
fentlichten Validierungsdaten fiir dieses
Instrument vor.

Glasgow-Koma-Skala (Glasgow
Coma Scale/GCS)

Die Glasgow-Koma-Skala (GCS) fir
Erwachsene und Kinder wird hiufig
verwendet, um eine geringfiigige trau-
matische Hirnverletzung zu beurteilen
und zu bewerten. Die Glasgow-Koma-
Skala wurde jedoch zuerst mit 3 Ska-
lenkomponenten entwickelt, mit denen
der Bewusstseinsgrad von Patienten mit
einer akuten Hirnverletzung bestimmt
werden kann [214]. SchlieSlich wur-
den drei Komponenten der Skala zu
einem einzigen Index zusammengefasst,
obwohl dadurch einige Details und Un-
terscheidungen verloren gehen, die nur
durch die vollstindige Skala vermit-
telt werden [215]. Dieser Index wird
heutzutage hiufig in der préklinischen
Umgebung und in der Notaufnahme
von Gesundheitsdienstleistern verwen-
det, um den Bewusstseinsgrad einer
Person nach einer Kopfverletzung zu
beurteilen und zu tiberwachen. Um ei-
ne mogliche Gehirnerschiitterung nach
einer Kopfverletzung als Ersthelfer zu
beurteilen, ist der GCS kein geeignetes
Instrument, da die Mehrheit der Ge-
hirnerschiitterungsereignisse nicht zu
einem Verlust oder einer Verinderung
des Bewusstseins fithren.

AVPU-Skala

»(Alert) Waches Bewusstsein, ,,(Verbal)
Reagiert auf verbale Reize, ,,(Pain) Rea-
giert auf Schmerzen®, ,,(Unresponsive)
Reagiert nicht“ (AVPU) ist eine weitere
héufig verwendete Skala in der prékli-
nischen Umgebung, die diskutiert wur-
de. Diese einfache Bewertungsskala wird
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verwendet, um das Reaktionsniveau ei-
ner Person zu beurteilen. Sie soll jedoch
nicht verwendet werden, um das Vor-
handensein einer Gehirnerschiitterung
festzustellen [216]. Mit diesem Bewer-
tungsinstrument muss jeder, der kein ,, A
(waches Bewusstsein) erhilt, sofort von
einem Gesundheitsdienstleister beurteilt
werden. Es ist kein geeignetes Instru-
ment, dasvon Ersthelfern verwendet wer-
den kann, um eine mogliche Gehirner-
schiitterung nach einer Kopfverletzung
zu beurteilen.

2-stufige Bewertungsskalen fiir
Gehirnerschiitterungen

Das Immediate Post-Concussion Assess-
ment and Cognitive Testing (ImPACT),
das Standardized Assessment of Con-
cussion (SAC), und das Sport Concus-
sion Assessment Tool (aktuelle Version,
SCATS5) wurden untersucht. Diese Skalen
sind fiir die Verwendung durch geschulte
Gesundheitsdienstleister konzipiert, die
in der Lage sind, mafigebende Basisda-
ten zu ermitteln. Sie eignen sich nicht
als einstufiges Bewertungssystem fiir die
Erste Hilfe.

Thermische Verbrennungen

Kiihlung von thermischen
Verbrennungen
Der ILCOR CoSTR 2015 empfahl die
sofortige Kithlung von Verbrennungen
(starke Empfehlung, minderwertige Evi-
denz) [2,3]. Das Kiihlen von thermischen
Verbrennungen minimiert die resultie-
rende Tiefe der Verbrennung [217, 218]
und verringert moglicherweise die An-
zahl der Patienten, fiir deren Behandlung
eine Krankenhauseinweisung erforder-
lich wire [219]. Die anderen erkannten
Vorteile der Kithlung sind Schmerzlin-
derung und Verringerung von Odemen
(Schwellungen), verringerte Infektions-
raten und ein schnellerer Wundheilungs-
prozess. Es gibt keine wissenschaftlich
fundierten Empfehlungen fiir eine spe-
zifische Kithltemperatur oder eine Kiihl-
methode (z.B. Gelkissen, Kithlpackun-
gen oder Wasser). Dieser CoSTR wurde
2020 nicht wiederholt.

In der ERC-Leitlinie 2015 wurde ei-
ne Kiihlzeit von mindestens 10 min emp-
fohlen, die als gefiihlte Mindestkithldauer
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angesehen wurde [1]. Obwohl es mehrere
Studien zur Kithlung von Verbrennungen
in Schweinemodellen gab [220-223], ist
allgemein bekannt, dass die Unterschiede
zwischen Schweine- und menschlicher
Haut diese Befunde unzuverldssig ma-
chen [224]. Eine Modellstudie am Men-
schen hat anschlieffend gezeigt, dass eine
Kithlung mit 16 °C iiber 20 min die Ver-
letzung giinstig beeinflusste [225].

Die ILCOR-Task Force gab bei der
Erorterung ihres Scoping-Reviews 2019
tiber die Behandlung von Verbrennun-
gen [4, 5] eine zusitzliche Empfehlung
ab: Es ist ein bewdhrtes Vorgehen, Ver-
brennungen durch kiihles oder kaltes
(aber nicht eiskaltes) Wasser aktiv iiber
mindestens 20 min zu kithlen. Die ERC-
Leitlinie wurde diesbeztiglich aktuali-
siert, um die empfohlene Kiihlzeit fiir
Verbrennungen auf mindestens 20 min
zu verlingern. Der ERC erkennt an,
dass dies in einigen Fillen in der Praxis
eine Herausforderung darstellen kann.
Wenn die Umstidnde es zulassen, fordert
der ERC eindringlich, eine Kiihlung
durchzufiihren.

Verbéande bei thermischen
Verbrennungen

Der ILCOR CoSTR 2015 verglich nasse
und trockene Verbinde bei Verbren-
nungsverletzungen. Er fand jedoch fiir
beide Arten von Verbénden, bei thermi-
schen Verbrennungen, keine unterstiit-
zenden Evidenzen fiir die préklinische
Versorgung [2, 3]. Die nachfolgende
ERC-Leitlinie empfahl als bevorzugte
Mafinahme, eine Verbrennung lose mit
sterilem Verbandsmaterial zu bedecken
[1]Ineineranschlieflenden2020-ILCOR-

Ubersichtspriifung wurden [4, 5] 1482
Zitierungen auf Erste-Hilfe-Verbinde
fur oberflichliche thermische Verbren-
nungen untersucht. Die Uberpriifung
ergab, dass sich die meisten Verof-
fentlichungen auf die Behandlung von
Teil- oder Vollverbrennungen im Kran-
kenhaus (ILCOR First Aid CoSTR)
konzentrierten und dass fiir die Erste-
Hilfe-Behandlung von oberflichlichen
Verbrennungen kein einzelner Brand-
verband vor allen anderen empfohlen
werden konnte. Die Diskussionen der
Arbeitsgruppe zeigten, dass nach dem

ersten Kiihlen Frischhaltefolie verwen-
det werden kann, um die Wunde zu
schiitzen, Hitze und Verdunstung zu
reduzieren, Schmerzen zu lindern und
die Wunde leichter sichtbar zu machen
[226]. Es wurde auch festgestellt, dass das
Infektionsrisiko durch die Verwendung
von Frischhaltefolie duflerst gering war
[227].

Zahnausfall durch Trauma

Der Ausfall bleibender Zihne ist eine der
schwersten Zahnverletzungen und macht
0,6 bis 20,8 % aller traumatischen Zahn-
verletzungen aus [228, 229]. Fiir eine gu-
te Heilungsprognose soll der traumatisch
ausgefallene Zahn so schnell wie mog-
lich neu eingesetzt werden. Jedoch ha-
ben Ersthelfer wie Eltern [230] und Leh-
rer [231] keine Kenntnisse iiber die ge-
eignete Notfallbehandlung eines Zahn-
ausfalls. Dies fithrt zweifellos zu einer
verzOgerten Replantation und einer aus-
gedehnten Austrocknung des Zahns mit
anschlieender Nekrose des parodonta-
len Bands (,,periodontal ligament®, PDL),
wasnachundnachzum Verlustdes Zahns
fithren kann [232]. Obwohl vorgeschla-
gen wurde, dass ein traumatisch aus-
gefallener Zahn an der Unfallstelle so-
fort neu eingesetzt wird, um die grof3-
te Uberlebenschance fiir den Zahn zu
erzielen, fehlen [233] Ersthelfern mogli-
cherweise die erforderlichen Fahigkeiten
und die Bereitschaft, diese schmerzhaf-
te Prozedur zu versuchen. Der Ersthel-
fer kann sich auch zu einer voriiberge-
henden Aufbewahrung des Zahns ent-
scheiden, bis professionelle Hilfe verfig-
bar ist. Die Verwendung einer geeigneten
temporidren Aufbewahrungslosung oder
-technik fiir einen traumatisch ausgefal-
lenen Zahn soll die Replantationsbemii-
hungen nicht verzogern. Sie kann jedoch
dazu beitragen, die Lebensfihigkeit der
PDL bei ausgefallenen Zahnen zu erhal-
ten und das langfristige Uberleben der
Zihne zu verbessern, bis eine profes-
sionelle Behandlung eingeleitet werden
kann. Dies dringt auf die Notwendigkeit,
die fiir Laien effektivsten und zur Verfii-
gung stehenden Aufbewahrungsmetho-
den fiir traumatisch ausgefallene Zahne
zu ermitteln.



Diese Leitlinie basiert auf einer neuen
systematischen Uberpriifung fiir 2020,
die von der ILCOR Arbeitsgruppe fiir
Erste-Hilfe durchgefithrt wurde [4, 5, 12].
Sie iberpriifte die am besten verfiigbaren
Evidenzen fiir die Wirksamkeit jedweder
Techniken, die Laien zur Aufbewahrung
eines traumatisch ausgefallenen Zahns
zur Verfiigung stehen. Die Uberpriifung
geschah jeweils im Vergleich zur Aufbe-
wahrung in Milch oder Speichel, was die
derzeit am meisten empfohlenen Medi-
en fiir die voriibergehende Aufbewah-
rung im préklinischen Umfeld sind. Von
4118 Referenzen (Suchdatum September
2019) wurden 33 Studien eingeschlossen
und iiber 23 Vergleiche berichtet, von de-
nen 10 in einer Metaanalyse zusammen-
gefasst wurden. Es wurde herausgefun-
den, dass die nachfolgenden Methoden
eine hohere Wirksamkeit bei der Erhal-
tung der Lebensfihigkeit von Zahnzellen
im Vergleich zu Milch zeigten: Salzls-
sungen nach Hanks/HBSS, Bienenharz,
orale Rehydrierungslosung/ORS, Reis-
wasser oder Frischhaltefolie. Dariiber
hinaus wurde gezeigt, dass Kuhmilch
(jede Form mit jedem Fettanteil) die
Lebensfahigkeit der Zahnzellen vor der
Replantation im Vergleich zu Koch-
salzlosung, Leitungswasser, Buttermilch,
Rizinusol, Kurkumaextrakt und GC-
Zahnschutzcreme (GC-Tooth Mousse ®)
verlidngert. Es gibt keine ausreichenden
Belege, um fiir oder gegen die voriiberge-
hende Aufbewahrung eines traumatisch
ausgefallenen Zahns in Speichel im
Vergleich zu alternativen Losungen zu
empfehlen. Die Evidenz hat eine gerin-
ge bis sehr geringe Sicherheit aufgrund
von Einschriankungen im Studiendesign,
indirekten Studienpopulationen (extra-
hierte Zihne anstelle von traumatischen
Zahnausfillen) und Ergebnismessun-
gen (Zelllebensfahigkeit als Maf3 fiir die
Zahnlebensfihigkeit) sowie ungenauen
Ergebnissen. Das fithrte zu schwachen
Empfehlungen fiir die Verwendung von
Aufbewahrungstechniken fiir den trau-
matisch ausgefallenen Zahn, sofern eine
sofortige Replantation nicht moglich ist
[12].

Kompressionsverbande fiir
geschlossene Gelenkverletzungen
an Extremitaten

Die Verstauchung des lateralen Sprung-
gelenks ist eine haufige geschlossene Ge-
lenksverletzung, die von Ersthelfern ver-
sorgt wird [234, 235]. In den Vereinig-
ten Staaten (USA) treten schitzungswei-
se 23.000 bis 27.000 Sprunggelenksver-
stauchungen pro Tag auf [236, 237]. Die
Notaufnahmen im Vereinigten Konig-
reich behandeln ungefdhr 52,7 Sprung-
gelenksverstauchungen pro 10.000 Men-
schen [238]. Bei Menschen mit einem
sitzenden Lebensstil kann dies weniger
storend sein. Dennoch kénnen diese Ver-
letzungen fiir Sportler und diejenigen, die
in korperlich anspruchsvolleren Berufen
arbeiten, lebenslange kritische Auswir-
kungen haben [239].

Fiir die Behandlung einfacher akuter
Verletzungen des geschlossenen Ge-
lenks im préklinischen, Krankenhaus-
und Grundversorgungsbereich sind ver-
schiedene Akronyme bekannt, z.B.
RICE (entweder ,Rest/Ruhe, Immo-
bilization/Immobilisierung  [erfordert
Kompression], Cold/Kilte und Eleva-
tion/Lageerhohung® oder ,Rest/Ruhe,
Ice/Eis, Compression/Kompression, Ele-
vation/Lageerhohung®), PRICE (Hin-
zufiigen von ,Protection/Schutz zu
RICE) oder POLICE (Protection/Schutz,
Optimal Loading/optimale Belastung,
Ice/Eis, Compression/Kompression, Ele-
vation/Lageerhohung [240]). In jlinge-
rer Zeit wurde PEACE ¢ LOVE ein-
gefithrt (Protection/Schutz, Elevation/
Lageerhohung, Avoid anti-inflamma-
tories/Vermeidung von Entziindungs-
hemmern, Compression/Kompression,
Education/Bildung & Load/Belastung,
Optimism/Optimismus,  Vasculariza-
tion/Vaskularisation, Exercise/Ubung)
[241], wobei PEACE sich auf die pra-
klinische Versorgung bezieht, wéihrend
LOVE die Behandlung in den folgenden
Tagen darstellt. Alle diese Akronyme
haben als gemeinsames Merkmal eine
Kompressionsbehandlung.

Eine neue systematische Uberprii-
fung fir 2020 wurde von der ILCOR
Arbeitsgruppe fiir Erste-Hilfe durchge-
fahrt, in der die am besten verfiigbaren
Belege fiir die Verwendung eines Kom-

pressionsverbands zur Behandlung von
geschlossenen Gelenkverletzungen an
den Extremititen uberpriift wurden [4,
5]. Insgesamt wurden 1193 Referen-
zen identifiziert, von denen schliefilich
sechs randomisierte, kontrollierte Stu-
dien [239, 242-246] und zwei nicht-
randomisierte, kontrollierte Versuche
[247, 248] eingeschlossen wurden. Beim
Vergleich eines Kompressionsverbands
ohne Kompression (Nichtanwendung
der Kompression oder das Tragen von
nichtkomprimierenden Striimpfen, ei-
ner Schiene oder einer Orthese [Air-
Stirrup®-Knéchelorthese]) konnte kein
Nutzen fiir eine Schmerzreduktion,
das Freisein von Gehschmerzen, Ru-
heschmerzen, Schmerzen beim Gehen
und eine Verringerung von Schwel-
lungen oder Odemen gezeigt werden
(239, 242, 244, 246-248]. Bei der Ver-
wendung eines Kompressionsverbands
im Vergleich zu einer Knochelorthese
konnte ebenfalls kein Nutzen fiir den
Bewegungsbereich und die Heilungszeit
nachgewiesen werden [243, 245]. In ei-
ner Studie [245] wurde beim Vergleich
der Kompressionsbandage mit einer Air-
Stirrup®-Kndchelorthese weniger Nut-
zen fiir die Zeit bis zur Riickkehr zur
Arbeit gezeigt, wihrend in zwei anderen
Studien [239, 242] ein Unterschied nicht
nachgewiesen werden konnte. Schlief3-
lich zeigte eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie [242] einen Vorteil fiir die
Zeitdauer, um wieder Sport treiben zu
koénnen, wenn ein Kompressionsver-
band verwendet wurde, im Vergleich
mit nichtkomprimierenden Striimpfen.
Zusammenfassend konnte fiir keinen
der untersuchten Sachverhalte ein ein-
deutig positiver Effekt nachgewiesen
werden. Alle Evidenzen sind aufgrund
von Einschriankungen im Studiendesign,
der indirekten Studienpopulation (alle
Studien wurden in einem Krankenhaus
durchgefithrt) und ungenauen Ergeb-
nissen von geringer bis sehr geringer
Sicherheit [11].

Die 2020-ILCOR Arbeitsgruppe fir
Erste-Hilfe CoSTR gab eine neutrale
Empfehlung ab, die entweder die An-
wendung eines Kompressionsverbands
oder die Nichtanwendung eines Kom-
pressionsverbands fiir Erwachsene mit
einer akuten geschlossenen Verletzung
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des Sprunggelenks vorschlug (schwache
Empfehlung, sehr geringe Sicherheit) [4,
5, 11]. Dariiber hinaus konnte die Task
Force aufgrund fehlender Evidenzen kei-
ne Empfehlung fiir oder gegen die Ver-
wendung eines Kompressionsverbands
fir andere geschlossene Verletzungen
von Gelenken, abgesehen von Knochel-
verletzungen, empfehlen. Die Task Force
stellte fest, dass alle Studien in Kran-
kenhdusern durchgefithrt wurden und
keine von auflerhalb stammten. Sie stell-
te ebenfalls fest, dass mdglicherweise
eine spezielle Schulung erforderlich ist,
um einen Kompressionsverband sicher
und effektiv an einem verletzten Gelenk
anbringen zu kénnen [4, 5, 11].

Reponieren von Frakturen mit
Fehlstellung

Knochenbriiche, Verrenkungen, Ver-
stauchungen und Zerrungen gehoren zu
den am hiufigsten von Ersthelfern ver-
sorgten Extremitdtenverletzungen. Das
Erste-Hilfe-Management von Frakturen
beginnt mit der manuellen Stabilisierung
der Fraktur, gefolgt von einer Schienung
in der aufgefundenen Position. Mit der
Schienung miissen die Gelenke ober-
und unterhalb der Bruchstelle ruhigge-
stellt werden. Damit wird der verletzte
Bereich vor Bewegungen geschiitzt und
Schmerzen verhindert oder reduziert.
Die Gefahr, eine geschlossene Frak-
tur in eine offene zu uberfiihren, wird
vermindert. Lange Knochenbriiche, ins-
besondere des Beins oder des Unterarms,
kénnen bei der Auffindung fehlgestellt
sein. Eine starke Fehlstellung kann die
Moglichkeiten einschrinken, eine Ex-
tremitét richtig zu schienen oder die
verletzte Person zu bewegen.

Dieses Thema wurde 2015 tiberpriift.
Es wurden jedoch keine verdffentlich-
ten Daten gefunden, die die Verwendung
von Schienen zur Immobilisierung der
verletzten Extremitit unterstiitzen [2, 3].
Eine im Jahr 2020 durchgefithrte Evi-
denzaktualisierung ergab ebenfalls keine
ver6ffentlichten Studien. Daher bleibt die
Leitlinie fiir 2020 dieselbe wie fiir 2015.

Der gesunde Menschenverstand und
die Meinung von Experten unterstiitzen
die Verwendung einer Schiene zur Im-
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mobilisierung einer Extremitatenfraktur
(Good Practice Statement).

Reponieren Sie die fehlgestellte Frak-
tur nicht gerade aus, sondern fixieren Sie
sie in der Position, in der Sie mit mog-
lichst wenig Bewegungen die Schiene an-
bringen kénnen (Good Practice State-
ment).

In einigen Fillen tritt eine Extre-
mitdtenfraktur mit starker Fehlstellung
auf, was das Anlegen einer Schiene und
den Transport duflerst schwierig oder
unmoglich macht. Eine starke Fehlstel-
lung kann auch die Gefifiversorgung
der distalen Extremitdt beeintrdchtigen
(kein peripherer Puls, distal zur Frak-
tur). In diesen Fillen kann der Ersthelfer
die Unterstiitzung durch medizinisches
Fachpersonal anfordern. Dieses kann ei-
ne Frakturneuausrichtung durchfiihren,
um die Schienung zu erleichtern und
einen distalen Gefiflkreislauf wieder-
herzustellen, bevor der Transport in ein
Krankenhaus erfolgt.

Augenverletzung durch chemische
Einwirkung

Unfille mit Augenverletzungen durch
chemische Substanzen sind ein haufiges
Problem im héuslichen Bereich und in
der Industrie. Oft lisst sich die Substanz
nicht genau benennen.

Der ILCOR CoSTR von 2015 schlug
vor, dass Ersthelfer kontinuierlich grofle
Mengen sauberes Wasser zur Spiilung
chemischer Augenverletzungen verwen-
den sollen (schwache Empfehlung, sehr
minderwertige Evidenz). Diese Empfeh-
lung wurde fiir alkalische pH-Lésungen
gegeben, die in das Auge gelangen, und
bestand nur fiir die Spiilbehandlung [2,
3]. Die Empfehlung wurde aus einer
Einzeltierstudie belegt, die eine Ver-
ringerung des hohen alkalischen pH-
Werts durch Spiilung mit Wasser zeigte.
Bei Verwendung gleicher Wassermengen
aus 0,9 %iger Kochsalzlésung wurde kein
Unterschied in der maximalen Alkalitét
festgestellt. Dieses Thema wurde 2020
nicht behandelt.

Eine alkalische Verletzung der Horn-
haut verursacht schwere Hornhautscha-
denundbirgt dasRisiko einer Erblindung
[1-3]. Im Gegensatz dazu verursachen
saure Substanzen eine Proteinkoagulati-

on im Epithel, ein Prozess, der das wei-
tere Eindringen in das Auge begrenzt
[249]. Die Spiilung mit groflen Wasser-
mengen war bei der Verbesserung des
Hornhaut-pH-Werts wirksamer als die
Verwendung geringer Mengen oder die
Spiilung mit Kochsalzlgsung [250]. Es
wurde vorgeschlagen, Losungen wie Rin-
ger-Laktat (LR) oder balancierte Salzlo-
sungen (BSS), oder in industriellen Um-
gebungen amphotere hypertonische Lo-
sungen (z.B. Diphoterin), als die bevor-
zugte Option fiir eine Notfallneutralisie-
rung zu verwenden [249]. Die Wahl der
wissrigen Losung ist jedoch von gerin-
gerer prognostischer Bedeutung als der
Zeitpunkt der Behandlung, und Verzoge-
rungen bei der Spiilung sollen vermieden
werden. Zusitzlich zur versehentlichen
undberuflichen Expositionist die Anzahl
der Patienten als Betroffene gewaltsamer
Ubergriffe, durch Angriffe mit Saure im
Gesicht, angestiegen. Diese Taten fiih-
ren zu lebensverandernden Haut- und
Augenverletzungen, was die Erwigung
zusitzlicher Betreuungsmafinahmen er-
forderlich machen kann [251].
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Die intranasale Applikation (3 mg) ist auch
fir Kinder ab 4 Jahren geeignet.
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