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Basismaßnahmen zur Wieder­
belebung Erwachsener  
und Verwendung automatisierter 
externer Defibrillatoren
Sektion 2 der Leitlinien zur Reanimation 
2010 des European Resuscitation Council

ERC-Leitlinien

Die Basismaßnahmen zur Wiederbe­
lebung („basic life support“, BLS) be­
ziehen sich auf das Freihalten der 
Atemwege sowie das Aufrechterhal­
ten von Atmung und Kreislauf ohne 
Verwendung von Hilfsmitteln, abge­
sehen von einfachen Mitteln zum Ei­
genschutz [1].

Diese Sektion enthält die Leitlinien zu 
den Basismaßnahmen zur Wiederbele-
bung Erwachsener und zur Verwendung 
eines automatisierten externen Defibril-
lators (AED). Sie beinhaltet auch das Er-
kennen des plötzlichen Herztodes, die sta-
bile Seitenlage und das Handeln bei Er-
sticken (Verlegung der Atemwege durch 
Fremdkörper). Leitlinien für den Einsatz 
von manuellen Defibrillatoren und zur 
Einleitung von Wiederbelebungsmaß-
nahmen im Krankenhaus finden sich in 
den Sektionen 3 und 4 [2, 3].

Zusammenfassung  
der Änderungen der Leitlinien 
von 2005

Viele der Empfehlungen der Leitlinien 
2005 des European Resuscitation Council 
(ERC) bleiben unverändert, weil seit 2005 
entweder keine neuen Studien veröffentli-
cht wurden oder neue lediglich bereits Be-
kanntes bestätigt haben. So wurden bei-
spielsweise der generelle Ablauf der Ba-
sismaßnahmen, der AED-Algorithmus, 
das Feststellen der Notwendigkeit einer 
Wiederbelebung, der Einsatz eines AED 
(einschließlich der Defibrillationsanwei-
sungen), das Verhältnis von 30 Herzdruck-
massagen zu 2 Beatmungen sowie das Er-
kennen und Vorgehen bei einem ersticken-
den Patienten bestätigt. Allerdings gibt es 
seit 2005 auch neue Veröffentlichungen, 
die in einigen Punkten zu Änderungen der 
Leitlinien 2010 führen. Diese Änderungen 
sind hier zusammengefasst:

F	�Um ausreichende Informationen über 
den Zustand des Notfallpatienten zu 
erhalten, sollen Leitstellendisponenten 
geschult werden, Anrufer anhand 
eines vorgegebenen Abfrageprotokolls 
zu befragen. Die abgefragten Punkte 
sollen sich hierbei auf das Erkennen 
von Bewusstlosigkeit und die Qualität 
der Atmung beziehen. Wenn erkannt 
wird, dass es sich um eine bewusstlose 
Person mit fehlender oder nichtnorma
ler Atmung handelt, soll eine Hand
lungsanweisung für den Verdacht auf 
Kreislaufstillstand zum Einsatz kom-
men. Die Bedeutung der Schnapp
atmung als Zeichen für einen Kreis-
laufstillstand soll in der Ausbildung 
und bei der Befragung durch den Leit-
stellendisponenten stärker hervorge-
hoben werden.

F	�Alle Helfer, ob ausgebildet oder nicht, 
sollen bei Patienten mit Kreislaufstill-
stand Herzdruckmassagen durchfüh-
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ren. Besonders wichtig ist, dass die 
Herzdruckmassagen qualitativ hoch-
wertig ausgeführt werden. Es sollen 
eine Drucktiefe von mindestens 5 cm 
und eine Druckfrequenz von mindes-
tens 100 Herzdruckmassagen/min er-
zielt werden. Nach jeder Herzdruck-
massage ist der Brustkorb vollständig 
zu entlasten, und die Unterbrechun
gen der Herzdruckmassagen sind auf 
ein Minimum zu reduzieren. Geschul-
te Helfer sollen auch Beatmungen im 
Verhältnis von 30 Herzdruckmassa-
gen zu 2 Beatmungen durchführen. 
Wenn die Helfer vor Ort nicht in Wie-
derbelebungsmaßnahmen ausgebildet 
sind, sollen sie telefonisch zur Wieder-
belebung aufgefordert und angeleitet 
werden; hierbei reduzieren sich die 
Maßnahmen dann auf die ununter-
brochenen Herzdruckmassage.

F	�Damit die Ersthelfer die Wiederbe-
lebung in hoher Qualität durchfüh-
ren können, ist es wichtig, dass sie ei-
ne Rückmeldung zu den von ihnen 

durchgeführten Maßnahmen erhal-
ten. Hierfür eignen sich Anzeige-/
Feedback-Geräte, die während der 
Wiederbelebung eingesetzt werden 
können. Die im Gerät gespeicherten 
Daten können darüber hinaus für ei-
ne Qualitätsanalyse und zur Nach-
besprechung mit den professionellen 
Rettungskräften genutzt werden.

F	�Bei der Anwendung eines AED sollen 
die Analyse des Herzrhythmus und 
die Abgabe eines Schocks nicht durch 
eine Phase mit Wiederbelebungsmaß-
nahmen verzögert werden, ansons-
ten sollen die Wiederbelebungsmaß-
nahmen vor und während des AED-
Einsatzes nur minimal unterbrochen 
werden.

F	�Die weitere Entwicklung von AED-
Programmen soll gefördert werden – 
es ist notwendig, weitere AED in öf-
fentlichen Bereichen und Wohngebie-
ten vorzuhalten.

Einführung

Der plötzliche Kreislaufstillstand stellt eine 
der Haupttodesursachen in Europa dar. Je 
nachdem, wie der plötzliche Kreislaufstill-
stand definiert wird, betrifft er zwischen 
350.000 und 700.000 Menschen/Jahr [4, 
5]. Zum Zeitpunkt der ersten Analyse des 
Herzrhythmus weisen 25–30% der Betrof-
fenen Kammerflimmern („ventricular fi-
brillation“, VF) auf, ein Prozentsatz, der 
sich über die letzten 20 Jahre verringert hat 
[6, 7, 8, 9, 10]. Wahrscheinlich haben zum 
Zeitpunkt des Kollapses weitaus mehr Pati-
enten Kammerflimmern oder eine schnelle 
Kammertachykardie (ventrikuläre Tachy-
kardie, VT), aber bis zur Aufzeichnung des 
ersten Elektrokardiogramms (EKG) durch 
das Rettungsdienstpersonal hat sich der 
Rhythmus zur Asystolie verschlechtert [11, 
12]. Wird der Herzrhythmus kurz nach dem 
Kollaps aufgezeichnet, insbesondere durch 
einen vor Ort verfügbaren AED, steigt der 
Anteil der Patienten mit Kammerflimmern 
auf 59% [13] bis 65% [14]. Viele dieser Pati-
enten könnten überleben, wenn anwesen-
de Notfallzeugen bei noch vorliegendem 
Kammerflimmern sofort handeln würden. 
Dagegen ist eine erfolgreiche Wiederbele-
bung viel unwahrscheinlicher, wenn sich 
der Herzrhythmus bereits in eine Asysto-
lie verschlechtert hat.

Die empfohlene Behandlung bei einem 
durch Kammerflimmern ausgelösten Kreis
laufstillstand ist die sofortige Wiederbele-
bung durch anwesende Notfallzeugen 
(Kombination von Herzdruckmassagen 
und Beatmung) und eine frühzeitige elektri
sche Defibrillation. Den meisten nichtkar-
dialen Kreislaufstillständen liegt eine Stö-
rung der Atemfunktion zugrunde, verurs-
acht durch Ertrinken (häufig Kinder) und 
Asphyxie. In vielen Bereichen in der Welt 
ist Ertrinken eine der Haupttodesursachen 
(s. http://www.who.int/water_sanitation_ 
health/diseases/drowning/en/). Beatmun
gen sind bei diesen Patienten für eine erfolg
reiche Wiederbelebung umso wichtiger.

Überlebenskette

Das folgende Konzept der Überlebensket-
te (Sektion 1, Abb. 1) fasst die für eine er-
folgreiche Wiederbelebung erforderlichen 
entscheidenden Schritte zusammen. Die 
meisten Kettenglieder sind sowohl für Pa-

Um Hilfe rufen

Atemwege freimachen

Keine normale Atmung?

Notruf 112*
AED holen (lassen)

30 Herzdruckmassagen
2 Beatmungen

Basismaßnahmen zur Wiederbelebung

Keine Reaktion?

* Österreich/Schweiz 144

Abb. 1 9 Handlungs-
ablauf zur Wiederbele-
bung Erwachsener
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tienten mit Kammerflimmern als auch für 
Patienten mit primär asphyktischem Still-
stand relevant [15].

1. Frühes Erkennen des Kreislaufstill­
stands.  Dies beinhaltet zu erkennen, dass 
Schmerzen in der Brust kardialer Ursache 
sein können, das Erkennen eines eingetre-
tenen Kreislaufstillstands und die schnelle 
Alarmierung des Rettungsdienstes über die 
Notrufnummer 112 oder eine örtliche Not-
rufnummer. Das richtige Einstufen der 
kardial bedingten Brustschmerzen ist be-
sonders wichtig, da die Wahrscheinlich-
keit, dass ein Kreislaufstillstand als Folge 
eines akuten Myokardinfarkts in der ersten 
Stunde nach Beginn der Symptome eintritt, 
bei mindestens 21–33% liegt [16, 17]. Erfolgt 
der Notruf, bevor das Opfer zusammen-
bricht, ist der Rettungsdienst deutlich frü-
her beim Patienten und sind die Überle-
bensraten tendenziell höher [18].

2. Frühe Wiederbelebung durch Notfall­
zeugen.  Unverzüglich eingeleitete Wie-
derbelebungsmaßnahmen können die 
Überlebensraten nach einem plötzlichen 
Kreislaufstillstand verdoppeln oder verdrei-
fachen [18, 19, 20, 21]. Selbst die eine auf die 
Herzdruckmassage beschränkte Wieder-
belebung ist besser als keine [22, 23]. Wenn 
ein Anrufer nicht in Wiederbelebungsmaß-
nahmen ausgebildet ist, soll der Leitstellen-
disponent ihn nachdrücklich ermutigen, 
Herzdruckmassagen durchzuführen, bis 
professionelle Hilfe eintrifft [24, 25, 26, 27].

3. Frühe Defibrillation.  Die Wiederbele-
bung plus Defibrillation innerhalb von 3–
5 min nach dem Kollaps erhöht die Überle-
bensraten auf 49–75% [28, 29, 30, 31, 32, 33, 
34, 35]. Jede Minute Verzögerung vor der 
Defibrillation vermindert die Wahrschein-
lichkeit des Überlebens bis zur Entlassung 
aus der Klinik um 10–12% [19, 36].

4. Frühzeitige erweiterte lebensrettende 
Maßnahmen und standardisierte Reani­
mationsnachsorge.  Die Qualität der Be-
handlung während der Postreanimations-
phase beeinflusst das Outcome des Pati-
enten [37, 38, 39]. Die therapeutische Hy-
pothermie ist jetzt eine etablierte The-
rapieform, die zu deutlich verbesserten 
Überlebensraten mit gutem neurolo-
gischen Outcome beiträgt [40, 41, 42].

In den meisten Gemeinden liegt die 
durchschnittliche Zeitspanne zwischen der 
Alarmierung und dem Eintreffen des Ret-
tungsdienstes (Hilfsfrist) bei 5–8 min [13, 
14] oder 11 min bis zum ersten Defibrillati-
onsschock [43]. Während dieser Zeit hängt 
das Überleben des Notfallpatienten davon 
ab, dass anwesende Notfallzeugen Maß-
nahmen zur Wiederbelebung einleiten und 
einen AED zur Defibrillation einsetzen.

Opfer eines Kreislaufstillstands be-
nötigen sofortige Wiederbelebungsmaß-
nahmen. Diese erzeugen einen geringen, 
aber entscheidenden Blutfluss zum Her-
zen und zum Gehirn. Außerdem steigt die 
Wahrscheinlichkeit, dass ein Defibrillati-
onsschock das Kammerflimmern beendet 
und das Herz in die Lage versetzt, wieder 
einen effektiven Rhythmus aufzunehmen 
sowie einen effektiven Auswurf zu gewähr-
leisten. Herzdruckmassagen sind besonders 
wichtig, wenn in den ersten Minuten nach 
dem Kollaps kein Schock verabreicht wer-
den kann [44]. Wenn das Herz noch lebens-
fähig ist, nehmen seine normalen Schritt-
macherzellen nach der Defibrillation ihre 
Funktion wieder auf und produzieren einen 
effektiven Herzrhythmus, dem die mecha-
nischen Kontraktionen folgen. In den ers-
ten Minuten nach einer erfolgreichen Been-
digung des Kammerflimmerns können der 

Herzrhythmus verlangsamt und die Kraft 
der Kontraktionen schwach sein; Herz-
druckmassagen müssen daher ggf. fortge-
setzt werden, bis wieder eine ausreichende 
Herzfunktion gegeben ist [45].

Laienhelfer können in der Anwendung 
von AED ausgebildet werden. Diese AED 
werden zunehmend im öffentlichen Be-
reich vorgehalten. Ein AED gibt Sprach-
anweisungen, die den Ersthelfer anlei-
ten, analysiert den Herzrhythmus des Pa-
tienten und fordert den Ersthelfer auf, ei-
nen Schock abzugeben, wenn Kammer-
flimmern oder schnelle VT erkannt wird. 
Automatisierte externe Defibrillatoren sind 
extrem genau und geben nur dann einen 
Schock ab, wenn Kammerflimmern (oder 
schnelle VT) besteht [46]. Funktion und 
Handhabung von AED werden in Sekti-
on 3 behandelt.

Verschiedene Studien haben den posi-
tiven Effekt der unverzüglich eingeleiteten 
Wiederbelebung auf das Überleben und 
die nachteilige Wirkung von Verzöge-
rungen vor der Defibrillation nachgewie-
sen. Mit jeder Minute der Verzögerung bis 
zur Defibrillation sinkt die Überlebensra-
te bei beobachtetem Kammerflimmern 
um 10–12% [19, 36]. Bei Wiederbelebung 
durch Ersthelfer sinkt die Überlebensra-
te schrittweise durchschnittlich 3–4%/min 

Abb. 2 7 Prüfen Sie, 
ob die Person reagiert
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[12, 36, 47]. Alles in allem verdoppelt oder 
verdreifacht eine Wiederbelebung durch 
Ersthelfer die Überlebensrate nach beob-
achtetem Kreislaufstillstand [19, 47, 48].

Basismaßnahmen zur 
Wiederbelebung von 
Erwachsenen

Die Maßnahmen der Wiederbelebung er-
geben sich aus folgendem Handlungsab-
lauf (. Abb. 1):

1. Auf Sicherheit achten:
F	�Vergewissern Sie sich, dass Patient 

und Anwesende nicht gefährdet sind.

2. Bewusstsein prüfen:
F	�Schütteln Sie ihn leicht an den Schul-

tern und fragen Sie laut: „Ist alles in 
Ordnung?“ (. Abb. 2)

3a. Wenn der Patient reagiert:
F	�Lassen Sie ihn, wenn keine weitere 

Gefahr besteht, in der Lage, in der Sie 
ihn vorgefunden haben.

F	�Versuchen Sie herauszufinden, was 
mit ihm los ist, und holen Sie Hilfe, 
falls erforderlich.

F	�Überprüfen Sie regelmäßig seinen 
Zustand.

3b. Wenn der Patient nicht reagiert:
F	�Rufen Sie um Hilfe (. Abb. 3).
F	�Drehen Sie den Patienten auf den 

Rücken und machen Sie dann die 
Atemwege durch Überstrecken des 
Halses und Anheben des Kinns frei 
(. Abb. 4).

F	�Legen Sie Ihre Hand auf seine Stirn 
und ziehen Sie seinen Kopf leicht 
nach hinten.

F	�Heben Sie mit Ihren Fingerspitzen 
das Kinn des Patienten an, um die 
Atemwege frei zu machen.

4. Atemwege frei machen:
Machen Sie Atemwege frei und kont-

rollieren Sie die Atmung durch Sehen, 
Hören und Fühlen (. Abb. 5):
F	�Sehen Sie nach Bewegungen des 

Brustkorbs.
F	�Hören Sie am Mund des Patienten 

nach Atemgeräuschen.
F	�Fühlen Sie nach einem Luftstrom an 

Ihrer Wange.
F	�Entscheiden Sie, ob die Atmung normal, 

unnormal oder nicht vorhanden ist.
F	�Während der ersten wenigen Minuten 

nach einem Kreislaufstillstand ist es 
möglich, dass ein Patient kaum atmet 
oder nur vereinzelte, langsame oder 
geräuschvolle Atemzüge macht. Ver-
wechseln Sie dies nicht mit normaler 
Atmung. Sehen, hören und fühlen Sie 
nicht länger als 10 s, um festzustellen, 
ob der Patient normal atmet. Wenn 
Sie irgendwelche Zweifel haben, ob 
die Atmung normal ist, dann handeln 
Sie so, als sei sie nicht normal.

5a. Wenn der Patient normal atmet:
F	�Bringen Sie ihn in die stabile Seitenla-

ge (s. Abschn. „Stabile Seitenlage“).
F	�Schicken Sie jemanden oder gehen 

Sie selbst, um Hilfe zu holen – alar-
mieren Sie den Rettungsdienst über 
112 oder eine örtliche Notrufnummer.

F	�Überprüfen Sie wiederholt, ob die At-
mung normal ist.

5b. Wenn der Patient gar nicht oder nicht 
normal atmet:
F	�Schicken Sie jemanden, um Hilfe und 

einen ggf. vorhandenen AED zu ho-
len, oder, falls Sie allein sind, nehmen 
Sie Ihr Mobiltelefon und alarmieren 
Sie den Rettungsdienst – verlassen Sie 
den Patienten nur, wenn es keine an-
dere Möglichkeit gibt.

F	�Führen Sie Herzdruckmassagen wie 
folgt durch:

1	Knien Sie seitlich am Patienten.
1	�Legen Sie den Ballen einer Hand 

auf die Mitte der Brust des Pa-
tienten [entspricht der unteren 
Hälfte des Brustbeins (Sternum); 
. Abb. 6].

1	�Legen Sie den Ballen Ihrer an-
deren Hand auf die erste Hand 
(. Abb. 7).

Abb. 4 8 Machen Sie die Atemwege frei

Abb. 3 9 Rufen Sie 
um Hilfe
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1	�Verschränken Sie die Finger Ihrer 
Hände ineinander und vergewis-
sern Sie sich, dass der Druck nicht 
auf die Rippen des Patienten ausge-
übt wird. Halten Sie die Arme gera-
de (. Abb. 8). Üben Sie keinerlei 
Druck auf den Oberbauch oder das 
untere Ende des Brustbeins aus.

1�	Bringen Sie sich senkrecht über den 
Brustkorb des Patienten, und drü-
cken Sie das Brustbein mindestens 
5 cm (. Abb. 9; jedoch nicht mehr 
als 6 cm) nach unten.

1�	Entlasten Sie nach jeder Herz-
druckmassage vollständig den 
Brustkorb, ohne den Kontakt zwi-
schen Ihren Händen und dem 
Brustbein zu verlieren.

1	�Wiederholen Sie dies mit einer Fre-
quenz von mindestens 100/min (je-
doch nicht mehr als 120/min).

1	�Druck und Entlastung sollen gleich 
lang andauern.

6a. Kombinieren Sie die Herzdruckmassa-
gen mit Beatmungen:
F	�Machen Sie nach 30 Herzdruckmas-

sagen die Atemwege durch Überstre-
cken des Halses und Anheben des 
Kinns wieder frei (. Abb. 4).

F	�Verschließen Sie mit Daumen und 
Zeigefinger Ihrer auf der Stirn liegen-
den Hand die Nase durch Zusammen-
drücken der weichen Nasenflügel.

F	�Lassen Sie zu, dass der Mund sich 
öffnet, aber heben Sie weiterhin das 
Kinn an.

F	�Atmen Sie normal ein, und legen Sie 
Ihre Lippen um den Mund des Pati-
enten. Achten Sie dabei auf eine gute 
Abdichtung.

F	�Blasen Sie gleichmäßig in den Mund, 
während Sie beobachten, dass sich 
der Brustkorb wie bei der normalen 
Atmung in rund 1 s hebt (. Abb. 10): 
Dies ist eine effektive Beatmung.

F	�Nehmen Sie Ihren Mund von dem 
des Patienten, während Sie den Hals 
überstreckt und das Kinn angehoben 
halten, und beobachten Sie, wie sich 
der Brustkorb beim Entweichen der 
Luft senkt (. Abb. 11).

F	�Atmen Sie erneut normal ein, und 
blasen Sie noch einmal in den Mund 
des Patienten, um insgesamt 2 effek-
tive Beatmungen zu erzielen. Für bei-

de Beatmungen sollen zusammen 
nicht mehr als 5 s aufgewendet wer-
den. Legen Sie dann ohne Verzöge-
rung Ihre Hände erneut auf die kor-
rekte Stelle des Brustbeins, und füh-
ren Sie weitere 30 Herzdruckmassa-
gen durch.

F	�Fahren Sie mit Herzdruckmassagen 
und Beatmungen im Verhältnis von 
30:2 fort.

F	�Unterbrechen Sie nur, um den Patien
ten erneut zu untersuchen, falls er auf-
wacht: sich bewegt, die Augen öffnet 
und wieder normal zu atmen beginnt 
– unterbrechen Sie ansonsten die Wie-
derbelebungsmaßnahmen nicht.

Falls sich bei Ihrer ersten Beatmung der 
Brustkorb nicht wie bei einer normalen 
Atmung anhebt, gehen Sie vor dem nächs-
ten Versuch folgendermaßen vor:
F	�Schauen Sie in den Mund des Pati-

enten, und entfernen Sie mögliche 
Verlegungen.

F	�Vergewissern Sie sich, dass der Hals 
ausreichend überstreckt und das Kinn 
angehoben ist.

F	�Führen Sie jedes Mal höchstens 2 Be-
atmungsversuche durch, bevor Sie 
wieder die Herzdruckmassagen auf-
nehmen.

Falls mehr als ein Ersthelfer anwesend 
sind, soll ein anderer Ersthelfer die Wie-

Abb. 5 7 Kontrollieren 
Sie die Atmung durch 

Sehen, Hören und 
Fühlen

Abb. 6 7 Legen Sie 
den Ballen einer Hand 
auf die Mitte der Brust
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derbelebungsmaßnahmen nach jeweils 
2 min übernehmen, um eine Ermüdung 
zu verhindern. Stellen Sie dabei sicher, 
dass die Unterbrechung der Herzdruck-
massagen durch den Wechsel minimal 
bleibt. Zu diesem Zweck und um die ge-
wünschte Zahl von jeweils 30 Herzdruck-
massagen zu erreichen, kann es für die 
Ersthelfer  hilfreich sein, laut mitzuzählen. 
Erfahrene Ersthelfer sollen bei einer Wie-
derbelebung zu zweit jeweils alle 2 min die 
Rolle/Plätze tauschen.

6b. Wiederbelebung ohne Beatmung:

F	�Falls Sie nicht in der Lage oder nicht 
willens sind, den Patienten zu beat-
men, führen Sie nur die Herzdruck-
massagen durch.

F	�Die Herzdruckmassagen sollen kon-
tinuierlich mit einer Frequenz von 
mindestens 100/min (jedoch nicht 
mehr als 120/min) erfolgen.

7. Unterbrechen Sie die Wiederbelebungs-
maßnahmen nicht, bis …
F	�professionelle Hilfe eingetroffen ist 

und den Patienten übernimmt oder
F	�der Patient aufwacht: sich bewegt, die 

Augen öffnet und normal zu atmen 
beginnt oder

F	�Sie erschöpft sind.

Freimachen der Atemwege

Das Vorschieben des Unterkiefers (Es-
march-Heiberg-Handgriff) wird für Lai-
enhelfer nicht empfohlen, weil die kor-
rekte Durchführung schwierig zu erler-
nen und anzuwenden ist. Bei der Anwen-
dung können zudem unerwünschte Be-
wegungen der Wirbelsäule hervorgeru-
fen werden [49]. Daher sollen Laienhelfer 
sowohl bei verletzten als auch bei nicht-
verletzten Patienten die Atemwege durch 
Überstrecken des Halses und Anheben 
des Kinns frei machen.

Erkennen eines Kreislaufstillstands

Die Prüfung des Karotispulses (oder eines 
anderen Pulses) ist sowohl für Laien- als 
auch für professionelle Helfer eine unge-
naue Methode, um festzustellen, ob ein 
Kreislauf vorhanden ist oder nicht [50, 51, 
52]. Es gibt allerdings auch keinen Hinweis, 
dass die Prüfung auf Bewegungen, Atmen 
oder Husten („Zeichen für einen Kreis-
lauf “) diagnostisch überlegen wäre. Pro-
fessionelle Retter und Laienhelfer haben 
Schwierigkeiten, das Vorhandensein oder 
Nichtvorhandensein einer adäquaten oder 
normalen Atmung bei nichtansprechbaren 
Patienten zu bestimmen [53, 54]. Das kann 
daran liegen, dass die Atemwege nicht frei 
sind oder dass der Patient nur gelegent-
liche (agonale) Atemzüge macht, was als 
Schnappatmung bezeichnet wird. Wenn 
Ersthelfer von Leitstellendisponenten te-
lefonisch gefragt werden, ob beim Not-
fallpatienten eine Atmung vorhanden ist, 

werten sie eine derartige Schnappatmung 
häufig als normale Atmung. Diese Fehl-
einschätzung kann dazu führen, dass der 
Ersthelfer bei einem Patienten mit Kreis-
laufstillstand keine Wiederbelebungsmaß-
nahmen durchführt [55]. Eine Schnapp
atmung liegt bei bis zu 40% der Patienten 
mit Kreislaufstillstand in den ersten Mi-
nuten nach Eintreten vor; mit ihr geht ei-
ne höhere Überlebensrate einher, wenn sie 
als Zeichen des Kreislaufstillstands gewer-
tet wird [56]. Notfallzeugen beschreiben 
die Schnappatmung als kaum vorhandene 
Atmung, als schwere oder angestrengte At-
mung oder als geräuschvolle oder schnap-
pende Atmung [57]. Laien sollen daher un-
terrichtet werden, mit Wiederbelebungs-
maßnahmen zu beginnen, wenn der Pati-
ent bewusstlos (nicht ansprechbar) ist und 
nicht normal atmet. Während der Ausbil-
dung soll betont werden, dass in den ersten 
wenigen Minuten nach plötzlichem Kreis-
laufstillstand eine Schnappatmung üblich 
ist und diese eine Indikation zum sofor-
tigen Beginn mit Wiederbelebungsmaß-
nahmen darstellt; sie darf nicht mit nor-
maler Atmung verwechselt werden.

Bei der Kommunikation mit dem Leit-
stellendisponenten ist die zutreffende Be-
schreibung des Notfallpatienten eben-
falls von entscheidender Bedeutung. Es 
ist wichtig für den Disponenten, dass der 
Anrufer den Patienten sehen kann, jedoch 
ist der Anrufer in einigen wenigen Fällen 
gar nicht am Notfallort [58]. Angaben zur 
Atmung des Patienten sind äußerst wich-
tig, allerdings ist die Beschreibung der At-
mung durch die Anrufer sehr unterschied-
lich. Wird die Art der Atmung des Pati-
enten durch den Anrufer nicht beschrie-
ben oder durch den Disponenten nicht 
gezielt abgefragt, wird vom Disponenten 
seltener ein Kreislaufstillstand angenom-
men, als wenn die Atmung als nichtvor-
handen oder unnormal beschrieben wird 
[59]. Wenn der Disponent immer dann 
von einem Kreislaufstillstand ausgeht, 
wenn ein Anrufer einen Patienten als be-
wusstlos und mit nichtvorhandener oder 
unnormaler Atmung beschreibt, würden 
ihm keine derartigen Fälle entgehen [60].

Bei krampfenden Patienten wird ein 
Kreislaufstillstand mit höherer Wahr-
scheinlichkeit als solcher erkannt, wenn 
aus der medizinischen Vorgeschich-
te keine Krampfanfälle bekannt sind [59, 

Abb. 8 8 Verschränken Sie die Finger Ihrer Hän-
de, halten Sie die Arme gerade

Abb. 7 8 Legen Sie den Ballen Ihrer anderen 
Hand auf die erste Hand
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61]. Die Frage nach der Regelmäßigkeit 
der Atmung kann auch helfen, auf einen 
Herzstillstand zu schließen, wenn Anru-
fer von Krampfanfällen berichten.

Ein erfahrener Leitstellendisponent 
kann ganz wesentlich dazu beitragen, die 
Überlebensrate zu verbessern: Wenn ein 
Disponent nur sehr wenige Notrufe zu 
Kreislaufstillständen pro Jahr erhält, ist 
die Überlebensrate deutlich niedriger, als 
wenn er mehr als 9 derartige Anrufe/Jahr 
aufnimmt (22 vs. 39%; [58]). Die Treffsi-
cherheit der Identifizierung eines Kreis-
laufstillstands durch Disponenten variiert 
von ca. 50 bis über 80%. Wenn der Dispo-
nent einen Kreislaufstillstand als solchen 
erkennt, ist das Überleben des Patienten 
wahrscheinlicher, weil die notwendigen 
Maßnahmen zielgerichtet eingeleitet wer-
den können (z. B. telefonische Anwei-
sungen zur Wiederbelebung oder Einsatz 
der richtigen Rettungsmittel).

Initialbeatmungen

Bei einem primären (nichtasphyktisch 
bedingten) Kreislaufstillstand wird der 
Blutfluss unterbrochen, das arterielle Blut 
bleibt jedoch noch für mehrere Minu-
ten mit Sauerstoff gesättigt [62]. Wird die 
Wiederbelebung innerhalb weniger Mi-
nuten eingeleitet, bleibt der Sauerstoff-
gehalt im Blut noch ausreichend, und die 
Sauerstoffversorgung von Herz und Ge-
hirn wird stärker durch die reduzierte 
Auswurfleistung des Herzens begrenzt 
als durch einen Mangel an Sauerstoff in 
den Lungen und im arteriellen Blut. Da-
her sind die Beatmungen zunächst weni-
ger wichtig als die Herzdruckmassagen 
[63, 64].

Die Wahrscheinlichkeit, dass beim re-
animationspflichtigen Erwachsenen der 
Kreislaufstillstand kardial bedingt ist, ist 
sehr hoch. Deshalb ist die Herzdruck-
massage vorrangig, und es wird empfoh-
len, mit den Herzdruckmassagen und 
nicht mit Initialbeatmungen zu begin-
nen. Es soll ferner keine Zeit darauf ver-
wendet werden, den Mund des Patienten 
auf Fremdkörper zu untersuchen, es sei 
denn, dass der Brustkorb sich bei den Be-
atmungsversuchen nicht hebt.

Beatmung

Durch die im Rahmen der Wiederbele-
bung durchgeführte Beatmung soll ei-
ne ausreichende Sauerstoffversorgung si-
chergestellt und Kohlendioxid (CO2) ent-
fernt werden. Das dafür optimale Atem-
zugvolumen, die optimale Atemfrequenz 
und die anzustrebende Sauerstoffkon-
zentration sind jedoch nicht vollständig 
bekannt. Die aktuellen Empfehlungen 
basieren daher auf folgenden nachgewie-
senen Erkenntnissen:
1.	� Während der Wiederbelebung ist der 

Blutfluss zu den Lungen erheblich re-
duziert, sodass ein ausreichendes Ven-
tilation-Perfusion-Verhältnis auch mit 
niedrigeren Atemzugvolumina und 
Atemfrequenzen als normal erzielt 
werden kann [65].

2.	� Eine Hyperventilation ist schädlich, 
weil sie den Druck im Brustraum er-
höht und dadurch der venöse Rück-
strom zum Herzen sowie dessen Aus-
wurfleistung reduziert werden. Die 
Überlebenschance sinkt dementspre-
chend [66].

3.	� Unterbrechungen der Herzdruckmas-
sagen (z. B., um den Herzrhythmus 
oder Puls zu überprüfen) wirken sich 
nachteilig auf die Überlebenschance 
aus [67].

4.	� Bei ungeschütztem Atemweg führt ein 
Atemzugvolumen von 1 l zu einer si-
gnifikant stärkeren Magenblähung als 
ein Atemzugvolumen von 500 ml [68].

5.	� Ein niedriges Atemminutenvolumen 
(Atemzugvolumen und Atemfrequenz 
niedriger als normal) kann während 
der Wiederbelebung eine effektive 
Oxygenierung und Ventilation auf-
rechterhalten [69, 70, 71, 72]. Während 
der Wiederbelebung von Erwachse-
nen sind Atemzugvolumen von an-
nähernd 500–600 ml (6–7 ml/kgKG) 
empfehlenswert.

Daher lauten die aktuellen Empfehlungen 
für Ersthelfer, jede Beatmung in etwa 1 s 
durchzuführen, mit ausreichend Volu-
men, sodass der Brustkorb des Patienten 
sich hebt. Dabei sollen jedoch schnel-
le oder kräftige Beatmungen vermie-
den werden. Die Zeitspanne für 2 Beat-
mungen soll 5 s nicht überschreiten. Die
se Empfehlungen betreffen alle Formen 

der Beatmung im Rahmen der Wieder-
belebung, einschließlich der Mund-zu-
Mund- und Beutel-Maske-Beatmung mit 
oder ohne zusätzlichen Sauerstoff.

Die Mund-zu-Nase-Beatmung stellt 
eine effektive Alternative zur Mund-zu-
Mund-Beatmung dar [73]. Sie kann erwo-
gen werden, falls der Mund des Patienten 
ernsthaft verletzt ist oder nicht geöffnet 
werden kann, falls der Ersthelfer einem im 
Wasser befindlichen Patienten hilft oder 
falls eine Mund-zu-Mund-Abdichtung 
nur schwer erreicht werden kann.

Es gibt keine publizierten Erkenntnisse 
über Sicherheit, Effektivität oder Durch-
führbarkeit der Mund-zu-Tracheosto-
ma-Beatmung; sie kann jedoch bei beat-
mungspflichtigen Patienten mit liegender 
Trachealkanüle oder Tracheostoma ange-
wendet werden.

Die Durchführung der Beutel-Maske-
Beatmung erfordert vom Anwender be-
trächtliche Übung und Geschicklichkeit 
[74, 75]. Sie kann von geschulten und er-
fahrenen Ersthelfern angewendet werden, 
die eine Wiederbelebung zu zweit durch-
führen.

Herzdruckmassagen

Herzdruckmassagen erzeugen durch Er-
höhung des Drucks im Brustraum und 
durch direkte Kompression des Herzens 

Abb. 9 8 Drücken Sie das Brustbein mindestens 
5 cm nach unten
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einen Blutfluss. Obwohl durch korrekt 
durchgeführte Herzdruckmassagen sys-
tolische arterielle Spitzendrücke von 60–
80 mmHg erreicht werden können, bleibt 
der diastolische Druck niedrig und der 
mittlere arterielle Druck in der Karotis 
steigt selten über 40 mmHg [76]. Herz-
druckmassagen erzeugen einen geringen, 

aber entscheidenden Blutfluss zum Ge-
hirn und zum Herzen und steigern die 
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen 
Defibrillation.

Seit Veröffentlichung der Leitlinien 
2005 haben Geräte, die die Qualität der 
Herzdruckmassagen anzeigen und auf-
zeichnen, neue Daten über Patienten 

mit Kreislaufstillstand geliefert. Hier-
durch konnten die bisherigen Tier- und 
Übungsphantomstudien ergänzt werden 
[77, 78, 79, 80, 81]. Auf diesen nachgewie-
senen Erkenntnissen basierende Empfeh-
lungen sind:
1.	� Platzieren Sie Ihre Hände zur Herz-

druckmassage jedes Mal ohne Verzö-
gerung in der Mitte der Brust, wenn 
Sie mit Herzdruckmassagen begin-
nen.

2.	� Komprimieren Sie den Brustkorb mit 
einer Frequenz von mindestens 100/
min.

3.	� Achten Sie darauf, dass Sie jedes Mal 
eine Drucktiefe von mindestens 5 cm 
(beim Erwachsenen) erreichen.

4.	� Ermöglichen Sie dem Brustkorb, sich 
nach jeder Herzdruckmassage wieder 
vollständig zu entfalten, d. h. stützen 
Sie sich während der Entlastungspha-
se nicht auf dem Brustkorb ab.

5.	� Verwenden Sie für Druck und Entlas-
tung ungefähr die gleiche Zeit.

6.	� Minimieren Sie Unterbrechungen bei 
der Herzdruckmassage, um sicherzu-
stellen, dass der Patient mindestens 
60 Herzdruckmassagen/min erhält.

7.	� Verlassen Sie sich nicht auf einen tast-
baren Karotis- oder anderen Puls als 
Zeichen für einen effektiven arteri-
ellen Fluss während der Herzdruck-
massagen [50, 82].

Handposition
Zur Durchführung von Herzdruckmassa-
gen bei Erwachsenen sollen die Ersthel-
fer ihre Hände auf der unteren Hälfte des 
Brustbeins platzieren. Es wird empfoh-
len, diese Position in vereinfachter Form 
zu lehren, wie „Platzieren Sie den Hand-
ballen Ihrer Hand in der Mitte der Brust 
mit der anderen Hand darauf.“ Diese An-
weisung soll durch eine Demonstration an 
einem Übungsphantom erläutert werden, 
bei der die Hände auf der unteren Brust-
beinhälfte des Übungsphantoms platziert 
werden. Die Nutzung der Verbindungsli-
nie zwischen den Brustwarzen als Orien-
tierung für die Platzierung der Hand ist 
nicht verlässlich [83, 84].

Druckfrequenz
Es besteht ein positiver Zusammenhang 
zwischen der Zahl der tatsächlich durch-
geführten Herzdruckmassagen pro Mi-

Abb. 12 9 Legen Sie 
den Ihnen nächstgele-
genen Arm rechtwink-
lig zum Körper, den El-
lenbogen angewinkelt 
und mit der Handflä-
che nach oben

Abb. 11 9 Nehmen 
Sie Ihren Mund von 
dem des Patienten und 
beobachten Sie, wie 
sich der Brustkorb bei 
Entweichen der Luft 
senkt

Abb. 10 9 Blasen Sie 
gleichmäßig in den 
Mund, während Sie be-
obachten, dass sich der 
Brustkorb hebt

530 |  Notfall +  Rettungsmedizin 7 · 2010

ERC-Leitlinien



nute und der Chance auf eine erfolg-
reiche Wiederbelebung [81]. Während die 
Druckfrequenz (die Geschwindigkeit, mit 
der die 30 aufeinanderfolgenden Herz-
druckmassagen gegeben werden) min-
destens 100/min betragen soll, ist die tat-
sächliche Anzahl der Herzdruckmassagen 
pro Minute, bedingt z. B. durch die Unter-
brechungen für die Beatmungen und für 
die AED-Analyse, niedriger. In einer au-
ßerklinischen Studie erreichten Ersthel-
fer Druckfrequenzen von 100–120/min, 
die durchschnittliche Anzahl von Herz-
druckmassagen reduzierte sich jedoch 
durch häufige Unterbrechungen auf 64/
min [79]. Mindestens 60 Herzdruckmas-
sagen/min sollen verabreicht werden.

Drucktiefe
Aus Angst, Schaden anzurichten, wegen 
Müdigkeit und eingeschränkter Muskel-
kraft kommt es häufig dazu, dass Ersthel-
fer die Herzdruckmassagen nicht tief ge-
nug durchführen. Es gibt gesicherte Er-
kenntnisse dafür, dass eine Drucktie-
fe von 5 cm und mehr zu einem höheren 
Anteil von spontan wiedereinsetzendem 
Kreislauf („return of spontaneous circu-
lation“, ROSC) führt und ein höherer Pro-
zentsatz der Patienten lebend das Kran-
kenhaus erreicht als bei einer Drucktie-
fe von 4 cm oder weniger [77, 78]. Es gibt 
weder einen direkten Beweis dafür, dass 
Schäden durch Herzdruckmassagen von 
der Drucktiefe abhängig sind, noch haben 
Studien einen maximalen Grenzwert der 
Drucktiefe festlegen können. Ungeachtet 
dessen wird empfohlen, selbst bei kräf-
tigen Erwachsenen eine Drucktiefe von 
6 cm bei der Herzdruckmassage nicht zu 
überschreiten.

Die Wiederbelebungsmaßnahmen sol-
len möglichst auf einer festen Oberfläche 
durchgeführt werden. Luftgefüllte Matrat-
zen sollen entlüftet werden [85]. Es gibt 
keine gesicherten Erkenntnisse zur Ver-
wendung von Rückenbrettern [86, 87]. 
Wenn ein solches allerdings benutzt wird, 
ist darauf zu achten, dass die Wiederbele-
bung durch Unterlegen des Brettes nicht 
unterbrochen wird und keine Venenzu-
gänge oder sonstige Verbindungen ge-
trennt werden.

Entlastung des Brustkorbs
Die vollständige Entlastung des Brust-
korbs nach jeder Herzdruckmassage führt 
zu einem besseren venösen Rückfluss in 
den Brustraum und kann die Wirksam-
keit der Wiederbelebungsmaßnahmen 
steigern [88, 89]. Die optimale Methode 
zur Erreichung dieses Ziels, ohne dabei 
andere Aspekte der Herzdruckmassage 
wie Drucktiefe zu vernachlässigen, wur-
de jedoch noch nicht entwickelt.

Feedback zur Drucktechnik
Ersthelfer können zur Erzielung der emp-
fohlenen Druckfrequenz und Drucktiefe 
durch Anzeige-/Feedback-Geräte sinnvoll 
unterstützt werden. Diese sind in AED 
oder manuellen Defibrillatoren einge-
baut; es gibt sie jedoch auch als eigenstän-
dige Geräte. Die Verwendung solcher An-
zeige-/Feedback-Geräte als Teil einer Ge-
samtstrategie zur Verbesserung der Qua-

lität der Wiederbelebung kann vorteilhaft 
sein. Ersthelfern soll bewusst sein, dass die 
Genauigkeit der Geräte, die Drucktiefen 
messen, vom Untergrund abhängig ist, auf 
dem die Herzdruckmassage durchgeführt 
wird (z. B. Boden/Matratze) und diese da-
her u. U. überschätzt wird. Weitere Studi-
en sind erforderlich, um festzustellen, ob 
diese Geräte das Outcome der Patienten 
verbessern.

Verhältnis von Herzdruckmassagen 
zu Beatmungen

Daten aus Tierversuchen unterstützen ei-
ne Steigerung des Verhältnisses über 15:2 
hinaus [90, 91, 92]. Nach einem mathema-
tischen Modell würde ein Verhältnis von 
30:2 den besten Kompromiss zwischen 
Blutfluss und Sauerstoffversorgung bie-
ten [93, 94]. In den Leitlinien 2005 wurde 
einzelnen Ersthelfern ein Verhältnis von 

Abb. 13 7 Legen Sie 
den entfernt liegenden 

Arm über den Brustkorb 
und halten Sie den 

Handrücken gegen die 
Ihnen zugewandte 

Wange des Patienten

Abb. 14 7 Greifen Sie 
mit Ihrer anderen Hand 

das entfernt liegende 
Bein knapp über dem 

Knie und ziehen Sie es 
hoch, wobei der Fuß auf 

dem Boden bleibt
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30 Herzdruckmassagen zu 2 Beatmungen 
bei außerklinischen Wiederbelebungsver-
suchen empfohlen, unabhängig davon, ob 
es sich um einen erwachsenen oder ein 
kindlichen Patienten handelt. Geschultes 
medizinisches Fachpersonal soll bei Kin-
dern ein Verhältnis von 15:2 anwenden. 
Hierdurch sollen die Zahl der Unterbre-
chungen von Herzdruckmassagen und 
der „No-flow“-Anteil (Stillstand der zere-
bralen Blutzirkulation) verringert [95, 96] 
sowie die Wahrscheinlichkeit der Hyper-
ventilation herabgesetzt werden [66, 97]. 
Direkte Beweise dafür, dass sich die Über-
lebensraten dadurch erhöht haben, stehen 
allerdings noch aus. Ebenso gibt es keine 
neuen Erkenntnisse, die eine Änderung 
des empfohlenen Verhältnisses von 30:2 
begründen würden.

Wiederbelebung ohne 
Beatmungen

Einige professionelle und auch Laienhel-
fer berichten, dass sie v. a. bei ihnen unbe-
kannten Patienten eine Mund-zu-Mund-
Beatmung nur ungern durchführen wür-
den [98, 99]. Tierstudien haben gezeigt, 
dass eine Wiederbelebung ohne Beat-
mungen, also ausschließlich mit Herz-
druckmassagen, in den ersten Minuten 
nach einem nichtasphyktischen Kreis-
laufstillstand genauso wirksam sein kann 
wie Wiederbelebung durch Herzdruck-
massagen im Wechsel mit Beatmungen 
[63, 100]. Bei freien Atemwegen können 
gelegentliche Schnappatmung und pas-
sive Brustkorbentfaltung einen gewissen 
Luftaustausch bewirken, möglicherwei-
se ist hiervon jedoch nur der Totraum be-
troffen [56, 101, 102, 103]. Tier- und mathe-
matische Modellstudien zur Wiederbele-
bung ohne Beatmungen haben gezeigt, 
dass arterielle Sauerstoffreserven nach 2–
4 min erschöpft sind [92, 104].

Bei Erwachsenen mit nichtasphyk-
tisch bedingtem Kreislaufstillstand ist die 
Überlebenswahrscheinlichkeit nach Wie-
derbelebung ohne Beatmungen signifi-
kant höher als ohne jegliche Wiederbele-
bungsmaßnahmen [22, 23]. In mehreren, 
auf den menschlichen Kreislaufstillstand 
bezogenen Studien wurde empfohlen, die 
Wiederbelebung ohne Beatmungen mit 
der kombinierten Wiederbelebung durch 
Herzdruckmassagen und Beatmungen als 
gleichwertig anzusehen, jedoch hat keine 
der Studien die Möglichkeit ausgeschlos-
sen, dass eine Wiederbelebung ohne Beat-
mungen der Kombination mit Beatmungen 
unterlegen ist [23, 105]. In einer Studie wur-
de die Überlegenheit der Wiederbelebung 
ohne Beatmungen postuliert [22]. Für al-
le diese Studien gelten jedoch erhebliche 
Einschränkungen, weil sie auf der Analy-
se von retrospektiven Daten beruhen, bei 
denen die Art der Wiederbelebungsmaß-
nahmen nicht kontrolliert und diese auch 
nicht gemäß den Leitlinien 2005 (30 Herz-
druckmassagen zu 2 Beatmungen) durch-
geführt wurden. Herzdruckmassagen oh-
ne Beatmungen sind wahrscheinlich nur 
in den ersten Minuten nach dem Kollaps 
ausreichend. Professionelle Hilfe kann im 
Durchschnitt 8 min oder später nach der 
Alarmierung des Rettungsdienstes erwar-
tet werden, und alleinige Herzdruckmassa-
gen werden in vielen Fällen nur eine insuf-
fiziente Wiederbelebung bewirken. Wie-
derbelebung ohne Beatmungen ist nicht 
so effektiv wie konventionelle Wiederbe-
lebungsmaßnahmen bei einem Kreislauf-
stillstand mit nichtkardialem Ursprung 
(wie Ertrinken oder Ersticken) bei Erwach-
senen und Kindern [106, 107].

Die Kombination von Herzdruckmas-
sagen mit Beatmungen ist deshalb die Me-
thode der Wahl zur Wiederbelebung, so-
wohl für ausgebildete Laienhelfer als auch 
für professionelle Helfer. Laien ohne Aus-

bildung sollen zur Wiederbelebung ohne 
Beatmungen nur dann angeregt werden, 
wenn sie unfähig oder nicht willens sind, 
Beatmungen durchzuführen, oder wenn 
sie nach Alarmierung des Rettungsdiens-
tes vom Disponenten der Rettungsleit-
stelle per Telefon entsprechend angeleitet 
werden [26, 27].

Wiederbelebung in 
beengten Räumen

In beengten Räumen kann bei nur einem 
einzelnen Helfer die Über-Kopf-Wieder-
belebung, bei 2 Helfern die Wiederbele-
bung in Grätschstellung erwogen werden 
[108, 109].

Risiken für Patienten während 
der Wiederbelebung

Viele Ersthelfer leiten keine Wiederbele-
bungsmaßnahmen ein, weil sie befürch-
ten, dass die Herzdruckmassagen bei 
einem Patienten ohne Kreislaufstillstand 
ernsthafte Komplikationen verursachen 
können. In einer Studie zu Laienreani-
mationen mithilfe telefonischer Anwei-
sungen durch die Leitstelle (Telefonrea-
nimation), bei der auch Patienten ohne 
Kreislaufstillstand Herzdruckmassagen 
erhielten, gaben 12% der Betroffenen Be-
schwerden an, jedoch erlitten nur 2% ei-
nen Knochenbruch: Kein Patient erlitt ei-
ne Verletzung eines inneren Organs [110]. 
Maßnahmen zur Wiederbelebung durch 
Notfallzeugen an Patienten, die letztend-
lich gar keinen Kreislaufstillstand haben, 
führen äußerst selten zu ernsthaften Schä-
digungen. Ersthelfer sollen daher nicht 
aus Sorge um evtl. Schäden zögern, Wie-
derbelebungsmaßnahmen einzuleiten.

Risiken für Ersthelfer beim Training 
und bei realer Wiederbelebung

Physikalische Effekte
In Beobachtungsstudien zur Ausbildung 
oder tatsächlichen Durchführung von 
Wiederbelebungsmaßnahmen wird nur 
selten von Muskelzerrungen, Rückenbe-
schwerden, Kurzatmigkeit und Hyperven-
tilation berichtet, und ebenso selten gibt es 
Fallberichte über Pneumothorax, Brust-
schmerzen, Herzinfarkt und Nervenverlet-
zungen [111, 112]. Die Häufigkeit dieser Er-

Abb. 15 8 Fertige stabile Seitenlage. Überstrecken Sie den Hals, um die Atemwege frei zu halten; das 
Gesicht soll nach unten zeigen, um den Abfluss von Flüssigkeiten aus dem Mund zu ermöglichen
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eignisse ist sehr niedrig, und die Ausbildung 
in Wiederbelebungsmaßnahmen sowie die 
tatsächliche Wiederbelebung sind unter 
den meisten Umständen sicher [113]. Teil-
nehmer von Wiederbelebungsschulungen 
sollen über Art und Ausmaß der körper-
lichen Aktivität während des Trainingspro-
gramms informiert werden. Lernenden 
und Helfern, die während des Trainings der 
Wiederbelebungsmaßnahmen signifikante 
Symptome entwickeln (z. B. Schmerzen in 
der Brust oder schwere Kurzatmigkeit), soll 
zum Abbruch geraten werden.

Ermüdung des Helfers
Mehrere Studien am Übungsphantom 
haben nachgewiesen, dass die Drucktie-
fe bereits weniger als 2 min nach Beginn 
der Wiederbelebungsmaßnahmen ab-
nimmt. Eine Krankenhauspatientenstu-
die zeigte, dass auch während eines Echt-
zeit-Feedbacks die durchschnittliche Tiefe 
der Herzdruckmassagen zwischen 1,5 und 
3 min nach Beginn der Wiederbelebungs-
maßnahmen nachließ [114]. Es wird daher 
empfohlen, dass sich Ersthelfer etwa alle 
2 min abwechseln, um eine Verschlechte-
rung der Druckqualität infolge der Ermü-
dung des Ersthelfers zu verhindern. Beim 
Wechsel der Helfer sollen die Herzdruck-
massagen nicht unterbrochen werden.

Risiken während der Defibrillation
Eine große randomisierte Studie zu öf-
fentlich zugänglichen Defibrillatoren 
(„public access defibrillation“, PAD) 
zeigte, dass AED von Laien und professi-
onellen Ersthelfern („first responders“) si-
cher angewendet werden können [115]. In 
einer systematischen Metaanalyse wurden 
8 Berichte gefunden, die insgesamt 29 un-
erwünschte Ereignisse bei der Defibrillati-
on auswiesen [116]. Darunter waren Ereig-
nisse, deren Ursache zufälliger oder vor-
sätzlicher Missbrauch des Defibrillators, 
Gerätefehlfunktion und versehentliche 
Entladung während des Trainings oder 
der Wartung waren. In 4 Einzelfallberich-
ten kam es durch die Entladung implan-
tierter Herzschrittmacher (implantier-
barer Kardioverter-Defibrillator, ICD) zu 
Schocks an Ersthelfern, was in einem Fall 
zu einer Schädigung peripherer Nerven 
führte. Es gibt keine Berichte über Schä-
digungen der Ersthelfer durch Defibrilla-
tionsversuche in feuchter Umgebung.

Eine Verletzung der Helfer durch De-
fibrillationen ist extrem selten. Dennoch 
sollen Helfer während der Schockabgabe 
die Herzdruckmassage nicht fortsetzen. 
Patienten sollen während der ICD-Entla-
dung nicht berührt werden. Bei einer De-
fibrillation in nasser Umgebung soll di-
rekter Kontakt zwischen dem Helfer und 
dem Patienten vermieden werden.

Psychologische Folgen
Eine große prospektive Studie zu PAD be-
richtete von wenigen negativen psycholo-
gischen Effekten in Verbindung mit einer 
Wiederbelebung oder dem Einsatz eines 
AED, bei denen eine Intervention nötig 
wurde [113]. Zwei große retrospektive fra-
gebogenbasierte Berichte zur Wiederbe-
lebung durch Notfallzeugen weisen aus, 
dass fast alle Befragten ihre Wiederbele-
bungsmaßnahmen als eine positive Erfah-
rung einstuften [117, 118]. Das seltene Auf-
treten von nachteiligen psychologischen 
Auswirkungen bei Ersthelfern nach ei-
ner durchgeführten Wiederbelebung soll 
wahrgenommen und angemessen behan-
delt werden.

Übertragung von Krankheiten
Es sind nur sehr wenige Fälle beschrieben, 
bei denen die Durchführung der Wieder-
belebungsmaßnahmen mit der Übertra-
gung von Krankheiten/Infektionen in Ver-
bindung gebracht wurde, wie Salmonella 
infantis, Staphylococcus aureus, schweres 

akutes respiratorisches Syndrom (SARS), 
Meningokokken-Meningitis, Helicobacter 
pylori, Herpes-simplex-Virus, Hauttuber-
kulose, Stomatitis, Tracheitis, Shigellen 
und Streptococcus pyogenes. Ein Bericht 
beschrieb eine Herpes-simplex-Virus-In-
fektion als Folge eines Trainings der Wie-
derbelebungsmaßnahmen. Eine systema-
tische Überprüfung ergab, dass es außer-
halb von risikoreichen Aktivitäten wie 
dem Umgang mit i.v.-Kanülen keine Be-
richte zu Übertragungen von Hepatitis B, 
Hepatitis C, „human immunodeficiency 
virus“ (HIV) oder Zytomegalie während 
des Trainings oder bei tatsächlich durch-
geführter Wiederbelebung gab [119].

Das Risiko einer Krankheitsübertra-
gung während des Trainings und der tat-
sächlich durchgeführten Wiederbele-
bung ist extrem niedrig. Das Tragen von 
Handschuhen während der Wiederbele-
bung ist dennoch sinnvoll. Der Beginn der 
Wiederbelebungsmaßnahmen soll jedoch 
nicht verzögert oder unterlassen werden, 
wenn keine Handschuhe verfügbar sind. 
Ersthelfer sollen geeignete Sicherheits-
vorkehrungen treffen, wenn von dem Pa-
tienten bekannt ist, dass er eine schwer-
wiegende Infektion hat (z. B. HIV, Tuber-
kulose, Hepatitis B-Virus oder SARS).

Mittel zum Schutz vor Infektionen
Keine Studie an Menschen war bislang 
darauf ausgerichtet, die Sicherheit, Wirk-
samkeit oder Durchführbarkeit des Ein-

Beurteilen Sie den
Schweregrad

Milde Atemwegsverlegung 
(Effektives Husten)

Schwere Atemwegsverlegung 
(Ineffektives Husten)

Bewusstlos:

Basismaßnahmen
zur Wiederbelebung

Bei Bewusstsein:

5 Rückenschläge,
wenn erfolglos

5 Kompressionen des
 Oberbauchs

Ermutigen Sie den Patienten
 zu husten

Überprüfen Sie fortlaufend,
ob der Hustenstoß ine�ektiv

wird oder ob sich die
Verlegung löst

Maßnahmen bei Atemwegsverlegung durch Fremdkörper 
beim Erwachsenen

Abb. 16 8 Handlungsablauf bei Ersticken Erwachsener

533Notfall +  Rettungsmedizin 7 · 2010  | 



satzes von Mitteln zum Schutz vor Infek-
tionen (wie Gesichtsschutz oder Gesichts-
maske) zur Verhinderung von direktem 
Patientenkontakt während der Beatmung 
zu erheben. Drei Studien zeigten unter 
kontrollierten Laborbedingungen, dass 
ein Infektionsschutzhilfsmittel die Über-
tragung von Bakterien verringert [120, 
121]. Weil die Gefahr der Krankheitsüber-
tragung sehr gering ist, ist die Durchfüh-
rung der Beatmung ohne einen Infekti-
onsschutz zumutbar. Wenn von dem Pa-
tienten bekannt ist, dass er eine schwer-
wiegende Infektion hat (z. B. HIV, Tuber-
kulose, Hepatitis B-Virus, SARS), wird ein 
Infektionsschutz empfohlen.

Stabile Seitenlage

Es gibt mehrere Variationen der stabilen 
Seitenlage, von denen jede ihre Vorteile 
hat. Keine einzelne Lagerung ist für alle 
Patienten am besten geeignet [122, 123]. 
Die Lagerung soll stabil sein, annähernd 
tatsächlich einer Seitenlage entsprechen, 
mit überstrecktem Hals und ohne Druck 
auf den Brustkorb, der die Atmung beein-
trächtigen könnte [124].

Der ERC empfiehlt den folgenden 
Handlungsablauf, um eine Person in die 
stabile Seitenlage zu bringen:
F	�Knien Sie seitlich neben dem Pati-

enten und vergewissern Sie sich, dass 
beide Beine ausgestreckt sind.

F	�Legen Sie den Ihnen nächstgelegenen 
Arm rechtwinklig zum Körper, den 
Ellenbogen angewinkelt und mit der 
Handfläche nach oben (. Abb. 12).

F	�Legen Sie den entfernt liegenden 
Arm über den Brustkorb und hal-
ten Sie den Handrücken gegen die Ih-
nen zugewandte Wange des Patienten 
(. Abb. 13).

F	�Greifen Sie mit Ihrer anderen Hand 
das entfernt liegende Bein knapp über 
dem Knie und ziehen Sie es hoch, wo-

bei der Fuß auf dem Boden bleibt 
(. Abb. 14).

F	�Während Sie die Hand des Patienten 
weiterhin gegen die Wange gedrückt 
halten, ziehen Sie am entfernt liegen-
den Bein, um die Person zu Ihnen 
heran auf die Seite zu rollen.

F	�Richten Sie das oben liegende Bein so 
aus, dass es an Hüfte und Knie jeweils 
rechtwinklig abgewinkelt ist.

F	�Überstrecken Sie den Hals (durch 
Beugen des Kopfes in den Nacken), 
um sicherzustellen, dass die Atemwe-
ge frei bleiben.

F	�Richten Sie die Hand unter der Wan-
ge, wenn nötig, so aus, dass der Hals 
überstreckt bleibt und das Gesicht 
nach unten zeigt, um den Abfluss von 
Flüssigkeiten aus dem Mund zu er-
möglichen (. Abb. 15).

F	�Überprüfen Sie regelmäßig die At-
mung.

Drehen Sie den Patienten auf die andere 
Seite, falls er länger als 30 min in der sta-
bilen Seitenlage bleiben muss. Hierdurch 
wird der Druck auf den unteren Arm re-
duziert.

Atemwegsverlegung durch 
Fremdkörper (Ersticken)

Die Verlegung der Atemwege durch einen 
Fremdkörper ist eine seltene, aber poten-
ziell behandelbare Todesursache [125]. Da 
die meisten Atemwegsverlegungen beim 
Essen entstehen, werden sie üblicherweise 
beobachtet. So besteht oft die Möglichkeit 
zur frühzeitigen Intervention, während der 
Betroffene noch bei Bewusstsein ist.

Erkennen
Weil der Schlüssel zum erfolgreichen Out-
come im Erkennen einer Atemwegsver-
legung liegt, ist es wichtig, diesen Notfall 
nicht mit einer Ohnmacht, einem Herz-

infarkt, einem Krampfanfall oder ande-
ren Zuständen, die eine plötzliche Atem-
not, Zyanose oder Verlust des Bewusst-
seins hervorrufen können, zu verwechseln. 
Fremdkörper können eine milde oder eine 
schwere Atemwegsverlegung verursachen. 
Die Zeichen und Symptome, anhand derer 
zwischen einer milden und einer schweren 
Verlegung differenziert werden kann, sind 
in . Tab. 1 zusammengefasst. Es ist wich-
tig, die ansprechbare Person zu fragen: 
„Haben Sie einen Erstickungsanfall?“

Handlungsablauf bei 
Ersticken Erwachsener
Dieser Ablauf ist ebenfalls für Kinder über 
1 Jahr geeignet (. Abb. 16).

1. Wenn der Betroffene Zeichen einer mil-
den Atemwegsverlegung zeigt:
F	�Ermutigen Sie ihn, mit dem Husten
 	 fortzufahren, aber tun Sie sonst nichts.

2. Wenn die Person Zeichen einer schwe
ren Atemwegsverlegung zeigt und bei Be-
wusstsein ist:
F	�Verabreichen Sie 5 Rückenschläge, 

wie folgt:
1	�Stellen Sie sich seitlich etwas hinter 

das Opfer.
1	�Halten Sie den Brustkorb mit einer 

Hand und beugen Sie die Person 
nach vorn, damit das verlegende 
Objekt, wenn es sich löst, aus dem 
Mund herauskommt und nicht et-
wa den Atemweg weiter hinunter-
rutscht.

1	�Verabreichen Sie mit dem Ballen 
Ihrer anderen Hand 5 kräftige Schlä
ge zwischen die Schulterblätter.

F	�Falls die Atemwegsverlegung mit 
5 Rückenschlägen nicht beseitigt wer-
den kann, führen Sie bis zu 5 Herz-
druckmassagen des Oberbauchs 
durch:

1	�Stellen Sie sich hinter das Opfer 
und legen Sie beide Arme um sei-
nen Oberbauch.

1	�Lehnen Sie den Patienten nach 
vorn.

1	�Ballen Sie die Faust und legen Sie 
sie zwischen Nabel und Brustkorb.

1	�Greifen Sie diese Hand mit Ihrer 
anderen und ziehen Sie kräftig nach 
innen und oben.

1	Wiederholen Sie dies bis zu 5-mal.

Tab. 1  Unterscheidung zwischen milder und schwerer Atemwegsverlegung durch 
Fremdkörpera

Zeichen Milde Obstruktion Schwere Obstruktion

„Haben Sie einen 
Erstickungsanfall?“

„Ja.“ Unfähig zu sprechen, kann evtl. nicken

Andere Zeichen Kann sprechen, husten, 
atmen

Kann nicht sprechen/keuchende Atmung/
stille Hustenversuche/Bewusstlosigkeit

aAllgemeine Zeichen einer Atemwegsverlegung durch Fremdkörper: Anfall ereignet sich während des Essens; 
Person greift sich evtl. an den Hals.
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F	�Falls die Verlegung immer noch nicht 
beseitigt ist, fahren Sie abwechselnd 
mit 5 Rückenschlägen und 5 Herz-
druckmassagen des Oberbauchs fort.

3. Falls der Patient zu irgendeiner Zeit be-
wusstlos wird:
F	�Lassen Sie ihn vorsichtig zu Boden 

gleiten.
F	�Alarmieren Sie unverzüglich den Ret-

tungsdienst.
F	�Beginnen Sie die Wiederbelebung mit 

Herzdruckmassagen.

Milde Atemwegsverlegung 
durch Fremdkörper
Husten erzeugt hohe und anhaltende 
Atemwegsdrücke und kann den Fremd-
körper ausstoßen. Eine aggressive Be-
handlung mit Rückenschlägen, Ober-
bauch- und Brustkorbkompressionen 
kann potenziell schwere Komplikationen 
hervorrufen und könnte die Atemwegs-
verlegung verschlimmern. Dies soll Pa-
tienten vorbehalten bleiben, die Zeichen 
einer schweren Atemwegsverlegung auf-
weisen. Patienten mit einer milden Ver-
legung des Atemwegs sollen unter kon-
tinuierlicher Beobachtung bleiben, bis es 
ihnen besser geht, weil sich eine schwere 
Verlegung noch entwickeln kann.

Schwere Atemwegsverlegung 
durch Fremdkörper
Klinische Daten zum Ersticken sind größ-
tenteils retrospektiv und anekdotisch. Bei 
Erwachsenen und Kindern über 1 Jahr mit 
Bewusstsein und mit einer kompletten 
Atemwegsverlegung durch Fremdkörper 
haben Fallberichte die Effektivität von 
Rückenschlägen sowie Oberbauch- und 
Brustkorbkompressionen gezeigt [126]. 
In ungefähr 50% der Fälle kann die Atem-
wegsverlegung nicht durch eine einzige 
Maßnahme beseitigt werden [127]. Die 
Erfolgsaussichten steigen bei der Kombi-
nation von Rückenschlägen, Oberbauch- 
und Brustkorbkompressionen [126].

Eine randomisierte Studie an Leichen 
[128] und 2 prospektive Studien an anästhe
sierten Freiwilligen [129, 130] haben gezeigt, 
dass mit Brustkorbkompressionen im Ver-
gleich zu Oberbauchkompressionen höhe
re Atemwegsdrücke erzeugt werden kön
nen. Weil diese Brustkorbkompressionen 
fast identisch mit Herzdruckmassagen 

sind, sollen Ersthelfer unterrichtet wer-
den, mit Wiederbelebungsmaßnahmen zu 
beginnen, wenn ein Patient mit bekann-
ter oder vermuteter Atemwegsverlegung 
durch Fremdkörper bewusstlos wird. Der 
Zweck der Herzdruckmassagen ist es in ers-
ter Linie, bei dem kraft- und bewusstlosen 
Opfer die Verlegung der Atemwege aufzu-
heben und erst in zweiter Linie die Unter-
stützung des Kreislaufs. Daher sind Herz-
druckmassagen erforderlich, selbst wenn 
ein professioneller Ersthelfer in diesem Fall 
noch einen Puls fühlen würde. Wenn die 
Atemwegsverlegung nicht beseitigt werden 
kann, können eine fortschreitende Brady-
kardie und Asystolie auftreten. Während 

der Wiederbelebungsmaßnahmen soll in 
diesem Fall jedes Mal, wenn die Atemwe-
ge frei gemacht werden, der Mund des Pa-
tienten schnell auf Fremdkörper inspiziert 
werden, die teilweise ausgestoßen worden 
sein könnten. Dagegen ist während der 
Wiederbelebung in anderen Fällen eine 
routinemäßige Inspektion der Mundhöhle 
auf Fremdkörper nicht erforderlich.

Auswischen des Mundes 
mit dem Finger
Es gibt keine Studien, die ein routinemä-
ßiges Auswischen mit dem Finger befür-
worten, um die Atemwege zu säubern, 
wenn keine sichtbare Atemwegsverlegung 

Keine Reaktion?

Um Hilfe rufen

AED holen (lassen)
Notruf 112*

Atemwege freimachen
Keine normale Atmung?

30 Herzdruckmassagen : 2 Beatmungen
bis AED angeschlossen

Schock
empfohlen

Kein Schock
empfohlen

1 Schock

Sofort: 2 Minuten
Wiederbelebung 30:2

Sofort: 2 Minuten
Wiederbelebung 30 : 2 

Fortfahren, bis der Patient beginnt
aufzuwachen: sich bewegt, die Augen

ö�net und normal atmet
oder bis Sie erschöpft sind

Beurteilung
des Rhythmus

durch AED

* oder nationale Notrufnummern
112 (D), 144 (A/CH)

AED - Algorithmus

Abb. 17 8 Handlungsablauf mit Anwendung eines automatisierten externen Defibrillators
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besteht [131, 132, 133]. Vier Fallberichte ha-
ben Schädigungen des Patienten [131, 134] 
oder des Helfers [126] während dieses Ma-
növers dokumentiert. Das blinde Auswi-
schen des Mundes mit dem Finger soll da-
her vermieden werden; entfernen Sie fes-
te Fremdkörper manuell nur dann, wenn 
sie sichtbar sind.

Nachsorge und Vorstellung beim Arzt
Nach erfolgreicher Beseitigung einer Atem
wegsverlegung durch Fremdkörper kön-
nen immer noch weitere Fremdkörper in 
den oberen oder unteren Atemwegen ver-
blieben sein und später zu Komplikationen 
führen. Patienten mit anhaltendem Husten, 
Schluckbeschwerden oder dem Gefühl, dass 

immer noch ein Objekt in der Kehle steckt, 
sollen daher einem Arzt vorgestellt werden. 
Oberbauchkompressionen und Herzdruck-
massagen können potenziell zu ernsthaften 
inneren Verletzungen führen; daher sollen 
alle Patienten, bei denen diese angewendet 
wurden, anschließend von einem Arzt auf 
Verletzungen untersucht werden.

Wiederbelebung von Kindern  
(s. Sektion 6) und Ertrinkungs-
opfern (s. Sektion 8)

Bei Patienten mit primärem Kreislaufstill-
stand, bei denen die Wiederbelebung oh-
ne Beatmungen durchgeführt wird, ist die 
arterielle Sauerstoffreserve 2–4 min nach 
Beginn der Wiederbelebungsmaßnahmen 
erschöpft [92, 104]. Die Kombination von 
Herzdruckmassagen und Beatmungen 
ist dann von entscheidender Bedeutung. 
Nach einem Kollaps infolge eines asphyk-
tischen Kreislaufstillstands ist unverzüg-
lich nach Einleitung der Wiederbelebungs-
maßnahmen eine Kombination von Herz-
druckmassagen und Beatmungen wichtig.

Frühere Leitlinien haben versucht, diesen 
Unterschied in der Pathophysiologie zu be-
gründen, und es wurde empfohlen, dass die 
Opfer von identifizierbarer Asphyxie (Er-
trinken, Vergiftungen) und Kinder zunächst 
1 min lang wiederbelebt werden sollen, be-
vor ein einzelner Ersthelfer den Patienten 
verlässt, um Hilfe zu holen. Die Mehrzahl 
der außerklinischen Fälle von plötzlichem 
Kreislaufstillstand tritt allerdings bei Erwach
senen auf, und auch wenn die Anzahl von 
Kammerflimmern als erstem aufgezeichne-
ten Herzrhythmus in den letzten Jahren zu-
rückgegangen ist, bleibt Kammerflimmern 
in den meisten Fällen (59%), die in der Früh
phase durch einen AED dokumentiert wur-
den, die Ursache der Kreislaufstillstände bei 
Erwachsenen [13]. Bei Kindern mit Kreis-
laufstillstand liegt Kammerflimmern viel 
seltener als primärer Herzrhythmus vor (ca. 
7%; [135]). Diese zusätzlichen Empfeh-
lungen steigerten daher noch die Komple-
xität der Leitlinien, obwohl sie nur auf eine 
Minderheit von Patienten zielten.

Es ist wichtig, sich darüber im Klaren 
zu sein, dass viele Kinder nicht reanimiert 
werden, weil potenzielle Helfer fürchten, 
Schaden anzurichten, da sie nicht speziell 
in der Wiederbelebung von Kindern ge-
schult sind. Diese Furcht ist unbegründet: 

Abb. 19 8 Stellen Sie 
sicher, dass niemand 
den Patienten berührt, 
während der automati-
sierte externe Defibril-
lator den Herzrhythmus 
analysiert

Abb. 18 8 Bringen Sie 
die Klebeelektroden 
an: Kleben Sie die ers-
te Elektrode in der mitt-
leren Axillarlinie direkt 
unterhalb der Achsel. 
Kleben Sie die zweite 
Elektrode unterhalb des 
rechten Schlüsselbeins 
(Klavikula)
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Es ist weitaus besser, die Maßnahmen zur 
Wiederbelebung von Erwachsenen bei 
einem Kind anzuwenden, als nichts zu 
tun. Zur Erleichterung des Lernens und 
des Behaltens sollen Laien daher unter-
richtet werden, dass der zur Anwendung 
bei Erwachsenen empfohlene Handlungs-
ablauf auch bei Kindern angewendet wer-
den kann, die nicht ansprechbar sind und 
nicht oder nicht normal atmen.

Die folgenden geringen Modifikationen 
des Erwachsenenhandlungsablaufs machen 
ihn indes noch geeigneter für Kinder:
F	�Geben Sie 5 initiale Beatmungen, be-

vor Sie mit Herzdruckmassagen be-
ginnen (s. Abschn. „Handlungsablauf 
der Basismaßnahmen zur Wiederbe-
lebung von Erwachsenen“, 5b).

F	�Ein auf sich allein gestellter Helfer 
soll ungefähr 1 min lang Wiederbele-
bungsmaßnahmen durchführen, be-
vor er Hilfe holen geht.

F	�Komprimieren Sie den Brustkorb um 
mindestens ein Drittel seiner Tie-
fe: Verwenden Sie 2 Finger bei einem 
Säugling unter 1 Jahr; verwenden Sie 
bei einem Kind über 1 Jahr entweder 
eine Hand oder beide Hände, um die 
erforderliche angemessene Drucktiefe 
zu erreichen.

Die gleichen Modifikationen, also 5 ini-
tiale Beatmungen sowie 1-min-Wieder-
belebungsmaßnahmen durch auf sich al-
lein gestellten Helfer vor dem Hilfeholen, 
können das Outcome von Patienten nach 
Beinaheertrinken verbessern. Diese Mo-
difikation soll nur an Personen vermit-
telt werden, die eine spezielle Verpflich-
tung haben, sich um potenzielle Ertrin-
kungsopfer zu kümmern (z. B. Rettungs-
schwimmer). Beinaheertrinken ist leicht 
zu erkennen. Für einen Laien kann es da-
gegen schwierig sein zu bestimmen, ob 
ein Kreislaufstillstand direktes Resultat 
einer Verletzung oder einer Vergiftung 
ist. Diese Patienten sollen daher entspre-
chend dem Standardablauf zur Wiederbe-
lebung Erwachsener behandelt werden.

Anwendung eines 
automatisierten externen 
Defibrillators

In Sektion 3 werden die Leitlinien zur De-
fibrillation behandelt, hinsichtlich der An-

wendung von sowohl AED als auch ma-
nuellen Defibrillatoren.

Automatisierte externe Defibrillatoren 
sind sicher und wirksam und können auch 
von Laien eingesetzt werden. Hierdurch 
kann eine Defibrillation bereits viele Minu-
ten vor Eintreffen professioneller Hilfe er-
möglicht werden. Ersthelfer sollen, bis ein 
AED herbeigeholt ist, Wiederbelebungs-
maßnahmen durchführen und die Herz-
druckmassagen während der Anwendung 
des AED nur minimal unterbrechen. Erst-
helfer sollen die Sprachanweisungen des 
AED genau und unverzüglich befolgen 
und insbesondere jeweils rasch mit den 
Wiederbelebungsmaßnahmen beginnen, 
wenn sie dazu aufgefordert werden.

Automatisierte externe Defibrillatoren 
vom Standardtyp sind für den Einsatz bei 
Kindern ab 8 Jahren geeignet. Verwen-
den Sie bei Kindern zwischen 1 und 8 Jah-
ren pädiatrische selbstklebende Pads zu-
sammen mit einem Energiedämpfer oder 
nutzen Sie – falls verfügbar – den pädi
atrischen Betriebsmodus. Sind diese nicht 
vorhanden, dann benutzen Sie den AED, 
wie er ist. Bei Kindern unter 1 Jahr wird 
die Anwendung von AED nicht empfoh-
len. Es gibt allerdings auch einige wenige 
Fallberichte, die den Einsatz von AED bei 
Kindern unter 1 Jahr beschreiben [136, 137]. 

Das Auftreten von defibrillierbaren Herz-
rhythmen bei Säuglingen ist sehr selten, es 
sei denn, es liegt eine Herzerkrankung vor 
[135, 138, 139]. In diesen seltenen Fällen soll, 
wenn der AED das einzige verfügbare Ge-
rät ist, dessen Einsatz (vorzugsweise mit 
einem Energiedämpfer) erwogen werden.

Handlungsablauf mit Anwendung 
eines automatisierten 
externen Defibrillators

Siehe . Abb. 17 (AED-Algorithmus).
1. Vergewissern Sie sich, dass Sie, der 

Patient und evtl. Notfallzeugen nicht ge-
fährdet sind.

2. Handeln sie entsprechend dem Al-
gorithmus zur Wiederbelebung von Er-
wachsenen (Schritte 1 bis 5):
F	�Falls der Patient nicht ansprechbar 

ist und nicht normal atmet, schicken 
Sie jemanden, den Rettungsdienst zu 
alarmieren und einen evtl. vorhande-
nen AED mitzubringen.

F	�Wenn Sie allein sind, nutzen Sie ihr 
Mobiltelefon, um den Rettungsdienst 
zu alarmieren – verlassen Sie den Pa-
tienten nur, wenn es keine andere 
Möglichkeit gibt.

Abb. 20 7 Stellen Sie 
sicher, dass niemand 

den Patienten berührt, 
wenn die Schocktaste 

gedrückt wird
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3. Beginnen Sie entsprechend dem Algo-
rithmus zur Wiederbelebung. Wenn Sie 
allein sind und der AED sich in Ihrer un-
mittelbaren Nähe befindet, beginnen Sie, 
den AED anzuwenden.

4. Sobald der AED verfügbar ist:
F	�Schalten Sie den Defibrillator ein und 

bringen Sie die selbstklebenden Pads 
auf der entblößten Brust des Pati-
enten an (. Abb. 18).

F	�Falls mehr als ein Helfer anwesend 
sind, sollen die Wiederbelebungs-
maßnahmen fortgesetzt werden, wäh-
rend die selbstklebenden Pads auf der 
Brust des Patienten angebracht wer-
den.

F	�Folgen Sie unverzüglich den gespro-
chenen/visuellen Anweisungen.

F	�Stellen Sie sicher, dass niemand den 
Patienten berührt, während der 
AED den Herzrhythmus analysiert 
(. Abb. 19).

5a. Falls ein Schock indiziert ist:
F	�Stellen Sie sicher, dass niemand den 

Patienten berührt (. Abb. 20).
F	�Drücken Sie den Auslöseknopf, wenn 

Sie dazu aufgefordert werden. (Voll-
automatische AED geben den Schock 
automatisch ab.)

F	�Starten Sie unverzüglich er-
neut mit Wiederbelebungs-

maßnahmen im Verhältnis von 
30 Herzdruckmassagen:2 Beat-
mungen (. Abb. 21).

F	�Folgen Sie weiterhin den gespro-
chenen/visuellen Anweisungen.

5b. Falls kein Schock indiziert ist:
F	�Nehmen Sie unverzüglich die Wie-

derbelebungsmaßnahmen wie-
der auf, mit einem Verhältnis von 
30 Herzdruckmassagen:2 Beat-
mungen.

F	�Fahren Sie fort, wie durch die gespro-
chenen/visuellen Anweisungen vor-
gegeben.

6. Folgen Sie den Anweisungen des AED 
so lange, bis:
F	�professionelle Hilfe eintrifft und den 

Patienten übernimmt.
F	�der Patient aufzuwachen beginnt: sich 

bewegt, die Augen öffnet und normal 
atmet.

F	�Sie erschöpft sind.

Wiederbelebungsmaßnahmen 
vor der Defibrillation

Die Bedeutung der unverzüglichen De-
fibrillation, sobald ein AED verfügbar ist, 
wurde seit jeher in den Leitlinien und im 
Rahmen des Trainings hervorgehoben; 
ihr wird ein großer Stellenwert für das 
Überleben nach Kammerflimmern zuge-
schrieben. Dieses Konzept ist infrage ge-
stellt worden, weil sich gezeigt hat, dass ei-
ne Phase mit Herzdruckmassagen vor der 
Defibrillation die Überlebensrate stei-
gern kann, wenn die Hilfsfrist des Ret-
tungsdienstes 5 min übersteigt [140, 141]. 
Zwei aktuelle klinische Studien [142, 143] 
und eine kürzlich durchgeführte Tierstu-
die [144] bestätigen diese Annahme nicht. 
Aus diesem Grund wird nicht empfohlen, 
vor der Herzrhythmusanalyse und Scho-
ckabgabe routinemäßig zunächst über ei-
nen bestimmten Zeitraum Wiederbele-
bungsmaßnahmen durchzuführen. Je-
doch müssen – während die selbstkleben-
den Pads angebracht werden und der De-
fibrillator zum Einsatz vorbereitet wird – 
bereits qualitativ hochwertige Wiederbe-
lebungsmaßnahmen weitergeführt wer-
den. Die Bedeutung der frühzeitig einset-
zenden und nur minimal unterbrochenen 
Herzdruckmassagen wird nochmals be-

tont. Angesichts des Mangels an überzeu-
genden Daten, die dieses Vorgehen stüt-
zen oder widerlegen könnten, ist es aller-
dings vernünftig, diese Praxis beizubehal-
ten, wenn in einem Rettungsdienstbereich 
festgelegt wurde, vor der Defibrillation 
über einen bestimmten Zeitraum Herz-
druckmassagen durchzuführen.

Sprachanweisungen

An einigen Stellen sieht der Handlungs-
ablauf vor: „Folgen Sie den gesprochenen/
visuellen Anweisungen“. Diese Anwei-
sungen können in der Regel program-
miert werden, und es wird empfohlen, 
dass sie mit der Abfolge der Schocks und 
den zeitlichen Vorgaben für die Wieder-
belebungsmaßnahmen in Übereinstim-
mung gebracht werden, wie in Sektion 2 
vorgegeben. Dazu soll zumindest gehö-
ren:
1.	� Nur ein einziger Schock, wenn ein de-

fibrillierbarer Herzrhythmus festge-
stellt wurde,

2.	� keine Prüfung von Herzrhythmus, At-
mung oder Puls nach dem Schock,

3.	� eine Sprachanweisung, nach dem 
Schock sofort die Wiederbelebungs-
maßnahmen wieder aufzunehmen 
(wobei vorausgesetzt wird, dass Herz-
druckmassagen bei vorhandenem 
Spontankreislauf nicht schädlich sind),

4.	� eine Periode von 2-min-Wiederbele-
bungsmaßnahmen, bevor die nächs-
te Sprachanweisung erfolgt, den Herz-
hythmus erneut zu analysieren.

Die Abfolge der Schocks und die Energie-
stufen werden in Sektion 3 behandelt.

Vollständig automatisierte 
externe Defibrillatoren

Nachdem ein vollautomatischer externer 
Defibrillator einen defibrillierbaren Herz-
rhythmus festgestellt hat, gibt er ohne wei-
teres Zutun des Ersthelfers einen Schock 
ab. In einer Studie an Übungsphantomen 
verstießen untrainierte Krankenpflege-
schüler bei Verwendung eines vollauto-
matischen externen Defibrillators weni-
ger häufig gegen Sicherheitsregeln als bei 
Verwendung eines halbautomatischen 
externen Defibrillators [145]. Es existie-
ren aber keine an Menschen gewonnenen 

Abb. 21 8 Nach der Schockabgabe werden Sie 
aufgefordert, mit Wiederbelebungsmaßnahmen 
zu beginnen/fortzufahren. Zögern Sie nicht, 
starten Sie unverzüglich mit 30 Herzdruckmas-
sagen, gefolgt von 2 Beatmungen
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Daten, um festzustellen, ob diese Ergeb-
nisse auf die klinische Praxis übertragen 
werden können.

Programme mit öffentlich 
zugänglichen Defibrillatoren

Programme für AED sollen vorrangig im 
außerklinischen Bereich etabliert werden. 
Gemeint sind hier öffentliche Plätze wie 
Flughäfen [32], Sportanlagen, Büros, Ka-
sinos [35] und Flugzeuge [33]. An diesen 
Orten werden vorkommende Kreislauf-
stillstände üblicherweise beobachtet, und 
ausgebildete Ersthelfer sind schnell zur 
Stelle. In Laienhelfer-AED-Programmen 
mit sehr schnellen Reaktionszeiten und 
in unkontrollierten Studien mit Polizei-
beamten als Ersthelfer [146, 147] wurden 
Überlebensraten in Höhe von 49–74% er-
reicht. Derartige Programme können al-
lerdings nur dann erfolgreich sein, wenn 
genügend ausgebildete Ersthelfer und 
AED zur Verfügung stehen.

Das ganze Potenzial der AED wurde 
noch nicht ausgeschöpft, weil sie meistens 
in öffentlichen Einrichtungen verwendet 
werden, jedoch 60–80% der Kreislaufstill-
stände zu Hause auftreten. Öffentlich zu-
gängliche Defibrillatoren (PAD) und Erst-
helferprogramme können die Zahl der Pa-
tienten erhöhen, bei denen durch Notfall-
zeugen Wiederbelebungsmaßnahmen so-
wie eine Defibrillation durchgeführt und 
so die Überlebenschancen bei außerkli-
nischen plötzlichen Kreislaufstillständen 
verbessert werden [148]. Aktuelle Daten 
aus landesweiten Studien in Japan und den 
USA [13, 43] zeigen, dass die Patienten bei 
verfügbaren AED viel früher defibrilliert 
wurden und bessere Überlebenschancen 
hatten. Allerdings gaben AED nur in 3,7% 
bzw. 5% aller durch Kammerflimmern aus-
gelösten Kreislaufstillstände einen Schock 
ab. In der japanischen Studie waren ein 
umgekehrtes Verhältnis zwischen der Zahl 
der verfügbaren AED pro Quadratkilome-
ter und der Zeitspanne zwischen Kollaps 
und erstem Schock sowie ein positiver 
Bezug zum Überleben erkennbar. In bei-
den Studien wurden AED-Schocks eher in 
einem öffentlichen Bereich als in Wohn-
gebieten durchgeführt. Zum Patienten ge-
schickte Ersthelfer (alarmierbare und ge-
schulte Helfer) wie Polizei- und Feuer-
wehrangehörige haben in der Regel zwar 

längere Hilfsfristen, können jedoch die ge-
samte Bevölkerung erreichen.

Bei der Einführung eines AED-Pro-
gramms sollen die Gemeinden und der 
Programmleiter bestimmte Faktoren be-
achten, etwa die strategische Positionie-
rung der AED, die Entwicklung eines 
Teams mit Verantwortung für die Über-
wachung und Wartung der Geräte, Trai-
ning und Fortbildungsprogramme für 
Personen, die voraussichtlich die AED 
anwenden werden, sowie die Identifizie-
rung einer Gruppe von freiwilligen Ein-
zelpersonen, die sich verpflichten, AED 
bei Patienten mit Kreislaufstillstand ein-
zusetzen [149].

Das logistische Problem für Ersthel-
ferprojekte besteht darin, dass der Helfer 
nicht nur früher als der Rettungsdienst, 
sondern bereits 5–6 min nach dem Not-
ruf eintreffen muss, um einen Defibrilla-
tionsversuch innerhalb der elektrischen 
oder zirkulatorischen Phase des Kreis-
laufstillstands unternehmen zu können 
[44]. Bei längerer Verzögerung flacht die 
Überlebenskurve ab [36, 47]: Wenige Mi-
nuten des Zeitgewinns haben wenig Ein-
fluss, wenn der Ersthelfer erst mehr als 
10 min nach der Alarmierung eintrifft 
[14, 150] oder wenn ein Ersthelfer die oh-
nehin kurzen Hilfsfristen des Rettungs-
dienstes nicht unterbieten kann [151]. Al-
lerdings sind die durch die Ersthelferpro-
jekte erzielten geringen Reduktionen der 
Hilfsfristen insgesamt kosteneffektiver als 
größere durch PAD-Projekte, da von Letz-
teren weniger Patienten mit Kreislaufstill-
stand profitieren [152, 153].

Programme, die AED in Wohngebie-
ten öffentlich zugänglich machen, wur-
den noch nicht evaluiert. Der Erwerb 
eines AED für den individuellen Einsatz 
zu Hause, selbst für diejenigen, die ein ho-
hes Risiko für einen plötzlichen Kreislauf-
stillstand aufweisen, hat sich als nicht ef-
fektiv erwiesen [154].

Universelles Hinweisschild 
auf automatisierte externe 
Defibrillatoren
Wenn ein Kollaps eintritt und ein AED 
schnell gefunden werden muss, sind ein-
fache und eindeutige Hinweisschilder mit 
Angaben zur Position des AED und zum 
schnellsten Weg dorthin wichtig. Die In-
ternational Liaison Committee on Re-

suscitation (ILCOR) hat ein AED-Zei-
chen dafür entworfen, das weltweit aner-
kannt werden soll und empfohlen wird, 
um die Position eines AED anzuzeigen 
(. Abb. 22). Nähere Informationen über 
Design und Anwendung dieses AED-Zei-
chens finden Sie unter: https://www.erc.
edu/index.php/newsItem/en/nid=204/.
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