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Die BasismaBnahmen 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 enthilt die Leitlinien zu
den Basismafinahmen zur Wiederbele-
bung Erwachsener und zur Verwendung
eines automatisierten externen Defibril-
lators (AED). Sie beinhaltet auch das Er-
kennen des plotzlichen Herztodes, die sta-
bile Seitenlage und das Handeln bei Er-
sticken (Verlegung der Atemwege durch
Fremdkorper). Leitlinien fiir den Einsatz
von manuellen Defibrillatoren und zur
Einleitung von Wiederbelebungsmaf3-
nahmen im Krankenhaus finden sich in
den Sektionen 3 und 4 [2, 3].
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Basismaf3nahmen zur Wieder-
belebung Erwachsener

und Verwendung automatisierter
externer Defibrillatoren

Sektion 2 der Leitlinien zur Reanimation
2010 des European Resuscitation Council

Zusammenfassung == Um ausreichende Informationen iiber
der Anderungen der Leitlinien den Zustand des Notfallpatienten zu
von 2005 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 Qualitit
der Atmung beziehen. Wenn erkannt
wird, dass es sich um eine bewusstlose
Person mit fehlender oder nichtnorma-
ler Atmung handelt, soll eine Hand-
lungsanweisung fiir den Verdacht auf
Kreislaufstillstand zum Einsatz kom-
men. Die Bedeutung der Schnapp-
atmung als Zeichen fiir einen Kreis-
laufstillstand soll in der Ausbildung
und bei der Befragung durch den Leit-
stellendisponenten stéirker hervorge-
hoben werden.

Viele der Empfehlungen der Leitlinien
2005 des European Resuscitation Council
(ERC) bleiben unverindert, weil seit 2005
entweder keine neuen Studien verdffentli-
cht wurden oder neue lediglich bereits Be-
kanntes bestdtigt haben. So wurden bei-
spielsweise der generelle Ablauf der Ba-
sismafinahmen, der AED-Algorithmus,
das Feststellen der Notwendigkeit einer
Wiederbelebung, der Einsatz eines AED
(einschliefllich der Defibrillationsanwei-
sungen), das Verhaltnis von 30 Herzdruck-
massagen zu 2 Beatmungen sowie das Er-
kennen und Vorgehen bei einem ersticken-
den Patienten bestitigt. Allerdings gibt es
seit 2005 auch neue Veréffentlichungen,
die in einigen Punkten zu Anderungender = Alle Helfer, ob ausgebildet oder nicht,
Leitlinien 2010 fithren. Diese Anderungen sollen bei Patienten mit Kreislaufstill-
sind hier zusammengefasst: stand Herzdruckmassagen durchfiih-
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BasismaBnahmen zur Wiederbelebung
Einfiihrung

[ Keine Reaktion? j Der plotzliche Kreislaufstillstand stellt eine
der Haupttodesursachen in Europa dar. Je
nachdem, wie der plotzliche Kreislaufstill-
stand definiert wird, betrifft er zwischen
[ U Hilfe rufen j 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-
j brillation®, VF) auf, ein Prozentsatz, der

<

<

sich iiber 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 (ventrikuldre Tachy-
j kardie, VT), aber bis zur Aufzeichnung des
ersten Elektrokardiogramms (EKG) durch
das Rettungsdienstpersonal hat sich der
Rhythmus zur Asystolie verschlechtert [11,
[ Notruf 112* j 12]. Wird der Herzrhythmus kurz nach dem

[ Atemwege freimachen

<

[ Keine normale Atmung?

<=

AED holen (lassen) Kollaps aufgezeichnet, insbesondere durch
einen vor Ort verfiigbaren AED, steigt der
Anteil der Patienten mit Kammerflimmern
auf 59% [13] bis 65% [14]. Viele dieser Pati-

<+

30 Herzdruckmassagen enten konnten iiberleben, wenn anwesen-
2 Beatmungen de Notfallzeugen bei noch vorliegendem
Abb. 1 < Handlungs- Kammerflimmern sofort handeln wiirden.

* Osterreich/Schweiz 144 ablauf zur Wiederbele-  Dagegen ist eine erfolgreiche Wiederbele-

bung Erwachsener bung viel unwahrscheinlicher, wenn sich

der Herzrhythmus bereits in eine Asysto-

ren. Besonders wichtig ist, dass die durchgefiihrten Mafinahmen erhal- lie verschlechtert hat.
Herzdruckmassagen qualitativ hoch- ten. Hierfiir eignen sich Anzeige-/ Die empfohlene Behandlung bei einem
wertig ausgefithrt werden. Es sollen Feedback-Gerite, die wihrend der durch Kammerflimmern ausgel6sten Kreis-
eine Drucktiefe von mindestens 5 cm Wiederbelebung eingesetzt werden laufstillstand ist die sofortige Wiederbele-
und eine Druckfrequenz von mindes- koénnen. Die im Gerdt gespeicherten bung durch anwesende Notfallzeugen
tens 100 Herzdruckmassagen/min er- Daten kénnen dartiber hinaus fiir ei- (Kombination von Herzdruckmassagen
zielt werden. Nach jeder Herzdruck- ne Qualitatsanalyse und zur Nach- und Beatmung) und eine frithzeitige elektri-
massage ist der Brustkorb vollstindig besprechung mit den professionellen sche Defibrillation. Den meisten nichtkar-
zu entlasten, und die Unterbrechun- Rettungskriften genutzt werden. dialen Kreislaufstillstinden liegt eine Sto-
gen der Herzdruckmassagen sind auf == Bei der Anwendung eines AED sollen rung der Atemfunktion zugrunde, verurs-
ein Minimum zu reduzieren. Geschul- die Analyse des Herzrhythmus und acht durch Ertrinken (héufig Kinder) und
te Helfer sollen auch Beatmungen im die Abgabe eines Schocks nicht durch Asphyzxie. In vielen Bereichen in der Welt
Verhiltnis von 30 Herzdruckmassa- eine Phase mit Wiederbelebungsmafl-  ist Ertrinken eine der Haupttodesursachen
gen zu 2 Beatmungen durchfiihren. nahmen verzogert werden, ansons- (s. http://www.who.int/water_sanitation_
Wenn die Helfer vor Ort nicht in Wie- ten sollen die Wiederbelebungsmaf3- health/diseases/drowning/en/). Beatmun-
derbelebungsmafinahmen ausgebildet nahmen vor und wahrend des AED- gen sind bei diesen Patienten fiir eine erfolg-
sind, sollen sie telefonisch zur Wieder- Einsatzes nur minimal unterbrochen reiche Wiederbelebung umso wichtiger.
belebung aufgefordert und angeleitet werden.
werden; hierbei reduzieren sich die = Die weitere Entwicklung von AED- Uberlebenskette
Mafinahmen dann auf die ununter- Programmen soll gefordert werden —
brochenen Herzdruckmassage. es ist notwendig, weitere AED in 6f- Das folgende Konzept der Uberlebensket-
== Damit die Ersthelfer die Wiederbe- fentlichen Bereichen und Wohngebie- te (Sektion 1, Abb. 1) fasst die fiir eine er-
lebung in hoher Qualitat durchfiih- ten vorzuhalten. folgreiche Wiederbelebung erforderlichen
ren konnen, ist es wichtig, dass sie ei- entscheidenden Schritte zusammen. Die
ne Riickmeldung zu den von ihnen meisten Kettenglieder sind sowohl fiir Pa-
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tienten mit Kammerflimmern als auch fiir
Patienten mit primar asphyktischem Still-
stand relevant [15].

1. Friihes Erkennen des Kreislaufstill-
stands. Dies beinhaltet zu erkennen, dass
Schmerzen in der Brust kardialer Ursache
sein konnen, das Erkennen eines eingetre-
tenen Kreislaufstillstands und die schnelle
Alarmierung des Rettungsdienstes iiber die
Notrufnummer 112 oder eine ortliche 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 frii-
her beim Patienten und sind die Uberle-
bensraten tendenziell héher [18].

2. Friihe Wiederbelebung durch Notfall-
zeugen. Unverziiglich eingeleitete Wie-
derbelebungsmafinahmen kénnen die
Uberlebensraten nach einem plétzlichen
Kreislaufstillstand verdoppeln oder verdrei-
fachen [18, 19, 20, 21]. Selbst die eine auf die
Herzdruckmassage beschrinkte Wieder-
belebung ist besser als keine [22, 23]. Wenn
ein Anrufer nicht in Wiederbelebungsmaf3-
nahmen ausgebildet ist, soll der Leitstellen-
disponent ihn nachdriicklich ermutigen,
Herzdruckmassagen durchzufiihren, bis
professionelle Hilfe eintrifft [24, 25, 26, 27].

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

4. Friihzeitige erweiterte lebensrettende
MaBnahmen und standardisierte Reani-
mationsnachsorge. Die Qualitit der Be-
handlung wéhrend 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
Uberlebensraten mit gutem neurolo-
gischen Outcome beitrégt [40, 41, 42].

Abb. 2 » Priifen Sie,
ob die Person reagiert

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]. Wahrend dieser Zeit hangt
das Uberleben des Notfallpatienten davon
ab, dass anwesende Notfallzeugen Maf3-
nahmen zur Wiederbelebung einleiten und
einen AED zur Defibrillation einsetzen.

Opfer eines Kreislaufstillstands be-
nétigen sofortige Wiederbelebungsmaf3-
nahmen. Diese erzeugen einen geringen,
aber entscheidenden Blutfluss zum Her-
zen und zum Gehirn. Auflerdem steigt die
Wabhrscheinlichkeit, dass ein Defibrillati-
onsschock das Kammerflimmern beendet
und das Herz in die Lage versetzt, wieder
einen effektiven Rhythmus aufzunehmen
sowie einen effektiven Auswurf zu gewéhr-
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-
fahig 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 kénnen der

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

Laienhelfer konnen in der Anwendung
von AED ausgebildet werden. Diese AED
werden zunehmend im 6ffentlichen 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 unverziiglich eingeleiteten
Wiederbelebung auf das Uberleben und
die nachteilige Wirkung von Verzoge-
rungen vor der Defibrillation nachgewie-
sen. Mit jeder Minute der Verzogerung bis
zur Defibrillation sinkt die Uberlebensra-
te bei beobachtetem Kammerflimmern
um 10-12% [19, 36]. Bei Wiederbelebung
durch Ersthelfer sinkt die Uberlebensra-
te schrittweise durchschnittlich 3-4%/min
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Abb. 4 A Machen Sie die Atemwege frei

[12, 36, 47]. Alles in allem verdoppelt oder
verdreifacht eine Wiederbelebung durch
Ersthelfer die Uberlebensrate nach beob-
achtetem Kreislaufstillstand [19, 47, 48].

BasismafBnahmen zur
Wiederbelebung von
Erwachsenen

Die Mafinahmen der Wiederbelebung er-
geben sich aus folgendem Handlungsab-
lauf (@ Abb. 1):
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Abb. 3 < Rufen Sie
um Hilfe

1. Auf Sicherheit achten:
== Vergewissern Sie sich, dass Patient
und Anwesende nicht gefdhrdet sind.

2. Bewusstsein priifen:

== Schiitteln Sie ihn leicht an den Schul-
tern und fragen Sie laut: ,,Ist alles in
Ordnung?“ (B Abb.2)

3a. Wenn der Patient reagiert:

== Lassen Sie ihn, wenn keine weitere
Gefahr besteht, in der Lage, in der Sie
ihn vorgefunden haben.

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

= Uberpriifen Sie regelmifig seinen
Zustand.

3b. Wenn der Patient nicht reagiert:

== Rufen Sie um Hilfe (8 Abb. 3).

== Drehen Sie den Patienten auf den
Riicken und machen Sie dann die
Atemwege durch Uberstrecken des
Halses und Anheben des Kinns frei
(B Abb. 4).

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

== Heben Sie mit Thren 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,
Horen und Fihlen (8 Abb. 5):
== Sehen Sie nach Bewegungen des

Brustkorbs.
== Horen Sie am Mund des Patienten

nach Atemgeréuschen.
== Fiihlen Sie nach einem Luftstrom an

Threr Wange.
== Entscheiden Sie, ob die Atmung normal,

unnormal oder nicht vorhanden ist.
== Wihrend der ersten wenigen Minuten

nach einem Kreislaufstillstand ist es
moglich, dass ein Patient kaum atmet
oder nur vereinzelte, langsame oder
gerduschvolle Atemziige macht. Ver-
wechseln Sie dies nicht mit normaler

Atmung. Sehen, horen und fiihlen Sie

nicht ldnger 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.

sa. Wenn der Patient normal atmet:

== Bringen Sie ihn in die stabile Seitenla-
ge (s. Abschn. ,,Stabile Seitenlage®).

== Schicken Sie jemanden oder gehen
Sie selbst, um Hilfe zu holen - alar-
mieren Sie den Rettungsdienst iiber
112 oder eine 6rtliche Notrufnummer.

== Uberpriifen Sie wiederholt, ob die At-
mung normal ist.

5b. Wenn der Patient gar nicht oder nicht
normal atmet:
== Schicken Sie jemanden, um Hilfe und
einen ggf. vorhandenen AED zu ho-
len, oder, falls Sie allein sind, nehmen
Sie Thr Mobiltelefon und alarmieren
Sie den Rettungsdienst — verlassen Sie
den Patienten nur, wenn es keine an-
dere Moglichkeit gibt.
== Fiihren Sie Herzdruckmassagen wie
folgt durch:
= Knien Sie seitlich am Patienten.
= Legen Sie den Ballen einer Hand
auf die Mitte der Brust des Pa-
tienten [entspricht der unteren
Halfte des Brustbeins (Sternum);
O Abb.6].
= Legen Sie den Ballen Ihrer an-
deren Hand auf die erste Hand
(B Abb.7).



= Verschranken Sie die Finger Threr
Hiénde ineinander und vergewis-
sern Sie sich, dass der Druck nicht
auf die Rippen des Patienten ausge-
iibt wird. Halten Sie die Arme gera-
de (B Abb. 8). Uben Sie keinerlei
Druck auf den Oberbauch oder das
untere Ende des Brustbeins aus.

= Bringen Sie sich senkrecht iiber den
Brustkorb des Patienten, und drii-
cken Sie das Brustbein mindestens
5cm (B Abb. 9; jedoch nicht mehr
als 6 cm) nach unten.

= Entlasten Sie nach jeder Herz-
druckmassage vollstindig den
Brustkorb, ohne den Kontakt zwi-
schen Thren Hinden und dem
Brustbein zu verlieren.

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

= Druck und Entlastung sollen gleich
lang andauern.

6a. Kombinieren Sie die Herzdruckmassa-

gen mit Beatmungen:

== Machen Sie nach 30 Herzdruckmas-
sagen die Atemwege durch Uberstre-
cken des Halses und Anheben des
Kinns wieder frei (8 Abb. 4).

== VerschlieSen Sie mit Daumen und
Zeigefinger Ihrer auf der Stirn liegen-
den Hand die Nase durch Zusammen-
driicken der weichen Nasenfliigel.

== Lassen Sie zu, dass der Mund sich
offnet, aber heben Sie weiterhin das
Kinn an.

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

== Blasen Sie gleichméfig in den Mund,
wihrend Sie beobachten, dass sich
der Brustkorb wie bei der normalen
Atmung in rund 15 hebt (8 Abb. 10):
Dies ist eine effektive Beatmung.

== Nehmen Sie Thren Mund von dem
des Patienten, wihrend Sie den Hals
tiberstreckt und das Kinn angehoben
halten, und beobachten Sie, wie sich
der Brustkorb beim Entweichen der
Luft senkt (8 Abb. 11).

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

Abb. 5 » Kontrollieren
Sie die Atmung durch
Sehen, Héren und
Fiihlen

Abb. 6 > Legen Sie
den Ballen einer Hand

auf die Mitte der Brust

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

== Fahren Sie mit Herzdruckmassagen

und Beatmungen im Verhiltnis von
30:2 fort.

== Unterbrechen Sie nur, um den Patien-

ten erneut zu untersuchen, falls er auf-
wacht: sich bewegt, die Augen 6ffnet
und wieder normal zu atmen beginnt
— unterbrechen Sie ansonsten die Wie-
derbelebungsmafSnahmen nicht.

Falls sich bei Threr ersten Beatmung der

Brustkorb nicht wie bei einer normalen

Atmung anhebt, gehen Sie vor dem ndchs-

ten Versuch folgendermafien vor:

== Schauen Sie in den Mund des Pati-
enten, und entfernen Sie mogliche
Verlegungen.

== Vergewissern Sie sich, dass der Hals
ausreichend tiberstreckt und das Kinn
angehoben ist.

== Fiihren Sie jedes Mal hochstens 2 Be-
atmungsversuche durch, bevor Sie
wieder die Herzdruckmassagen auf-
nehmen.

Falls mehr als ein Ersthelfer anwesend
sind, soll ein anderer Ersthelfer die Wie-
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Abb. 7 A Legen Sie den Ballen |hrer anderen
Hand auf die erste Hand

Abb. 8 A Verschranken Sie die Finger Ihrer Han-
de, halten Sie die Arme gerade

derbelebungsmafinahmen nach jeweils
2 min {ibernehmen, um eine Ermiidung
zu verhindern. Stellen Sie dabei sicher,
dass die Unterbrechung der Herzdruck-
massagen durch den Wechsel minimal
bleibt. Zu diesem Zweck und um die ge-
wiinschte Zahl von jeweils 30 Herzdruck-
massagen zu erreichen, kann es fiir die
Ersthelfer hilfreich sein, laut mitzuzahlen.
Erfahrene Ersthelfer sollen bei einer Wie-
derbelebung zu zweit jeweils alle 2 min die
Rolle/Plitze tauschen.
6b. Wiederbelebung ohne Beatmung:
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== Falls Sie nicht in der Lage oder nicht
willens sind, den Patienten zu beat-
men, fithren Sie nur die Herzdruck-
massagen durch.

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

7. Unterbrechen Sie die Wiederbelebungs-

mafSnahmen nicht, bis ...

== professionelle Hilfe eingetroffen ist
und den Patienten {ibernimmt oder

== der Patient aufwacht: sich bewegt, die
Augen o6ffnet und normal zu atmen
beginnt oder

== Sie erschopft sind.

Freimachen der Atemwege

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

Erkennen eines Kreislaufstillstands

Die Priifung des Karotispulses (oder eines
anderen Pulses) ist sowohl fiir Laien- als
auch fiir 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 Priifung auf Bewegungen, Atmen
oder Husten (,,Zeichen fir einen Kreis-
lauf“) diagnostisch tiberlegen wire. Pro-
fessionelle Retter und Laienhelfer haben
Schwierigkeiten, das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein einer addquaten 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) Atemziige 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
héufig als normale Atmung. Diese Fehl-
einschitzung kann dazu fithren, dass der
Ersthelfer bei einem Patienten mit Kreis-
laufstillstand keine Wiederbelebungsmaf3-
nahmen durchfiihrt [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 héhere Uberlebensrate 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 gerauschvolle oder schnap-
pende Atmung [57]. Laien sollen daher un-
terrichtet werden, mit Wiederbelebungs-
mafSnahmen zu beginnen, wenn der Pati-
ent bewusstlos (nicht ansprechbar) ist und
nicht normal atmet. Wahrend der Ausbil-
dung soll betont werden, dass in den ersten
wenigen Minuten nach plétzlichem Kreis-
laufstillstand eine Schnappatmung iiblich
ist und diese eine Indikation zum sofor-
tigen Beginn mit Wiederbelebungsmaf3-
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 fiir den Disponenten, dass der
Anrufer den Patienten sehen kann, jedoch
ist der Anrufer in einigen wenigen Fallen
gar nicht am Notfallort [58]. Angaben zur
Atmung des Patienten sind duflerst 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, wiirden
ihm keine derartigen Fille entgehen [60].

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



61]. Die Frage nach der Regelmifligkeit
der Atmung kann auch helfen, auf einen
Herzstillstand zu schlieflen, wenn Anru-
fer von Krampfanfillen berichten.

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

Initialbeatmungen

Bei einem priméren (nichtasphyktisch
bedingten) Kreislaufstillstand wird der
Blutfluss unterbrochen, das arterielle Blut
bleibt jedoch noch fiir mehrere Minu-
ten mit Sauerstoff gesittigt [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 stirker 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 zunéchst 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 Fremdkorper zu untersuchen, es sei
denn, dass der Brustkorb sich bei den Be-
atmungsversuchen nicht hebt.

Beatmung

Durch die im Rahmen der Wiederbele-
bung durchgefithrte Beatmung soll ei-
ne ausreichende Sauerstoffversorgung si-
chergestellt und Kohlendioxid (CO,) ent-
fernt werden. Das dafiir optimale Atem-
zugvolumen, die optimale Atemfrequenz
und die anzustrebende Sauerstoffkon-
zentration sind jedoch nicht vollstindig
bekannt. Die aktuellen Empfehlungen
basieren daher auf folgenden nachgewie-
senen Erkenntnissen:

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

2. Eine Hyperventilation ist schadlich,
weil sie den Druck im Brustraum er-
hoht und dadurch der venése Riick-
strom zum Herzen sowie dessen Aus-
wurfleistung reduziert werden. Die
Uberlebenschance sinkt dementspre-
chend [66].

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

4. Bei ungeschiitztem Atemweg fiihrt ein
Atemzugvolumen von 11 zu einer si-
gnifikant stirkeren Magenblahung als
ein Atemzugvolumen von 500 ml [68].

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

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

Abb. 9 A Driicken Sie das Brustbein mindestens
5 c¢m nach unten

der Beatmung im Rahmen der Wieder-
belebung, einschliefSlich der Mund-zu-
Mund- und Beutel-Maske-Beatmung mit
oder ohne zusitzlichen 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 geoffnet
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
iiber Sicherheit, Effektivitit oder Durch-
fithrbarkeit der Mund-zu-Tracheosto-
ma-Beatmung; sie kann jedoch bei beat-
mungspflichtigen Patienten mit liegender
Trachealkantile oder Tracheostoma ange-
wendet werden.

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

Herzdruckmassagen
Herzdruckmassagen erzeugen durch Er-

hohung des Drucks im Brustraum und
durch direkte Kompression des Herzens
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einen Blutfluss. Obwohl durch korrekt
durchgefiihrte Herzdruckmassagen sys-
tolische arterielle Spitzendriicke von 60—
8o mmHg erreicht werden konnen, bleibt
der diastolische Druck niedrig und der
mittlere arterielle Druck in der Karotis
steigt selten iiber 40 mmHg [76]. Herz-
druckmassagen erzeugen einen geringen,
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Abb. 10 « Blasen Sie
gleichmaBig in den
Mund, wahrend Sie be-
obachten, dass sich der
Brustkorb hebt

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

Abb. 12 € Legen Sie
den Ihnen néchstgele-
genen Arm rechtwink-
lig zum Korper, den El-
lenbogen angewinkelt
und mit der Handfl&-
che nach oben

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

Seit Veroffentlichung der Leitlinien
2005 haben Gerite, die die Qualitit der
Herzdruckmassagen anzeigen und auf-
zeichnen, neue Daten iiber Patienten

mit Kreislaufstillstand geliefert. Hier-

durch konnten die bisherigen Tier- und

Ubungsphantomstudien erginzt werden

[77 78, 79, 80, 81]. Auf diesen nachgewie-

senen Erkenntnissen basierende Empfeh-

lungen sind:

1. Platzieren Sie Thre Hinde zur Herz-
druckmassage jedes Mal ohne Verzo-
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. Ermoglichen Sie dem Brustkorb, sich
nach jeder Herzdruckmassage wieder
vollstindig zu entfalten, d. h. stiitzen
Sie sich wahrend der Entlastungspha-
se nicht auf dem Brustkorb ab.

5. Verwenden Sie fiir Druck und Entlas-
tung ungefihr die gleiche Zeit.

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

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

Handposition

Zur Durchfithrung von Herzdruckmassa-
gen bei Erwachsenen sollen die Ersthel-
fer ihre Hande auf der unteren Halfte des
Brustbeins platzieren. Es wird empfoh-
len, diese Position in vereinfachter Form
zu lehren, wie ,,Platzieren Sie den Hand-
ballen Threr Hand in der Mitte der Brust
mit der anderen Hand darauf.“ Diese An-
weisung soll durch eine Demonstration an
einem Ubungsphantom erldutert werden,
bei der die Hinde auf der unteren Brust-
beinhilfte des Ubungsphantoms platziert
werden. Die Nutzung der Verbindungsli-
nie zwischen den Brustwarzen als Orien-
tierung fiir die Platzierung der Hand ist
nicht verlasslich [83, 84].

Druckfrequenz

Es besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen der Zahl der tatsdchlich durch-
gefithrten Herzdruckmassagen pro Mi-



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

Drucktiefe

Aus Angst, Schaden anzurichten, wegen
Miidigkeit und eingeschrinkter Muskel-
kraft kommt es haufig dazu, dass Ersthel-
fer die Herzdruckmassagen nicht tief ge-
nug durchfithren. Es gibt gesicherte Er-
kenntnisse dafiir, dass eine Drucktie-
fe von 5 cm und mehr zu einem hoheren
Anteil von spontan wiedereinsetzendem
Kreislauf (,,return of spontaneous circu-
lation®, ROSC) fiihrt und ein hoherer 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 dafiir, dass
Schéden durch Herzdruckmassagen von
der Drucktiefe abhéngig sind, noch haben
Studien einen maximalen Grenzwert der
Drucktiefe festlegen konnen. Ungeachtet
dessen wird empfohlen, selbst bei kraf-
tigen Erwachsenen eine Drucktiefe von
6 cm bei der Herzdruckmassage nicht zu
tiberschreiten.

Die Wiederbelebungsmafinahmen sol-
len méglichst auf einer festen Oberflache
durchgefiihrt werden. Luftgefiillte Matrat-
zen sollen entliiftet werden [85]. Es gibt
keine gesicherten Erkenntnisse zur Ver-
wendung von Riickenbrettern [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-
gange oder sonstige Verbindungen ge-
trennt werden.

Abb. 13 » Legen Sie
den entfernt liegenden
Arm Uber den Brustkorb
und halten Sie den
Handriicken gegen die
Ihnen zugewandte
Wange des Patienten

Abb. 14 » Greifen Sie
mit Ihrer anderen Hand
das entfernt liegende
Bein knapp liber dem
Knie und ziehen Sie es
hoch, wobei der FuB3 auf
dem Boden bleibt

Entlastung des Brustkorbs

Die vollstandige Entlastung des Brust-
korbs nach jeder Herzdruckmassage fithrt
zu einem besseren vendsen Riickfluss in
den Brustraum und kann die Wirksam-
keit der Wiederbelebungsmafinahmen
steigern [88, 89]. Die optimale Methode
zur Erreichung dieses Ziels, ohne dabei
andere Aspekte der Herzdruckmassage
wie Drucktiefe zu vernachldssigen, wur-
de jedoch noch nicht entwickelt.

Feedback zur Drucktechnik

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

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

Verhdltnis von Herzdruckmassagen
zu Beatmungen

Daten aus Tierversuchen unterstiitzen ei-
ne Steigerung des Verhaltnisses tiber 15:2
hinaus [90, 91, 92]. Nach einem mathema-
tischen Modell wiirde ein Verhiltnis von
30:2 den besten Kompromiss zwischen
Blutfluss und Sauerstoffversorgung bie-
ten [93, 94]. In den Leitlinien 2005 wurde
einzelnen Ersthelfern ein Verhiltnis von
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Abb. 15 A Fertige stabile Seitenlage. Uberstrecken Sie den Hals, um die Atemwege frei zu halten; das
Gesicht soll nach unten zeigen, um den Abfluss von Flussigkeiten aus dem Mund zu erméglichen

30 Herzdruckmassagen zu 2 Beatmungen
bei auflerklinischen Wiederbelebungsver-
suchen empfohlen, unabhéngig davon, ob
es sich um einen erwachsenen oder ein
kindlichen Patienten handelt. Geschultes
medizinisches Fachpersonal soll bei Kin-
dern ein Verhiltnis 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 dafiir, dass sich die Uber-
lebensraten dadurch erhoht haben, stehen
allerdings noch aus. Ebenso gibt es keine
neuen Erkenntnisse, die eine Anderung
des empfohlenen Verhiltnisses von 30:2
begriinden wiirden.

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 durchfiithren wiir-
den [98, 99]. Tierstudien haben gezeigt,
dass eine Wiederbelebung ohne Beat-
mungen, also ausschliefllich 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 kénnen
gelegentliche Schnappatmung und pas-
sive Brustkorbentfaltung einen gewissen
Luftaustausch bewirken, moglicherwei-
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 erschopft sind [92, 104].
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Bei Erwachsenen mit nichtasphyk-
tisch bedingtem Kreislaufstillstand ist die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Wie-
derbelebung ohne Beatmungen signifi-
kant hoher als ohne jegliche Wiederbele-
bungsmafinahmen [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 Moglichkeit ausgeschlos-
sen, dass eine Wiederbelebung ohne Beat-
mungen der Kombination mit Beatmungen
unterlegen ist [23, 105]. In einer Studie wur-
de die Uberlegenheit der Wiederbelebung
ohne Beatmungen postuliert [22]. Fiir al-
le diese Studien gelten jedoch erhebliche
Einschrankungen, weil sie auf der Analy-
se von retrospektiven Daten beruhen, bei
denen die Art der Wiederbelebungsmaf3-
nahmen nicht kontrolliert und diese auch
nicht geméf3 den Leitlinien 2005 (30 Herz-
druckmassagen zu 2 Beatmungen) durch-
gefithrt wurden. Herzdruckmassagen oh-
ne Beatmungen sind wahrscheinlich nur
in den ersten Minuten nach dem Kollaps
ausreichend. Professionelle Hilfe kann im
Durchschnitt 8 min oder spéter nach der
Alarmierung des Rettungsdienstes erwar-
tet werden, und alleinige Herzdruckmassa-
gen werden in vielen Fallen nur eine insuf-
fiziente Wiederbelebung bewirken. Wie-
derbelebung ohne Beatmungen ist nicht
so effektiv wie konventionelle Wiederbe-
lebungsmafinahmen 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 fiir ausgebildete Laienhelfer als auch
fiir professionelle Helfer. Laien ohne Aus-

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

Wiederbelebung in
beengten Raumen

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

Risiken fiir Patienten wahrend
der Wiederbelebung

Viele Ersthelfer leiten keine Wiederbele-
bungsmafinahmen ein, weil sie befiirch-
ten, dass die Herzdruckmassagen bei
einem Patienten ohne Kreislaufstillstand
ernsthafte Komplikationen verursachen
konnen. 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].
Mafinahmen zur Wiederbelebung durch
Notfallzeugen an Patienten, die letztend-
lich gar keinen Kreislaufstillstand haben,
fiihren duflerst selten zu ernsthaften Scha-
digungen. Ersthelfer sollen daher nicht
aus Sorge um evtl. Schiaden zogern, Wie-
derbelebungsmafinahmen einzuleiten.

Risiken fiir Ersthelfer beim Training
und bei realer Wiederbelebung

Physikalische Effekte

In Beobachtungsstudien zur Ausbildung
oder tatsdchlichen Durchfithrung von
Wiederbelebungsmafinahmen wird nur
selten von Muskelzerrungen, Riickenbe-
schwerden, Kurzatmigkeit und Hyperven-
tilation berichtet, und ebenso selten gibt es
Fallberichte iiber Pneumothorax, Brust-
schmerzen, Herzinfarkt und Nervenverlet-
zungen [111, 112]. Die Haufigkeit dieser Er-



eignisse ist sehr niedrig, und die Ausbildung
in Wiederbelebungsmafinahmen sowie die
tatsichliche Wiederbelebung sind unter
den meisten Umstanden sicher [113]. Teil-
nehmer von Wiederbelebungsschulungen
sollen iiber Art und Ausmaf3 der korper-
lichen Aktivitit wihrend des Trainingspro-
gramms informiert werden. Lernenden
und Helfern, die wahrend des Trainings der
Wiederbelebungsmafinahmen signifikante
Symptome entwickeln (z. B. Schmerzen in
der Brust oder schwere Kurzatmigkeit), soll
zum Abbruch geraten werden.

Ermiidung des Helfers

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

Risiken wahrend der Defibrillation
Eine grofle randomisierte Studie zu 6f-
fentlich zugéinglichen Defibrillatoren
(»public access defibrillation®, PAD)
zeigte, dass AED von Laien und professi-
onellen Ersthelfern (,,first responders®) si-
cher angewendet werden kénnen [115]. In
einer systematischen Metaanalyse wurden
8 Berichte gefunden, die insgesamt 29 un-
erwiinschte Ereignisse bei der Defibrillati-
on auswiesen [116]. Darunter waren Ereig-
nisse, deren Ursache zufélliger oder vor-
sitzlicher Missbrauch des Defibrillators,
Geritefehlfunktion und versehentliche
Entladung wiahrend 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 Schidigung peripherer Nerven
fuhrte. Es gibt keine Berichte {iber Scha-
digungen der Ersthelfer durch Defibrilla-
tionsversuche in feuchter Umgebung.

MaBnahmen bei Atemwegsverlegung durch Fremdkorper
beim Erwachsenen

Beurteilen Sie den
Schweregrad

Schwere Atemwegsverlegung
(Ineffektives Husten)

Bewusstlos: Bei Bewusstsein:

5 Ruickenschlage,
wenn erfolglos
5 Kompressionen des
Oberbauchs

BasismalBnahmen
zur Wiederbelebung

]—1

Milde Atemwegsverlegung
(Effektives Husten)

l

Ermutigen Sie den Patienten
zu husten

Uberpriifen Sie fortlaufend,
ob der HustenstoR ineffektiv
wird oder ob sich die
Verlegung I6st

Abb. 16 A Handlungsablauf bei Ersticken Erwachsener

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

Psychologische Folgen

Eine grofe 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 nétig
wurde [113]. Zwei grofie retrospektive fra-
gebogenbasierte Berichte zur Wiederbe-
lebung durch Notfallzeugen weisen aus,
dass fast alle Befragten ihre Wiederbele-
bungsmafinahmen als eine positive Erfah-
rung einstuften [117, 118]. Das seltene Auf-
treten von nachteiligen psychologischen
Auswirkungen bei Ersthelfern nach ei-
ner durchgefithrten Wiederbelebung soll
wahrgenommen und angemessen behan-
delt werden.

Ubertragung von Krankheiten

Es sind nur sehr wenige Fille beschrieben,
bei denen die Durchfithrung der Wieder-
belebungsmafinahmen mit der Ubertra-
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-
derbelebungsmafinahmen. Eine systema-
tische Uberpriifung ergab, dass es auf3er-
halb von risikoreichen Aktivititen wie
dem Umgang mit i.v.-Kaniilen keine Be-
richte zu Ubertragungen von Hepatitis B,
Hepatitis C, ,human immunodeficiency
virus“ (HIV) oder Zytomegalie wihrend
des Trainings oder bei tatsdchlich durch-
gefiihrter Wiederbelebung gab [119].

Das Risiko einer Krankheitsiibertra-
gung wihrend des Trainings und der tat-
sachlich durchgefithrten Wiederbele-
bung ist extrem niedrig. Das Tragen von
Handschuhen wahrend der Wiederbele-
bung ist dennoch sinnvoll. Der Beginn der
Wiederbelebungsmafinahmen soll jedoch
nicht verzogert oder unterlassen werden,
wenn keine Handschuhe verfiigbar 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 Durchfiihrbarkeit des Ein-
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Tab. 1

Fremdkorper?

Milde Obstruktion

,Haben Sie einen Ja!
Erstickungsanfall?”

Andere Zeichen

Zeichen

Kann sprechen, husten,
atmen

Person greift sich evtl. an den Hals.

Unterscheidung zwischen milder und schwerer Atemwegsverlegung durch

Schwere Obstruktion
Unfahig zu sprechen, kann evtl. nicken

Kann nicht sprechen/keuchende Atmung/
stille Hustenversuche/Bewusstlosigkeit

2Allgemeine Zeichen einer Atemwegsverlegung durch Fremdkdrper: Anfall ereignet sich wahrend des Essens;

satzes von Mitteln zum Schutz vor Infek-
tionen (wie Gesichtsschutz oder Gesichts-
maske) zur Verhinderung von direktem
Patientenkontakt wahrend der Beatmung
zu erheben. Drei Studien zeigten unter
kontrollierten Laborbedingungen, dass
ein Infektionsschutzhilfsmittel die Uber-
tragung von Bakterien verringert [120,
121]. Weil die Gefahr der Krankheitsiiber-
tragung sehr gering ist, ist die Durchfiih-
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 fiir alle
Patienten am besten geeignet [122, 123].
Die Lagerung soll stabil sein, anndahernd
tatsdchlich einer Seitenlage entsprechen,
mit iiberstrecktem Hals und ohne Druck
auf den Brustkorb, der die Atmung beein-
trachtigen konnte [124].

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

enten und vergewissern Sie sich, dass

beide Beine ausgestreckt sind.
== Legen Sie den Thnen néchstgelegenen

Arm rechtwinklig zum Korper, den

Ellenbogen angewinkelt und mit der

Handfldche nach oben (B Abb. 12).
== Legen Sie den entfernt liegenden

Arm iiber den Brustkorb und hal-

ten Sie den Handriicken gegen die Ih-

nen zugewandte Wange des Patienten

(B Abb. 13).
== Greifen Sie mit Ihrer anderen Hand

das entfernt liegende Bein knapp iiber

dem Knie und ziehen Sie es hoch, wo-
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bei der Fuf$ auf dem Boden bleibt
(B3 Abb. 14).

== Wihrend Sie die Hand des Patienten
weiterhin gegen die Wange gedriickt
halten, ziehen Sie am entfernt liegen-
den Bein, um die Person zu Thnen
heran auf die Seite zu rollen.

== Richten Sie das oben liegende Bein so
aus, dass es an Hiifte und Knie jeweils
rechtwinklig abgewinkelt ist.

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

== Richten Sie die Hand unter der Wan-
ge, wenn notig, so aus, dass der Hals
iiberstreckt bleibt und das Gesicht
nach unten zeigt, um den Abfluss von
Fliissigkeiten aus dem Mund zu er-
moglichen (8 Abb. 15).

= Uberpriifen Sie regelmifig die At-
mung.

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

Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper (Ersticken)

Die Verlegung der Atemwege durch einen
Fremdkorper ist eine seltene, aber poten-
ziell behandelbare Todesursache [125]. Da
die meisten Atemwegsverlegungen beim
Essen entstehen, werden sie iiblicherweise
beobachtet. So besteht oft die Moglichkeit
zur frithzeitigen Intervention, wihrend der
Betroffene noch bei Bewusstsein ist.

Erkennen

Weil der Schliissel 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 Zustinden, die eine plotzliche Atem-
not, Zyanose oder Verlust des Bewusst-
seins hervorrufen konnen, zu verwechseln.
Fremdkorper konnen 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 firr Kinder tiber
1 Jahr geeignet (8 Abb. 16).

1. Wenn der Betroffene Zeichen einer mil-

den Atemwegsverlegung zeigt:

== Ermutigen Sie jhn, mit dem Husten
fortzufahren, aber tun Sie sonst nichts.

2. Wenn die Person Zeichen einer schwe-
ren Atemwegsverlegung zeigt und bei Be-
wusstsein ist:
== Verabreichen Sie 5 Riickenschlige,
wie folgt:
= Stellen Sie sich seitlich etwas hinter
das Opfer.
= Halten Sie den Brustkorb mit einer
Hand und beugen Sie die Person
nach vorn, damit das verlegende
Objekt, wenn es sich 16st, aus dem
Mund herauskommt und nicht et-
wa den Atemweg weiter hinunter-
rutscht.
= Verabreichen Sie mit dem Ballen
Threr anderen Hand 5 kriftige Schla-
ge zwischen die Schulterbltter.
== Falls die Atemwegsverlegung mit
5 Riickenschldgen nicht beseitigt wer-
den kann, fiihren Sie bis zu 5 Herz-
druckmassagen des Oberbauchs
durch:
= Stellen Sie sich hinter das Opfer
und legen Sie beide Arme um sei-
nen Oberbauch.
= Lehnen Sie den Patienten nach
vorn.
= Ballen Sie die Faust und legen Sie
sie zwischen Nabel und Brustkorb.
= Greifen Sie diese Hand mit Threr
anderen und ziehen Sie kréftig nach
innen und oben.
= Wiederholen Sie dies bis zu 5-mal.



== Falls die Verlegung immer noch nicht
beseitigt ist, fahren Sie abwechselnd
mit 5 Riickenschldgen und 5 Herz-
druckmassagen des Oberbauchs fort.

3. Falls der Patient zu irgendeiner Zeit be-

wusstlos wird:

== Lassen Sie ihn vorsichtig zu Boden
gleiten.

== Alarmieren Sie unverziiglich den Ret-
tungsdienst.

== Beginnen Sie die Wiederbelebung mit
Herzdruckmassagen.

Milde Atemwegsverlegung

durch Fremdkorper

Husten erzeugt hohe und anhaltende
Atemwegsdriicke und kann den Fremd-
korper ausstoflen. Eine aggressive Be-
handlung mit Riickenschldgen, Ober-
bauch- und Brustkorbkompressionen
kann potenziell schwere Komplikationen
hervorrufen und kénnte 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 Fremdkorper

Klinische Daten zum Ersticken sind grof3-
tenteils retrospektiv und anekdotisch. Bei
Erwachsenen und Kindern tiber 1 Jahr mit
Bewusstsein und mit einer kompletten
Atemwegsverlegung durch Fremdkérper
haben Fallberichte die Effektivitit von
Riickenschldgen sowie Oberbauch- und
Brustkorbkompressionen gezeigt [126].
In ungeféhr 50% der Fille kann die Atem-
wegsverlegung nicht durch eine einzige
Mafinahme beseitigt werden [127]. Die
Erfolgsaussichten steigen bei der Kombi-
nation von Riickenschldgen, Oberbauch-
und Brustkorbkompressionen [126].

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

AED - Algorithmus

Keine Reaktion?

Um Hilfe rufen

Atemwege freimachen
Keine normale Atmung?

AED holen (lassen)
Notruf 112*

* oder nationale Notrufnummern

112 (D), 144 (A/CH)

30 Herzdruckmassagen : 2 Beatmungen
bis AED angeschlossen

Schock
empfohlen

¥

1 Schock

v

Sofort: 2 Minuten
Wiederbelebung 30:2

)

Beurteilung
des Rhythmus
durch AED

Kein Schock
empfohlen

-

Sofort: 2 Minuten
Wiederbelebung 30: 2

(&

Fortfahren, bis der Patient beginnt
aufzuwachen: sich bewegt, die Augen
offnet und normal atmet
oder bis Sie erschopft sind

~

Abb. 17 A Handlungsablauf mit Anwendung eines automatisierten externen Defibrillators

sind, sollen Ersthelfer unterrichtet wer-
den, mit Wiederbelebungsmafinahmen zu
beginnen, wenn ein Patient mit bekann-
ter oder vermuteter Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper 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-
stiitzung des Kreislaufs. Daher sind Herz-
druckmassagen erforderlich, selbst wenn
ein professioneller Ersthelfer in diesem Fall
noch einen Puls fithlen wiirde. Wenn die
Atemwegsverlegung nicht beseitigt werden
kann, konnen eine fortschreitende Brady-
kardie und Asystolie auftreten. Wahrend

der Wiederbelebungsmafinahmen soll in
diesem Fall jedes Mal, wenn die Atemwe-
ge frei gemacht werden, der Mund des Pa-
tienten schnell auf Fremdkérper inspiziert
werden, die teilweise ausgestofien worden
sein konnten. Dagegen ist wahrend der
Wiederbelebung in anderen Fallen eine
routineméflige Inspektion der Mundhohle
auf Fremdkorper nicht erforderlich.

Auswischen des Mundes

mit dem Finger

Es gibt keine Studien, die ein routinema-
Biges Auswischen mit dem Finger befiir-
worten, um die Atemwege zu sdubern,
wenn keine sichtbare Atemwegsverlegung
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besteht [131, 132, 133]. Vier Fallberichte ha-
ben Schiadigungen des Patienten [131, 134]
oder des Helfers [126] wiahrend dieses Ma-
noévers dokumentiert. Das blinde Auswi-
schen des Mundes mit dem Finger soll da-
her vermieden werden; entfernen Sie fes-
te Fremdkorper manuell nur dann, wenn
sie sichtbar sind.

536 | Notfall + Rettungsmedizin7 - 2010

Abb. 18 A 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 Schliisselbeins
(Klavikula)

Abb. 19 A Stellen Sie
sicher, dass niemand
den Patienten beriihrt,
waéhrend der automati-
sierte externe Defibril-
lator den Herzrhythmus
analysiert

Nachsorge undVorstellung beim Arzt
Nach erfolgreicher Beseitigung einer Atem-
wegsverlegung durch Fremdkorper kon-
nen immer noch weitere Fremdkorper in
den oberen oder unteren Atemwegen ver-
blieben sein und spéter zu Komplikationen
fithren. Patienten mit anhaltendem Husten,
Schluckbeschwerden oder dem Gefiihl, dass

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

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

Bei Patienten mit primérem Kreislaufstill-
stand, bei denen die Wiederbelebung oh-
ne Beatmungen durchgefiihrt wird, ist die
arterielle Sauerstoffreserve 2—4 min nach
Beginn der Wiederbelebungsmafinahmen
erschopft [92, 104]. Die Kombination von
Herzdruckmassagen und Beatmungen
ist dann von entscheidender Bedeutung.
Nach einem Kollaps infolge eines asphyk-
tischen Kreislaufstillstands ist unverziig-
lich nach Einleitung der Wiederbelebungs-
mafSnahmen eine Kombination von Herz-
druckmassagen und Beatmungen wichtig.
Friihere Leitlinien haben versucht, diesen
Unterschied in der Pathophysiologie zu be-
griinden, und es wurde empfohlen, dass die
Opfer von identifizierbarer Asphyxie (Er-
trinken, Vergiftungen) und Kinder zunéchst
1 min lang wiederbelebt werden sollen, be-
vor ein einzelner Ersthelfer den Patienten
verldsst, um Hilfe zu holen. Die Mehrzahl
der auflerklinischen Fille von plotzlichem
Kreislaufstillstand tritt allerdings bei Erwach-
senen auf, und auch wenn die Anzahl von
Kammerflimmern als erstem aufgezeichne-
ten Herzrhythmus in den letzten Jahren zu-
riickgegangen ist, bleibt Kammerflimmern
in den meisten Fillen (59%), die in der Friih-
phase durch einen AED dokumentiert wur-
den, die Ursache der Kreislaufstillstande bei
Erwachsenen [13]. Bei Kindern mit Kreis-
laufstillstand liegt Kammerflimmern viel
seltener als priméarer Herzrhythmus vor (ca.
7%; [135]). Diese zusitzlichen Empfeh-
lungen steigerten daher noch die Komple-
xitét der Leitlinien, obwohl sie nur auf eine
Minderheit von Patienten zielten.

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



Es ist weitaus besser, die MafSnahmen 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 fiir Kinder:
== Geben Sie 5 initiale Beatmungen, be-

vor Sie mit Herzdruckmassagen be-

ginnen (s. Abschn. ,Handlungsablauf
der Basismafinahmen zur Wiederbe-
lebung von Erwachsenen, 5b).

== Ein auf sich allein gestellter Helfer
soll ungefahr 1 min lang Wiederbele-
bungsmafinahmen durchfiihren, be-
vor er Hilfe holen geht.

== Komprimieren Sie den Brustkorb um
mindestens ein Drittel seiner Tie-

fe: Verwenden Sie 2 Finger bei einem

Séugling unter 1 Jahr; verwenden Sie

bei einem Kind tiber 1 Jahr entweder

eine Hand oder beide Hinde, um die
erforderliche angemessene Drucktiefe
zu erreichen.

Die gleichen Modifikationen, also 5 ini-
tiale Beatmungen sowie 1-min-Wieder-
belebungsmafinahmen durch auf sich al-
lein gestellten Helfer vor dem Hilfeholen,
kénnen 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 kiimmern (z. B. Rettungs-
schwimmer). Beinaheertrinken ist leicht
zu erkennen. Fiir 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-

Abb. 20 » Stellen Sie
sicher, dass niemand
den Patienten beriihrt,
wenn die Schocktaste
gedriickt wird

wendung von sowohl AED als auch ma-
nuellen Defibrillatoren.

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

Automatisierte externe Defibrillatoren
vom Standardtyp sind fiir den Einsatz bei
Kindern ab 8 Jahren geeignet. Verwen-
den Sie bei Kindern zwischen 1 und 8 Jah-
ren padiatrische selbstklebende Pads zu-
sammen mit einem Energieddmpfer oder
nutzen Sie - falls verfiigbar — den padi-
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 Sduglingen ist sehr selten, es
sei denn, es liegt eine Herzerkrankung vor
[135, 138, 139]. In diesen seltenen Fillen soll,
wenn der AED das einzige verfiigbare Ge-
rit ist, dessen Einsatz (vorzugsweise mit
einem Energieddmpfer) 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-
fahrdet sind.

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

ist und nicht normal atmet, schicken

Sie jemanden, den Rettungsdienst zu

alarmieren und einen evtl. vorhande-

nen AED mitzubringen.
== Wenn Sie allein sind, nutzen Sie ihr

Mobiltelefon, um den Rettungsdienst

zu alarmieren - verlassen Sie den Pa-

tienten nur, wenn es keine andere

Moglichkeit gibt.
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Abb. 21 A Nach der Schockabgabe werden Sie
aufgefordert, mit WiederbelebungsmalRnahmen
zu beginnen/fortzufahren. Zogern Sie nicht,
starten Sie unverziiglich mit 30 Herzdruckmas-
sagen, gefolgt von 2 Beatmungen

3. Beginnen Sie entsprechend dem Algo-

rithmus zur Wiederbelebung. Wenn Sie

allein sind und der AED sich in Threr un-

mittelbaren Nahe befindet, beginnen Sie,

den AED anzuwenden.
4. Sobald der AED verfiigbar ist:

== Schalten Sie den Defibrillator ein und
bringen Sie die selbstklebenden Pads
auf der entblofiten Brust des Pati-
enten an (B8 Abb. 18).

== Falls mehr als ein Helfer anwesend
sind, sollen die Wiederbelebungs-
mafinahmen fortgesetzt werden, wéh-
rend die selbstklebenden Pads auf der
Brust des Patienten angebracht wer-
den.

== Folgen Sie unverziiglich den gespro-
chenen/visuellen Anweisungen.

== Stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten beriihrt, wihrend der
AED den Herzrhythmus analysiert
(B Abb. 19).

sa. Falls ein Schock indiziert ist:

== Stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten beriihrt (8 Abb. 20).

== Driicken Sie den Ausléseknopf, wenn
Sie dazu aufgefordert werden. (Voll-
automatische AED geben den Schock
automatisch ab.)

== Starten Sie unverziiglich er-
neut mit Wiederbelebungs-
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mafSnahmen im Verhaltnis von
30 Herzdruckmassagen:2 Beat-
mungen (8 Abb. 21).

== Folgen Sie weiterhin den gespro-
chenen/visuellen Anweisungen.

sb. Falls kein Schock indiziert ist:

== Nehmen Sie unverziiglich die Wie-
derbelebungsmafinahmen wie-
der auf, mit einem Verhéltnis von
30 Herzdruckmassagen:2 Beat-
mungen.

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

6. Folgen Sie den Anweisungen des AED

so lange, bis:

== professionelle Hilfe eintrifft und den
Patienten iibernimmt.

== der Patient aufzuwachen beginnt: sich
bewegt, die Augen 6ffnet und normal
atmet.

== Sie erschopft sind.

WiederbelebungsmafBnahmen
vor der Defibrillation

Die Bedeutung der unverziiglichen De-
fibrillation, sobald ein AED verfiigbar ist,
wurde seit jeher in den Leitlinien und im
Rahmen des Trainings hervorgehoben;
ihr wird ein grof3er Stellenwert fiir das
Uberleben 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 Uberlebensrate stei-
gern kann, wenn die Hilfsfrist des Ret-
tungsdienstes 5 min iibersteigt [140, 141].
Zwei aktuelle klinische Studien [142, 143]
und eine kiirzlich durchgefiihrte Tierstu-
die [144] bestitigen diese Annahme nicht.
Aus diesem Grund wird nicht empfohlen,
vor der Herzrhythmusanalyse und Scho-
ckabgabe routinemaf3ig zunichst tiber ei-
nen bestimmten Zeitraum Wiederbele-
bungsmafinahmen durchzufiihren. Je-
doch miissen — wihrend die selbstkleben-
den Pads angebracht werden und der De-
fibrillator zum Einsatz vorbereitet wird —
bereits qualitativ hochwertige Wiederbe-
lebungsmafinahmen weitergefiihrt wer-
den. Die Bedeutung der frithzeitig einset-
zenden und nur minimal unterbrochenen
Herzdruckmassagen wird nochmals be-

tont. Angesichts des Mangels an iiberzeu-
genden Daten, die dieses Vorgehen stiit-
zen oder widerlegen konnten, ist es aller-
dings verniinftig, diese Praxis beizubehal-
ten, wenn in einem Rettungsdienstbereich
festgelegt wurde, vor der Defibrillation
iiber einen bestimmten Zeitraum Herz-
druckmassagen durchzufiihren.

Sprachanweisungen

An einigen Stellen sieht der Handlungs-
ablaufvor: ,,Folgen Sie den gesprochenen/
visuellen Anweisungen®. Diese Anwei-
sungen konnen in der Regel program-
miert werden, und es wird empfohlen,
dass sie mit der Abfolge der Schocks und
den zeitlichen Vorgaben fiir die Wieder-
belebungsmafinahmen in Ubereinstim-

mung gebracht werden, wie in Sektion 2

vorgegeben. Dazu soll zumindest geho-

ren:

1. Nur ein einziger Schock, wenn ein de-
fibrillierbarer Herzrhythmus festge-
stellt wurde,

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

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

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

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

Vollstandig 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 Ubungsphantomen
verstieflen untrainierte Krankenpflege-
schiiler bei Verwendung eines vollauto-
matischen externen Defibrillators weni-
ger haufig gegen Sicherheitsregeln als bei
Verwendung eines halbautomatischen
externen Defibrillators [145]. Es existie-
ren aber keine an Menschen gewonnenen



Daten, um festzustellen, ob diese Ergeb-
nisse auf die klinische Praxis iibertragen
werden konnen.

Programme mit 6ffentlich
zuganglichen Defibrillatoren

Programme fiir AED sollen vorrangig im
aufSerklinischen Bereich etabliert werden.
Gemeint sind hier 6ffentliche Plitze wie
Flughifen [32], Sportanlagen, Biiros, Ka-
sinos [35] und Flugzeuge [33]. An diesen
Orten werden vorkommende Kreislauf-
stillstande tiblicherweise 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
Uberlebensraten in Hohe von 49-74% er-
reicht. Derartige Programme konnen al-
lerdings nur dann erfolgreich sein, wenn
geniigend ausgebildete Ersthelfer und
AED zur Verfiigung stehen.

Das ganze Potenzial der AED wurde
noch nicht ausgeschopft, weil sie meistens
in offentlichen Einrichtungen verwendet
werden, jedoch 60-80% der Kreislaufstill-
stinde zu Hause auftreten. Offentlich zu-
gangliche Defibrillatoren (PAD) und Erst-
helferprogramme kénnen die Zahl der Pa-
tienten erhdhen, bei denen durch Notfall-
zeugen Wiederbelebungsmafinahmen so-
wie eine Defibrillation durchgefiihrt und
so die Uberlebenschancen bei auflerkli-
nischen plotzlichen Kreislaufstillstinden
verbessert werden [148]. Aktuelle Daten
aus landesweiten Studien in Japan und den
USA [13, 43] zeigen, dass die Patienten bei
verfiigbaren AED viel frither defibrilliert
wurden und bessere Uberlebenschancen
hatten. Allerdings gaben AED nur in 3,7%
bzw. 5% aller durch Kammerflimmern aus-
gelosten Kreislaufstillstinde einen Schock
ab. In der japanischen Studie waren ein
umgekehrtes Verhiltnis zwischen der Zahl
der verfiigbaren AED pro Quadratkilome-
ter und der Zeitspanne zwischen Kollaps
und erstem Schock sowie ein positiver
Bezug zum Uberleben erkennbar. In bei-
den Studien wurden AED-Schocks eher in
einem Offentlichen Bereich als in Wohn-
gebieten durchgefiihrt. Zum Patienten ge-
schickte Ersthelfer (alarmierbare und ge-
schulte Helfer) wie Polizei- und Feuer-
wehrangehorige haben in der Regel zwar

langere Hilfsfristen, konnen jedoch die ge-
samte Bevolkerung erreichen.

Bei der Einfithrung 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 fiir die Uber-
wachung und Wartung der Gerite, Trai-
ning und Fortbildungsprogramme fiir
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 fiir Ersthel-
ferprojekte besteht darin, dass der Helfer
nicht nur frither 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 kénnen
[44]. Bei langerer Verzogerung flacht die
Uberlebenskurve 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
grofiere durch PAD-Projekte, da von Letz-
teren weniger Patienten mit Kreislaufstill-
stand profitieren [152, 153].

Programme, die AED in Wohngebie-
ten offentlich zuganglich machen, wur-
den noch nicht evaluiert. Der Erwerb
eines AED fiir den individuellen Einsatz
zu Hause, selbst fiir diejenigen, die ein ho-
hes Risiko fiir einen plétzlichen 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-

Abb. 22 A Universelles Hinweisschild der Inter-
national Liaison Committee on Resuscitation,
um die Position eines AED anzuzeigen. Dieses
Zeichen kann mit Richtungspfeilen zum nachst-
gelegenen AED kombiniert werden

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