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Einleitung

Dieses Kapitel beschreibt die Techni-
ken, die beim Kreislaufstillstand eines
Erwachsenen angewendet werden sol-
len. Damit sind die Basismafinahmen
der Reanimation gemeint (BLS: Atem-
wege freimachen und Unterstiitzung
von Atmung und Kreislauf ohne Hilfs-
mittel, ausgenommen zum Eigenschutz
des Helfers) sowie der Einsatz eines
externen automatisierten Defibrillators
(AED). Auflerdem gehoren hierzu einfa-
che Techniken, mit denen Erstickungs-
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BasismafBnahmen zur
Wiederbelebung Erwachsener
und Verwendung automatisierter
externer Defibrillatoren

Kapitel 2 der Leitlinien zur Reanimation
2015 des European Resuscitation Council

anfille bei Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper beherrscht werden kon-
nen. Leitlinien fiir den Einsatz manueller
Defibrillatoren und zur Einleitung von
Wiederbelebungsmafinahmen im Kran-
kenhaus finden sich in Kap. 3 (ALS) [1].
Eine Kurzdarstellung der Seitenlage ist
enthalten; detaillierter wird auf diese in
Kap. 9 (EH) eingegangen [2].

Die Leitlinien zu BLS/AED (3] ba-
sieren auf dem ILCOR 2015 Consen-
sus on Science and Treatment Recom-
mendations (CoSTR). Der ILCOR Re-
view behandelt 23 Themen und fiihrt
zu 32 Behandlungsempfehlungen zu den
Themen: frithes Erkennen der Situati-
on und Verhindern eines Kreislaufstill-
stands, frithe hochwertige Herzdruck-
massage (Thoraxkompression) und frithe
Defibrillation.

Fir die ERC-Leitlinien wurde zusitz-
lich zu den ILCOR-Empfehlungen von
den federfiihrenden Autoren die Lite-
ratur zu den Themenfeldern gesichtet,

die bei ILCOR keine Beriicksichtigung
fanden. Die Leitlinien-Verfasser waren
sich bewusst, dass Anderungen gegen-
iiber den Empfehlungen von 2010 Kosten
und eventuell Verunsicherung verursa-
chen wiirden, und beschrankten sich da-
her auf Anderungen, die wirklich wich-
tig erschienen und durch neue Evidenz
belegt sind. Die Leitlinien wurden von
den federfithrenden Autoren konzipiert,
von allen Leitlinien-Verfassern und den
nationalen Wiederbelebungsriten iiber-
arbeitet und schliefSlich vom ERC-Board
verabschiedet.

Zusammenfassung der
Anderungen

Die Leitlinien 2015 betonen die besonde-
re Bedeutung der Interaktion des Leitstel-
lendisponenten mit dem Notfallzeugen,
der mitder Wiederbelebungbeginnt, und
der zeitnahen Verfiuigbarkeit eines De-
fibrillators. Eine effektive, koordinierte
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gemeinsame Aktion, die diese Elemente
zusammenfiihrt, verbessert die Uberle-
benschancen des Patienten nach einem
Kreislaufstillstand auflerhalb eines Kran-
kenhauses (@ Abb. 1).

Der Leitstellendisponent spielt eine
entscheidende Rolle bei der frithzeitigen
Diagnose eines Kreislaufstillstands, der
leitstellengefithrten Reanimation (be-
kannt als Telefonreanimation) und bei
Auffinden und Einsetzen eines externen
automatisierten Defibrillators (AED).
Je frither der Rettungsdienst alarmiert
wird, desto eher wird eine adiquate
Behandlung begonnen und unterstiitzt.

Fertigkeiten, Zutrauen und Hand-
lungsbereitschaft des Ersthelfers hingen
von den Umstinden des Kreislaufstill-
stands, seinem Trainingsstand und sei-
nen Vorkenntnissen ab.

Der ERC empfiehlt dem Notfallzeu-
gen, der darin geschult und dazu in
der Lage ist, den Zustand des Patienten
schnell zu beurteilen, indem er feststellt,
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gemeinsame
Reaktion
rettet
Leben

-

ob der Patient nicht ansprechbar ist und
nicht normal atmet, und dann unmittel-
bar den Rettungsdienst zu alarmieren.

Wenn irgend moglich, soll er wih-
renddessen den Patienten nicht verlas-
sen.

Der Patient, der nicht reagiert und
nicht normal atmet, hat einen Kreislauf-
stillstand und bendétigt eine Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung (CPR). Unmittel-
bar nach dem Kreislaufstillstand geht der
Blutfluss zum Gehirn gegen null. Das
kann Krampfanfille auslosen, die mogli-
cherweise miteiner Epilepsie verwechselt
werden. Notfallzeugen und Leitstellen-
disponenten sollen daher bei krampfen-
den Patienten auch an einen Kreislauf-
stillstand denken und sorgfiltig kliren,
ob der Patient normal atmet.

Die Leitlinien-Verfasser bekriftigen
die ILCOR-Empfehlung, dass bei jeder
Wiederbelebung eine Thoraxkompres-
sion durchgefithrt werden soll. Not-
fallzeugen, die ausgebildet und in der
Lage sind, eine Atemspende durchzu-
fihren, sollen Herzdruckmassage und
Atemspende kombinieren. Zusitzliche
Atemspenden konnen vorteilhaft fiir
Kinder bei asphyktischem Kreislaufstill-
stand sein oder wenn sich das Eintreffen
des Rettungsdienstes verzdgert.

Da wir nicht davon iiberzeugt sind,
dass eine Wiederbelebung allein durch
Thoraxkompressionen einer Standard-
wiederbelebung gleichwertig ist, empfeh-
len wir weiterhin die bisher praktizierte
Vorgehensweise.

Abb. 1 « Interak-
tion zwischen Leit-
stellendisponent,
Helfer und Einsatz
eines automatisier-
ten externen Defi-
brillators

Eine qualitativ hochwertige Wie-
derbelebung ist entscheidend fiir eine
Verbesserung des Ergebnisses (Out-
come). Bei der Herzdruckmassage soll
eine addquate Drucktiefe sicher erreicht
werden (etwa 5 cm, jedoch nicht mehr
als 6 cm beim normalen Erwachsenen),
bei einer Kompressionsfrequenz von
100-120/min mit minimalen Unterbre-
chungen. Nach jeder Kompression muss
der Brustkorb vollstindig entlastet wer-
den. Atemspenden/Beatmungen sollen
eine Sekunde dauern und zu einer deut-
lichen Hebung des Brustkorbs fiihren.
Das Verhiltnis von Herzdruckmassage
zu Beatmung bleibt 30:2. Unterbrechen
Sie die Thoraxkompressionen fiir die
Beatmung nicht linger als 10 s.

Durch Defibrillation innerhalb von
3-5 min nach dem Kollaps kénnen
Uberlebensraten von 50-70% erreicht
werden. Eine frithzeitige Defibrillation
kann durch Notfallzeugen unter Verwen-
dung von offentlichen oder hauseigenen
AEDs durchgefiihrt werden. Public-Ac-
cess-Programme (6ffentlicher Zugang
zu AEDs) sollen an viel besuchten Orten
(Flughdfen, Bahn- oder Busstationen,
Sportstitten, Einkaufszentren, Biiroge-
bauden und Kasinos) etabliert werden.
Kreislaufstillstinde an solchen Orten
werden hiufig beobachtet, und ausgebil-
dete Helfer kénnen schnell vor Ort sein.
Das Vorhalten eines AED gilt schon dann
als kosteneffektiv, wenn sich an seinem
Standort alle 5 Jahre ein Kreislaufstill-
stand ereignet, die Kosten pro gewon-
nenes Lebensjahr entsprechen denen



anderer medizinischer Interventionen.
Erfahrungen mit Kreislaufstillstinden
in der Vergangenheit und die Art der
Umgebung kénnen bei der Wahl der
AED-Platzierung wegweisend sein. Eine
Registrierung beim Rettungsdienst er-
moglicht es den Disponenten, Helfer zu
einem nahe gelegenen AED zu fithren
und so die Reaktionszeit zu verbessern.

Der Ablauf der Wiederbelebungs-
mafSnahmen fiir Erwachsene kann auch
bei Kindern, die nicht ansprechbar sind
und nicht normal atmen, sicher ver-
wendet werden. Helfer mit einer ent-
sprechenden Ausbildung koénnen bei
Kindern die Wiederbelebungschance
mit 5 initialen Beatmungen verbessern.
Fir den eher seltenen Fall, dass ein Hel-
fer auf sich allein gestellt ist, ist es bei
Kindern und Ertrunkenen auch besser,
erst aktiv zu werden und verzogert Hilfe
zu holen. Thoraxkompressionen bei Kin-
dern sollten eine Tiefe von mindestens
einem Drittel der Brustkorbhohe haben
(Kleinkinder 4 ¢cm, Schulkinder 5 cm).

Die Verlegung der Atemwege durch
einen Fremdkorper ist ein medizinischer
Notfall. Diese tritt meistens beim Essen
und Trinken ein und erfordert sofortiges
Eingreifen durch Schlage auf den Riicken.
Fihrt dies nicht zum Erfolg, sind Ober-
bauchkompressionen erforderlich. Rea-
giert der Patient nicht mehr, miissen Wie-
derbelebungsmafinahmen durchgefiihrt
und Hilfe herbeigerufen werden.

Kreislaufstillstand

Der plotzliche Kreislaufstillstand stellt
eine der Haupttodesursachen in Euro-
pa dar. Je nachdem, wie der plotzliche

Uberlebenskette

Kreislaufstillstand definiert wird, betrifft
er zwischen 350.000 und 700.000 Men-
schen pro Jahr [4-6]. Zum Zeitpunkt
der ersten Analyse des Herzrhythmus
weisen 25-50 % der Betroffenen Kam-
merflimmern (,ventricular fibrillation’,
VF) auf; dieser Anteil hat sich in den
letzten 20 Jahren verringert [7-13].
Wahrscheinlich haben zum Zeitpunkt
des Kollapses weitaus mehr Patienten
Kammerflimmern oder eine schnelle
Kammertachykardie (,ventrikuldre Ta-
chykardie®, VT), aber bis zur Aufzeich-
nung des ersten Elektrokardiogramms
(EKG) durch Rettungsdienstpersonal
hat sich der Rhythmus zur Asystolie
verschlechtert [14, 15]. Wird der Herz-
rhythmus kurz nach dem Kollaps aufge-
zeichnet, insbesondere durch einen vor
Ort verfiigbaren AED, steigt der Anteil
der Patienten mit Kammerflimmern auf
bis zu 76 % [16, 17]. Viele dieser Pa-
tienten {iberleben, wenn Notfallzeugen
schon handeln, wihrend noch Kam-
merflimmern vorliegt. Dagegen ist eine
erfolgreiche Wiederbelebung unwahr-
scheinlich, wenn sich der Herzrhythmus
bereits zu einer Asystolie verschlechtert
hat.

Die empfohlene Behandlung bei ei-
nem VF-Kreislaufstillstand ist die sofor-
tige Wiederbelebung durch frithzeitige
elektrische Defibrillation. Den meisten
Fillen von nichtkardialem Kreislaufstill-
stand liegt eine Stérung der Atemfunkti-
on zugrunde, wie Ertrinken (haufig Kin-
der) und Asphyxie. Beatmung und Tho-
raxkompressionen sind bei diesen Pati-
enten fiir eine erfolgreiche Wiederbele-
bung entscheidend.

Abb. 2 <« Die Uberlebens-
kette

Die Uberlebenskette

Die Uberlebenskette fasst die fiir eine
erfolgreiche Wiederbelebung entschei-
denden Schritte zusammen (8 Abb. 2).
Die meisten Kettenglieder treffen fiir
Patienten mit primér kardial bedingtem
wie auch primir asphyktisch bedingtem
Kreislaufstillstand zu [18].

1 - Friihes Erkennen und Notruf

Brustschmerzen miissen zunichst als
Mangeldurchblutung des Herzmuskels
erkannt werden. Ein Viertel bis ein
Drittel solcher Patienten erleidet in
der ersten Stunde nach Schmerzbeginn
einen Kreislaufstillstand [19]. Erkennt
man, dass der Schmerz herzbedingt ist
und ruft den Rettungsdienst, bevor der
Patient kollabiert, wird dieser frither
eintreffen, und zwar hoffentlich, bevor
der Kreislaufstillstand eintritt, sodass die
Uberlebenschancen verbessert werden
[20-23].

Ist der Kreislaufstillstand eingetreten,
so kommt es darauf an, ihn schnell zu
erkennen, um umgehend den Rettungs-
dienst zu rufen und sofort mit Ersthelfer-
Reanimation zu beginnen. Die Schliis-
selsymptome sind fehlende Reaktion und
nicht normale Atmung. Leitstellendispo-
nenten konnen die Diagnose beschleu-
nigen, indem sie sich auf das Abfragen
dieser Schliisselsymptome beschrianken.

2 - Frithe Wiederbelebung durch
Notfallzeugen

Unverziiglich eingeleitete Wiederbele-
bungsmafinahmen konnen die Uberle-
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bensrate bei Kreislaufstillstand verdop-
peln bis vervierfachen [20, 24-28]. Ein
ausgebildeter Helfer soll Thoraxkom-
pressionen und Beatmung kombinieren.
Ist ein Anrufer nicht in Wiederbelebung
ausgebildet, soll der Leitstellendispo-
nent ihn oder sie anleiten, ausschliefSlich
Herzdruckmassage durchzufiihren, bis
professionelle Hilfe eintrifft [29-31].

3 — Friihe Defibrillation

Defibrillation innerhalb von 3-5 min
nach dem Kollaps kann die Uberle-
bensrate auf 50-70% erhohen. Dies
kann durch offentlich zugdngliche und
hauseigene AEDs erreicht werden [13,
17, 32, 33]. Jede Minute Verzogerung
vor der Defibrillation vermindert die
Wahrscheinlichkeit des Uberlebens bis
zur Klinikentlassung um 10-12 %. Die
Glieder der Kette zusammen greifen
besser: Wenn Notfallzeugen mit einer
Wiederbelebung beginnen, sinken die
Uberlebenschancen langsamer, pro Mi-
nute Verzogerung im Mittel um 3-4 %
(20, 24, 34].

4 — Frihe erweiterte MaBnahmen
und standardisierte Behandlung
nach der Reanimation

Erweiterte Mafinahmen wie Atemwegs-
management, Medikamentengabe und
Behandlung der Ursachen kénnen erfor-
derlich sein, wenn die Wiederbelebungs-
mafinahmen primédr nicht erfolgreich
sind. Die Qualitit der Behandlung in
der Postreanimationsphase beeinflusst
das Ergebnis, sie werden in den Kapiteln
~erweiterte Mafinahmen“ und ,Post-
reanimationsbehandlung® behandelt [1,
35].

Notfallzeugen miissen sofort
handeln

In den meisten Gemeinden liegt die
durchschnittliche Zeitspanne zwischen
der Alarmierung und dem Eintreffen des
Rettungsdienstes (Hilfsfrist) bei 5-8 min
[16,36-38] bzw. 8—11 min bis zum ersten
Defibrillationsschock [13, 27]. Wiahrend
dieser Zeit hingt das Uberleben des
Patienten davon ab, dass Notfallzeugen
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mit der Wiederbelebung beginnen und
einen AED einsetzen.

Opfer eines Kreislaufstillstands be-
notigen sofortige Wiederbelebungsmaf3-
nahmen. Diese erzeugen einen geringen,
aber entscheidenden Blutfluss zum Her-
zen und zum Gehirn. Auflerdem steigern
sie die Wahrscheinlichkeit, dass das Herz
wieder einen effektiven Rhythmus und
eine effektive Pumpleistung aufnimmt.
Thoraxkompressionen sind besonders
wichtig, wenn nicht in den ersten Mi-
nuten nach dem Kollaps ein Schock
verabreicht werden kann [39]. Wenn das
Herz noch lebensfahig ist, nehmen seine
normalen Schrittmacherzellen nach der
Defibrillation ihre Funktion wieder auf
und produzieren einen organisierten
Rhythmus, dem mechanische Kontrak-
tionen folgen. In den ersten Minuten
nach einer erfolgreichen Beendigung des
Kammerflimmerns kénnen der Herz-
rhythmus langsam und die Kraft der
Kontraktionen schwach sein; die Tho-
raxkompressionen miissen daher fort-
gesetzt werden, bis eine ausreichende
Herzfunktion zuriickkehrt.

Die Verwendung eines AED durch
Laienhelfer kann die Uberlebenschance
bei einem Kreislaufstillstand im 6ffentli-
chen Raum verbessern [16]. AEDs wer-
den auch zunehmend in Wohnbereichen
vorgehalten [40]. Ein AED gibt Sprachan-
weisungen, die den Ersthelfer anleiten, er
analysiert den Herzrhythmus des Patien-
ten und fordert den Ersthelfer auf, einen
Schock abzugeben, wenn VF oder eine
VT erkannt wird. AEDs sind genau und
geben nur dann einen Schock ab, wenn
VF (oder schnelle VT) vorliegt [41, 42].

Erkennen des Kreislauf-
stillstands

Das Erkennen eines Kreislaufstillstands
kann eine Herausforderung darstellen.
Notfallzeuge und Leitstellendisponent
miissen beide rasch die Diagnose stellen,
um die Uberlebenskette zu aktivieren.
Die Priifung des Karotispulses (oder
eines anderen Pulses) hat sich fiir Laien-
wie auch fir professionelle Helfer als
ungenaue Methode heraugestellt, um
festzustellen, ob ein Kreislauf vorhanden
ist [43-47].

Schnappatmung ist eine langsame
und tiefe Atmung, oft als charakte-
ristisch schnarchendes Gerdusch zu
horen. Sie wird vom Hirnstamm ge-
steuert, dem Teil des Gehirns, der auch
bei Sauerstoffmangel noch einige Mi-
nuten funktionsfahig bleibt. Das Vor-
handensein von Schnappatmung kann
irrtimlich als Beweis interpretiert wer-
den, dass ein Kreislauf vorhanden und
keine Wiederbelebung erforderlich ist.
Schnappatmung kann bei Kreislaufstill-
stand bei bis zu 40 % der Betroffenen
auftreten. Wenn das als Zeichen fiir
Kreislaufstillstand interpretiert und ent-
sprechend reagiert wird, fithrt das zu
groferen Uberlebenschancen. Die Be-
deutung von Schnappatmung soll daher
bei der Ausbildung in Wiederbelebung
hervorgehoben werden [49, 50]. Notfall-
zeugen sollen einen Kreislaufstillstand
annehmen und mit Thoraxkompressi-
onen beginnen, wenn der Patient nicht
reagiert und nicht normal atmet.

Unmittelbar nach einem Kreislauf-
stillstand geht der Blutzufluss zum
Gehirn gegen null, als Folge konnen
Krampfe auftreten, die nicht mit einer
Epilepsie verwechselt werden diirfen.
Notfallzeugen sollen an einen Kreis-
laufstillstand denken, wenn sie einen
krampfenden Patienten vorfinden [51,
52]. Von Notfallzeugen beobachtete
Hautveranderungen wie Blisse oder die
Blauverfiarbung der Haut (Zyanose) kon-
nen nicht als diagnostische Zeichen des
Kreislaufstillstands gelten [51].

Die Rolle des Leitstellen-
disponenten

Der Leitstellendisponent spielt eine ent-
scheidende Rolle bei der Diagnose eines
Kreislaufstillstands, beider Anleitung zur
Reanimation (Telefonreanimation), bei
Hinweisen zum Standort und Herbeiho-
len eines AED und bei der vordring-
lichen Alarmierung des Rettungsdiens-
tes. Je frither der professionelle Rettungs-
dienst alarmiert wird, desto eher kann
die erforderliche Behandlung in Gang
gebracht und unterstiitzt werden.



keine Reaktion und
keine normale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft-
einschalten und den

Anweisungen folgen

Abb. 3 A Handlungsablauf zur Wiederbele-
bung Erwachsener. * Osterreich/Schweiz 144

Erkennen des Kreislaufstillstands
durch den Disponenten

Das Erkennen eines Kreislaufstillstands
zum frithestmoglichen Zeitpunkt ist
wichtig. Erkennt der Disponent den
Kreislaufstillstand, ist das Uberleben
wahrscheinlicher, weil die richtigen Maf3-
nahmen ergriffen werden kénnen [53,
54]. Die Verbesserung der Fihigkeit des
Disponenten, einen Kreislaufstillstand
zu erkennen und den Dispositionsablauf
zu optimieren, kann eine kostengtinstige
Losung sein, um das Outcome nach
Kreislaufstillstand zu verbessern.
Schriftliche Dispositionsprotokolle in
den Leitstellen mit spezifischen Fragen
zum schnelleren Erkennen eines Kreis-
laufstillstands konnen hilfreich sein. Bei
Patienten, die nicht reagieren und nicht
normal atmen, muss ein Kreislaufstill-
stand angenommen werden. Das Befol-
gen solcher Protokolle kann das Erken-
nen eines Kreislaufstillstands verbessern
[9, 55-57], wihrend solche Protokolle
nichtzubefolgen das Erkennen des Kreis-
laufstillstands verzogert und die Anlei-

tung zur Telefonreanimation durch den
Disponenten verhindert [56-60].

Eine genaue Beschreibung der At-
mung eines Patienten zu erhalten stellt
firr den Leitstellendisponenten eine Her-
ausforderung dar. Eine agonale Atmung
ist haufig, und Anrufer konnen félsch-
licherweise glauben, der Patient atme
normal [9, 60-68]. Erginzende Schulung
der Disponenten speziell zum Erkennen
und zur Bedeutung der agonalen Atmung
kann die Diagnose des Kreislaufstill-
stands beschleunigen, die Versorgung
mit Telefonreanimation verbessern und
die Zahl tibersehener Kreislaufstillstinde
verringern [64].

Fragen zum Atemmuster und der Re-
gelmafligkeit der Atmung kénnen helfen,
eine anormale Atmung zu erkennen und
so den Kreislaufstillstand zu identifizie-
ren. Wenn beim Notrufvon einer kramp-
fenden Person berichtet wird, muss der
Disponent den starken Verdacht haben,
dass ein Kreislaufstillstand vorliegt, selbst
wennaus der Vorgeschichte des Patienten
eine Epilepsie bekannt ist [61, 69].

Leitstellengeleitete Reanimation

Wiederbelebung durch Notfallzeugen ist
nach wie vor selten. Es konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass sie durch Leitstellen-
assistenz (Telefonreanimation) haufiger
wird [9, 56, 70-72], die Zeit des the-
rapiefreien Intervalls sich verkiirzt [56,
57, 68, 72, 73], die Anzahl der Thorax-
kompressionen erhoht wird [70] und das
Outcome der Patienten nach Kreislauf-
stillstand auflerhalb des Krankenhauses
(OHCA) iiber alle untersuchten Patien-
tengruppen hinweg verbessert werden
kann [9, 29-31, 57, 71, 74].

Leitstellendisponenten sollen bei dem
Verdacht auf einen Kreislaufstillstand
immer eine Telefonreanimation anbie-
ten, wenn kein trainierter Ersthelfer
vor Ort ist. Handelt es sich um einen
erwachsenen Patienten, soll der Dispo-
nent ausschliefllich Instruktionen zur
Thoraxkompression geben.

Bei einem kindlichen Notfall soll der
Disponent Anleitung zur Beatmung und
Thoraxkompression geben. Leitstellen-
disponenten sollen dementsprechend
geschult sein, zu beiden Techniken an-
zuleiten.

BLS-Ablauf beim Erwachsenen

Alle Schritte zur initialen Beurteilung
und zur Behandlung eines nicht reagie-
renden Patienten sind in @ Abb. 3 wie-
dergegeben. Sie fithrt den Leser vom Er-
kennen eines Kreislaufstillstands iiber die
Alarmierung des Rettungsdienstes zum
Start der Wiederbelebung und zum Ein-
satzdes AED. Die Zahl der Schritte wurde
auf die Schliisselaktionen reduziert. Der
iiberarbeitete Algorithmus soll schliissig
und logisch sein und es Helfern jeder
Art ermoglichen, die Inhalte zu lernen,
zu erinnern und anzuwenden.

@ Abb. 3 zeigt Schritt fiir Schritt das
Vorgehen fiir den trainierten Helfer, es
legt weiterhin grofSen Wert darauf, ihm,
dem Helfer, Patienten und Notfallzeugen
Sicherheit zu geben. Der Ruf nach zusétz-
licher Unterstiitzung (sofern nétig) ist in
den Schritt ,Notruf“ unten eingebettet.
Der besseren Ubersicht halber ist der Al-
gorithmus linear dargestellt. Er ist so zu
verstehen, dass die ersten Schritte — Re-
aktionsfahigkeit tiberpriifen, Atemwege
6ffnen, Atemkontrolle und Notruf - si-
multan oder in rascher Folge abgearbeitet
werden kénnen.

Wer nicht gelernt hat, einen Kreislauf-
stillstand zu identifizieren und mit einer
Wiederbelebung zu beginnen, wird auch
diese Leitlinien nicht kennen und die Hil-
fe des Disponenten benétigen, wenn er
den Notruf 112 absetzt. Diese Leitlinie
enthilt deshalb keine speziellen Empfeh-
lungen fiir diesen Personenkreis.

Im folgenden Teil dieses Kapitels
werden Zusatzinformationen zu einigen
Schritten des Gesamtablaufs gegeben.

Freimachen der Atemwege und
Atemkontrolle

Der trainierte Helfer soll den kollabierten
Patienten schnell beurteilen, um festzu-
stellen, ob er reagiert und normal atmet.

Offnen Sie die Atemwege durch Uber-
strecken des Nackens und Anheben des
Kinns, und beurteilen Sie dabei, ob die
Person normal atmet. Verzdgern Sie die
Beurteilung nicht, um die Atemwege
auf Behinderungen zu iiberpriifen. Das
Vorschieben des Unterkiefers (Esmarch-
Heiberg-Handgriff) und Auswischen
des Mundes wird fiir den Laienhelfer
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Vergewissern Sie sich, dass der Kollabierte und Notfallzeugen nicht gefahrdet sind

Reaktion: Priifen Sie ob die Person reagiert

Schiitteln Sie ihn leicht an den Schultern und fragen Sie laut: ,Ist alles in
Ordnung?”

Wenn er 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 falls
erforderlich Hilfe. Uberpriifen Sie regelmaBig seinen Zustand.

Atemweg: Machen Sie die Atemwege frei

Legen Sie Ihre Hand auf seine Stirn und ziehen Sie
seinen Kopf leicht nach hinten; Heben Sie mit Ihren
Fingerspitzen das Kinn des Patienten an, um die
Atemwege frei zu machen.

Drehen Sie den Patienten auf den Riicken.

Atmung:

Kontrollieren Sie die Atmung durch Sehen, Horen und Fiihlen
Wahrend der ersten Minuten nach einem Kreislauf-Stillstand ist
es moglich, dass ein Patient kaum atmet oder nur vereinzelte,
langsame oder gerduschvolle Atemziige macht.

Verwechseln Sie dies nicht mit normaler Atmung. Sehen, héren
und fiihlen Sie nicht langer 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 und beginnen
mit CPR.

Reagiert der Patient nicht und atmet er nicht normal:
Alarmieren Sie den Rettungsdienstes

Wenn maglich bitten sie jemanden den Rettungsdienst
anzurufen (112) sonst rufen Sie selbst an

Verlassen Sie den Patienten nur, wenn es keine andere
Maglichkeit gibt.

Schalten Sie Ihr Telefon auf ,Freisprechen” um leichter
mit dem Leitstellendisponenten sprechen zu kdnnen.

AED: Lassen Sie einen AED holen

Schicken sie jemand los, einen AED zu holen. Sind
Sie allein, verlassen Sie den Patienten nicht,
beginnen Sie CPR.

Kreislauf: Beginnen Sie mit Thoraxkompressionen
Knien Sie sich neben den Patienten.
Legen Sie den Ballen einer Hand auf die Mitte der Brust
des Patienten (entspricht der unteren Halfte des
Brustbeins [Sternum]).
Legen Sie den Ballen lhrer anderen Hand auf die erste
Hand.
Verschranken Sie die Finger lhrer Hande ineinander und
vergewissern Sie sich, sie nicht auf die Rippen des
Patienten driicken. < \
Halten Sie die Arme gerade. . .
Uben Sie keinerlei Druck auf den Oberbauch oder das w

P

J

untere Ende des Brustbeins aus.

Bringen Sie ihre Schultern senkrecht tiber den Brustkorb des
Patienten, und driicken Sie das Brustbein mindestens 5 cm
(jedoch nicht mehr als 6 cm) nach unten.

Entlasten Sie nach jeder Kompression vollstandig den
Brustkorb, ohne den Kontakt zwischen Ihren Handen und dem
Brustbein zu verlieren.

Wiederholen Sie dies mit einer Frequenz von 100-120/min.

Abb. 4 A Schritt-fir-Schritt-Erklarung zur Wiederbelebung Erwachsener mit Kreislaufstillstand fiir den ausgebildeten
BLS-AED-Helfer (Teil 1)
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Falls Sie trainiert und im Stande sind zu beatmen: Kombinieren Sie Thoraxkompressionen und Beatmung
Machen Sie nach 30 Kompressionen die Atemwege durch Uberstrecken des Halses und Anheben des Kinns wieder frei
VerschlieBen Sie mit Daumen und Zeigefinger lhrer auf der Stirn liegenden Hand die Nase durch Zusammendriicken
der weichen Nasenfliigel

Lassen Sie zu, dass der Mund sich 6ffnet, aber heben Sie weiterhin das Kinn an

Atmen Sie normal ein, und legen Sie Ihre Lippen um den Mund des Patienten. Achten Sie dabei auf eine gute
Abdichtung

Blasen Sie gleichmaBig in den Mund, wéhrend Sie beobachten, dass sich der Brustkorb wie bei der normalen Atmung
in rund 1 s hebt: Dies ist eine effektive Beatmung

Nehmen Sie Ihren Mund von dem des Patienten, wahrend Sie den Hals tiberstreckt und das Kinn angehoben halten,
und beobachten Sie, wie sich der Brustkorb beim Entweichen der Luft senkt

Atmen Sie erneut normal ein, und blasen Sie noch einmal in den Mund des Patienten, um insgesamt 2 effektive
Beatmungen zu erzielen. Unterbrechen Sie fiir zwei Beatmungen die Kompressionen nicht fiir mehr als 10 s. Legen Sie
dann ohne Verzdgerung lhre Hande erneut auf die korrekte Stelle auf dem Brustbein, und fiihren Sie weitere 30
Thoraxkompressionen durch.

Fahren Sie mit Thoraxkompressionen und Beatmungen im Verhéltnis von 30:2 fort.

Falls Sie nicht trainiert oder nicht im Stande sind zu beatmen:
fiihren Sie (nur) die Thoraxkompressionen fort

Fiihren sie ausschlieBlich Herzdruckmassage durch
(kontinuierliche Thoraxkompressionen mit einer

Frequenz von 100-120/min)

Wenn der AED verfiigbar ist:

schalten Sie den AED ein und kleben Sie die Elektroden auf
Sobald der AED verfiigbar ist:

Schalten Sie den Defibrillator ein und kleben Sie die selbstklebenden
Pads auf die nackte Brust des Patienten

Falls mehr als ein Helfer anwesend sind, soll die CPR fortgesetzt
werden, wahrend die Pads auf die Brust des Patienten geklebt
werden.

Folgen Sie den Sprach/Bildschirmanweisungen
Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten
beriihrt, wahrend der AED den Herzrhythmus
analysiert.

Abb. 4 A (Fortsetzung Teil 2)
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Wird ein Schock empfohlen: Lésen Sie ihn aus
Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten beriihrt.
Driicken Sie den Ausloseknopf, wenn Sie dazu
aufgefordert werden. (Vollautomatische AED geben
den Schock automatisch ab.)

Starten Sie unverziiglich erneut CPR-30:2

Folgen Sie weiter den Sprach/Bildschirmanweisungen.

Wird kein Schock empfohlen: Fiihren Sie die CPR fort
Nehmen Sie unverziiglich die CPR wieder auf wie von den
Sprach/Bildschirmanweisungen angegeben.

Ist kein AED verfiigbar:
Fahren sie mit Thoraxkompressionen (und Beatmung) fort
Unterbrechen Sie die CPR-MaBnahmen nicht, bis:

« Ein professioneller Helfer Sie anweist, aufzuhéren

- der Patient wirklich aufwacht: sich bewegt, die
Augen 6ffnet und normal zu atmen beginnt

« Sie erschopft sind.

Wenn der Patient nicht reagiert aber normal atmet

Sind Sie sicher, dass der Patient normal atmet, aber nicht reagiert, drehen Sie ihn
in die Seitenlage (Erste Hilfe Kapitel).

Es ist selten, das durch CPR allein wieder ein Kreislauf erreicht wird. Wenn Sie nicht
wirklich sicher sind, fahren Sie mit CPR fort bis der Patient Zeichen der Erholung zeigt:
« er wacht auf

- er bewegt sich

« er 6ffnet die Augen

- er atmet normal

Seien Sie bereit, sofort wieder mit CPR zu beginnen, wenn sich der Patient wieder
verschlechtert.

Abb. 4 A (Fortsetzung Teil 3)
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nicht mehr empfohlen. Priifen Sie mit
der Technik aus @ Abb. 4 die Atmung.
Seien Sie sich der kritischen Bedeu-
tung bewusst, die oben beschriebene
Schnappatmung zu erkennen.

Alarmierung des Rettungsdienstes

In der gesamten europdischen Union
ist die kostenfreie Notrufnummer 112
eingerichtet. Aus dem Festnetz und iiber
Mobiltelefone lassen sich die Notdienste
- Rettungsdienst, Feuerwehr und Polizei
- erreichen. Es gibt aber auch nationale
Regelungen mit einer direkten Zugangs-
nummer fiir den Rettungsdienst, die
moglicherweise Zeit spart. Notfallzeugen
sollen deshalb den nationalen Leitlinien
zur optimalen Telefonnummer folgen.
Frither Kontakt mit dem Rettungs-
dienst ermoglicht die Unterstiitzung
durch den Leitstellendisponenten bei
der Erkennung eines Kreislaufstillstands,
der Telefonreanimation, der Alarmie-
rung des Rettungsdienstes (,First Re-
sponder®) sowie beim Auffinden und
Holen eines AED [75-78]. Wenn mog-
lich, bleiben Sie beim Patienten, wenn
Sie den Notruf absetzen. Schalten Sie
den Lautsprecher des Telefons ein, um
den Anweisungen des Disponenten stets
folgen zu konnen, auch (wenn nétig) zur
Thoraxkompression [79]. Es ist sinnvoll,
bei Reanimationskursen das Einschalten
des Lautsprechers zu iiben [80]. Weitere
Notfallzeugen konnen den Anruf des
Rettungsdienstes iibernehmen.

Beginn der Thoraxkompression

Wenn ein Erwachsener Herzdruckmas-
sage benotigt, besteht in der Regel ein
kardiales Problem. Wenn der Blutfluss
beim Kreislaufstillstand stoppt, bleibt das
Blut in der Lunge und in den Blutge-
faflen noch fir einige Minuten mit Sau-
erstoff gesittigt. Um den Vorrang der
Herzdruckmassage bei der Wiederbele-
bung zu betonen, wird empfohlen, die
Wiederbelebung mit Thoraxkompressi-
onen statt mit Beatmung zu beginnen.
Untersuchungen mit Ubungsphantomen
haben gezeigt, dass auf diese Weise auch
schneller mit der Wiederbelebung be-
gonnen wird [81-84].

Fiithren Sie Thoraxkompressionen fol-
gendermaflen durch:

1. Driicken Sie auf die Mitte des Brust-
kobs.

2. Driicken Sie bei einem durchschnitt-
lichen Erwachsenen ungefihr 5 cm
tief, aber nicht tiefer als 6 cm.

3. Komprimieren Sie den Thorax mit
einer Frequenz von 100-120/min,
unterbrechen Sie so selten wie mog-
lich.

4. Entlasten Sie nach jeder Kompression
den Brustkorb vollstindig; lehnen Sie
sich nicht auf den Brustkorb.

Handposition

Experimentelle Studien haben gezeigt,
dass die hamodynamischen Effekte bes-
ser sind, wenn der Druck auf die unte-
re Hilfte des Brustbeins ausgetibt wird
[85-87]. Es wird empfohlen, die Lokali-
sierung so einfach wie moglich zu leh-
ren [88, 89], wie z. B.: ,Legen Sie IThre
Handwurzel mitten auf den Brustkorb
und die andere Hand darauf.“ Gleichzei-
tig demonstrieren Sie, wie Sie Thre Han-
de auf der unteren Hilfte des Brustbeins
platzieren [88, 89].

Ein einzelner Helfer kniet bei der Tho-
raxkompression am besten an der Seite
des Patienten. So kann er am einfachsten
und mitden geringsten Unterbrechungen
zwischen Herzdruckmassage und Beat-
mung wechseln. Uber-Kopf-Herzdruck-
massage durch einen einzelnen Retter
oder Herzdruckmassage mit gespreizten
Beinen (Gritschschritt) durch zwei Hel-
fer kann erwogen werden, wenn durch
die rdumliche Enge der seitliche Zugang
nicht maglich ist [90, 91].

Drucktiefe

Die Angst, etwas falsch zu machen,
Erschopfung und mangelnde Muskel-
kraft fithren haufig dazu, dass Helfer
bei der Thoraxkompression nicht so
tief driicken wie empfohlen. Nach den
Leitlinien von 2010 zeigten vier Beobach-
tungsstudien, dass eine Drucktiefe von
4,5-5,5 cm bei Erwachsenen zu besseren
Ergebnissen fiihrte, als alle anderen an-
gewandten Drucktiefen [92-95]. In einer
Untersuchung an 9136 Patienten waren
Drucktiefen von 4,0 bis 5,5 cm mit einem
Maximum von 4,6 cm mit den hochsten
Uberlebensraten assoziiert [94]. Eine

Beobachtungsstudie beweist ferner, dass
eine Drucktiefe von mehr als 6 cm bei der
Thoraxkompression bei Erwachsenen zu
mehr Schiden fihrt, als mit Drucktie-
fen von 5-6 cm [96]. Der ERC schliefit
sich der ILCOR-Empfehlung an, dass es
bei einem durchschnittlich groflen Er-
wachsenen sinnvoll ist, eine Drucktiefe
von 5- bis maximal 6 cm anzustreben.
Der ERC ist sich bei dieser Empfehlung
bewusst, dass es schwierig sein kann, die
Drucktiefe einzuschdtzen, und dass zu
geringe Drucktiefen eher schaden als zu
tiefe. Im Training soll kontinuierlich die
Bedeutung einer adidquaten Drucktiefe
betont werden.

Kompressionsfrequenz

Die Kompressionsfrequenz ist definiert
als die aktuelle Frequenz der Thoraxkom-
pressionen, die in einem umschriebenen
Zeitraum durchgefithrt werden. Sie un-
terscheidet sich von der Zahl der Herz-
druckmassagen in einem spezifischen
Zeitraum, die auch die Unterbrechungen
berticksichtigt.

Zwei Studien an insgesamt 13.469 Pa-
tienten fanden eine héhere Uberle-
bensrate bei Patienten, die Thorax-
kompressionen mit einer Frequenz von
100-120/min erhielten, verglichen mit
> 140/min, 120-139/min, < 80/min oder
80-99/min. Sehr hohe Kompressions-
frequenzen fithrten zu einer zu geringen
Drucktiefe [97, 98]. Daher empfiehlt
der ERC die Kompressionsfrequenz von
100-120/min.

Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen minimieren
Atemspenden, Elektroschocks sowie
Analysen der Beatmung und des Herz-
rhythmus fithren zu Unterbrechungen
der Herzdruckmassage. Pausen von we-
niger als 10 s vor und nach der Abgabe
eines Schocks und ein Anteil der Tho-
raxkompressionen von mehr als 60 %
sind mit besserem Outcome verbun-
den [99-103]. Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen sollen minimiert
werden, wobei erkannt werden muss,
wie wichtig die Aufmerksamkeit und
das Wechselspiel der Helfer ist, die zu-
sammenarbeiten.
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Fester Untergrund

Wann immer moglich soll die Thorax-
kompression auf einer harten Unterlage
erfolgen. Luftgefiillte Matratzen miissen
entliiftet werden [104]. Die Evidenz fiir
den Nutzen von Riickenbrettern ist zwei-
felhaft [105-109]. Wenn sie verwendet
werden, geben Sie acht, dass es nicht zu
Unterbrechungen der Thoraxkompressi-
on und zur Dislokation von Atemwegs-
und Geféfizugingen kommt.

Brustkorbentlastung

Wihrend der Herzdruckmassage lehnt
sich der Helfer haufig auf den Brustkorb,
sodass sich dieser nicht wieder vollstin-
digausdehnenkann [110,111]. Kannsich
die Brustwand nach jeder Kompression
wieder komplett ausdehnen, fiithrt dies
jedoch zu einem besseren Riickfluss des
Blutes zum Herzen, und das kann den
Erfolg der Herzdruckmassage verbessern
[110, 112-114]. Helfer sollen also darauf
achten, sich nicht auf dem Brustkorb ab-
zustlitzen.

Kompressionsablauf

Der optimale Kompressionsablauf (Ver-
hiltnis von Kompressionszeit zur Ge-
samtzeit von Kompression und Ent-
lastung) wurde an Tiermodellen und
mit mathematischen Simulationen mit
uneinheitlichen Ergebnissen untersucht
[115-123]. Eine Beobachtungsstudie an
Menschen hat jiingst das bislang emp-
fohlene Verhiltnis von 50:50 infrage
gestellt, sie kommt zu dem Schluss, dass
Kompressionsphasen von mehr als 40 %
eines Zyklus nicht machbar seien und
zu einer zu geringeren Drucktiefe fiih-
ren konnten [124]. Fir den Helfer ist
das Verhiltnis schwer zu korrigieren,
es wird stark durch andere Parameter
der Thoraxkompression beeinflusst. Der
ERC rdumt ein, dass es wenig Evidenz
dafiir gibt, ein spezifisches Verhiltnis zu
empfehlen, folglich geniigt die Evidenz
nicht, das bisher empfohlenen Verhalt-
nisses von 50:50 zu zu dndern.

Feedback der Kompressions-
technik

Die Verwendung von Geriten zu Feed-
back- und Sprachfithrung soll in der kli-
nischen Praxis die Qualitit der Wieder-
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belebung verbessern, indem die Chancen
auf ROSC (,return of spontaneous cir-
culation - Riickkehr des Spontankreis-
laufs) und damit auf ein Uberleben er-
hoht werden [125, 126]. Die Art des
Feedbacks schliefSt Sprachanweisungen,
Metronome, Anzeigen, Displays, Wellen-
darstellungen, schriftliche Anweisungen
und optische Alarme ein.

Der Effekt solcher Mafinahmen wur-
de in 2 randomisierten [92, 127] und
11 Beobachtungsstudien untersucht
[128-138]. Keine dieser Studien zeigt
mit Feedback ein verbessertes Uberle-
ben zum Zeitpunkt der Entlassung aus
dem Krankenhaus, und nur eine Un-
tersuchung fand eine signifikant héhere
ROSC-Hiufigkeit. In dieser Studie wur-
de es allerdings dem behandelnden Arzt
tiberlassen, wann er ein solches Gerit
einsetzt, und tber die Griinde, wann
ein Gerit eingesetzt wurde oder nicht,
sagt die Studie nichts aus [136]. Der
Einsatz eines Feedback-Gerits bei der
Wiederbelebung sollte als Teil einer um-
fassenden Qualititssteigerungsinitiative
zur Wiederbelebung betrachtet werden
[138, 139], nicht als isolierte Mafinahme.

Atemspende

Bei nicht relaxierten Schweinen mit
Schnappatmung, mit ungesichertem,
aber freiem Atemweg, fiihrt kontinuierli-
che Thoraxkompression ohne Beatmung
zu einem verbesserten Outcome [140].
Zu Beginn eines Kreislaufstillstands hat
ein Drittel der Menschen eine Schnapp-
atmung, die den Gasaustausch erleichtert
[48]. Thoraxkompressionen fithren aber
beim intubierten Patienten nur zu einem
Atemhubvolumen von 40 ml, nicht aus-
reichend fiir eine addquate Ventilation
[141]. Beim beobachteten Kreislauf-
stillstand im Kammerflimmern verdrei-
fachte sofortige kontinuierliche Tho-
raxkompression das Uberleben [142].
Dementsprechend mag sie besonders
in der frithen (elektrischen) und zirku-
latorischen Phase der Wiederbelebung
vorteilhaft sein, wihrend in der spiteren
(metabolischen) Phase eine zusitzliche
Beatmung an Bedeutung gewinnt [39].

Wihrend der Herzdruckmassage ist
der systemische Blutfluss und damit
der Blutzufluss zur Lunge deutlich re-

duziert, folglich halten ein niedrigeres
Atemhubvolumen und eine niedrigere
Atemfrequenz als normal eine effektive
Sauerstoffversorgung und Ventilation
aufrecht [143-146]. Bei ungesicherten
Atemwegen fiihrt ein Atemhubvolumen
von 1000 ml hiufiger zur Mageniiber-
bldhung als ein Hubvolumen von 500 ml
[147]. Eine Beatmungszeit von 1 s ist oh-
ne iiberméflige Magenbldhung machbar
[148]. Wihrend einer Wiederbelebung
kann es zu einer unbemerkten Hyper-
ventilation kommen, besonders bei der
Beutel-Masken-Beatmung eines Patien-
ten mit gesichertem Atemweg (Intuba-
tion, supraglottische Atemwegshilfen).
Obwohl dies zu einem erhohten intra-
thorakalen Druck [149] und erhohten
Atemwegsdruckspitzen [150] fiihrt, fan-
den sich in einer sorgfiltig kontrollierten
Tierstudie keine negativen Effekte [151].

Auf der Basis der vorhandenen Evi-
denz empfiehlt der ERC fiir die Beat-
mung eines Erwachsenen bei der Wie-
derbelebung ein Hubvolumen von 500
bis 600 ml (6 bis 7 ml/kg). In der Pra-
xis fithrt dies zu einem sichtbaren Heben
des Brustkorbs [152]. Notfallhelfer sol-
len eine Beatmungsdauer von 1 s anstre-
ben, sodass sich der Brustkorb hebt, aber
eine zu schnelle und zu heftige Beatmung
vermieden wird. Fiir 2 Beatmungen sol-
len die Thoraxkompressionen nicht lan-
ger als 10 s unterbrochen werden [153].
Diese Empfehlung gilt fiir alle Formen
der Beatmung wihrend einer Wiederbe-
lebung, einschliefSlich Mund-zu-Mund-
und Beutel-Masken-Beatmung mit oder
ohne Sauerstoffgabe.

Mund-zu-Nase-Beatmung

Die Mund-zu-Nase-Beatmung stellt eine
akzeptable Alternative zur Mund-zu-
Mund-Beatmung dar [154]. Sie kann
erwogen werden, wenn der Mund des
Patienten schwer verletzt ist oder nicht
geoftnet werden kann, der Patient sich
im Wasser befindet oder bei der Mund-
zu-Mund-Beatmung keine Abdichtung
erreicht werden kann.

Mund-zu-Tracheostoma-
Beatmung

Ein Patient der eine Trachealkaniile
oder ein Trachealstoma trdgt, kann im



Notfall Mund-zu-Tracheostoma beatmet
werden [155].

Kompressions-Beatmungs-
Verhaltnis

Daten aus Tierversuchen sprechen dafiir,
dass das Verhiltnis Thoraxkompression
zu Ventilation grofler als 15:2 sein sollte
[156-158]. Nach einem mathematischen
Modell bietet ein Verhéltnis 30:2 den bes-
ten Kompromiss, was Blutfluss und Sau-
erstoftversorgung angeht [159, 160]. In
den Leitlinien 2005 und 2010 wurde dem
auf sich allein gestellten Helfer ein Ver-
hiltnis 30:2 bei der Wiederbelebung ei-
nes Erwachsenen empfohlen. So werden
Unterbrechungen der Thoraxkompressi-
on und damit die Zeiten ohne Blutfluss
(,»no flow fraction®) [161, 162] sowie die
Wahrscheinlichkeit einer Hyperventila-
tion reduziert [149, 163]. Mehrere Be-
oabachtungsstudien berichten von einer
leichten Verbesserungbeim Outcome der
Patienten, nachdem die Leitliniendnde-
rung von 15:2 auf 30:2 eingefiihrt wor-
den war [161, 162, 164, 165]. Der ERC
bleibt daher bei seiner Empfehlung fiir
ein Kompressions-Ventilations-Verhalt-
nis von 30:2.

Reanimation ohne Beatmung
(,compression-only CPR")

Tierversuche zeigten, dass eine Wieder-
belebung nur durch Thoraxkompression
in den ersten wenigen Minuten nach
einem nicht asphyktischen Kreislauf-
stillstand genauso effektiv sein kann
wie eine Kombination aus Herzdruck-
massagen und Beatmungen [140, 166].
Tierversuche und mathematische Mo-
delle haben aber auch gezeigt, dass die
Sauerstoftvorrate nach 2-4 min erschopft
sind [158, 167]. Bei freien Atemwegen
und gelegentlicher Schnappatmung so-
wie durch passive Riickstellkrifte des
Brustkorbs kann ein gewisser Gasaus-
tausch stattfinden [48, 141, 168-170].
Beoabachtungsstudien, iiblicherweise
als sehr niedrige Evidenz eingestuft, deu-
ten darauf hin, dass beim wahrscheinlich
kardial bedingten Kreislaufstillstand ei-
nes Erwachsenen eine Wiederbelebung
nur durch Herzdruckmassage und eine
Wiederbelebung mit Herzdruckmassa-

ge und Beatmung gleichwertig sind [26,
171-182].

Der ERC hat sorgfiltig die moglichen
Vor- und Nachteile der Wiederbelebung
ohneBeatmungund der Standardwieder-
belebung mit Beatmung abgewogen. Un-
ser Vertrauen in die Gleichwertigkeit der
Wiederbelebung mitund ohne Beatmung
reicht nicht aus, um das bisher Emp-
fohlene zu dndern. Der ERC unterstiitzt
daher die ILCOR-Empfehlung, dass Hel-
fer bei allen Patienten mit Kreislaufstill-
stand eine Herzdruckmassage durchfiih-
ren sollen. Helfer, die trainiert und in der
Lage sind zu beatmen, sollen Herzdruck-
massage und Atemspenden durchfiihren,
weil dies fir Kinder und Patienten mit
einem asphyktischen Kreislaufstillstand
[175, 183, 184] sowie bei spitem Eintref-
fen des Rettungsdienstes von Vorteil fiir
den Patienten ist [179].

Einsatz eines automatisierten
externen Defibrillators

AEDs sind sicher und effektiv, wenn
sie durch Laien mit wenig oder oh-
ne Training verwendet werden [185].
AEDs ermoglichen eine Defibrillation
viele Minuten, bevor professionelle Hilfe
eintrifft. Helfer sollen Thoraxkompressi-
onen mit minimalen Unterbrechungen
durchfithren, wihrend der AED ange-
legt und verwendet wird. Die Helfer
sollen sich darauf konzentrieren, der
Sprachfithrung unmittelbar zu folgen,
insbesondere die Herzdruckmassage so-
fort wieder aufzunehmen, wenn dazu
aufgefordert wird, und Unterbrechungen
der Thoraxkompressionen zu minimie-
ren. Pausen vor und nach einem Schock
sollten so kurz wie nur méglich sein [99,
100, 103, 186]. Standard-AEDs konnen
schon fiir Kinder ab 8 Jahren verwendet
werden [187-189].

Fir Kinder zwischen 1 und 8 Jah-
ren sollen spezielle Klebeelektroden fiir
Kinder verwendet werden, wenn mog-
lich mit einem Kinderprogramm. Stehen
sie nicht zur Verfiigung, soll der Defi-
brillator verwendet werden, wie er ist.
Die Verwendung des AED wird nicht
fir Kinder unter einem Jahr empfohlen,
obwohl es Berichte iiber einen erfolg-
reichen Einsatz in dieser Altersgruppe
gibt [190, 191]. Abgesehen von herzkran-

ken Kleinkindern ist eine defibrillierbare
Rhythmusstérung bei Kleinkindern ex-
trem selten [187-189, 192-195]. Ist in
diesen wenigen Fillen ein AED der ein-
zige verfiigbare Defibrillator, sollte sein
Einsatz erwogen werden (vorzugsweise
mit verringerter Dosis).

Wiederbelebungsmalnahmen vor
der Defibrillation

Die Bedeutung unmittelbarer Defibril-
lation wurde immer in Leitlinien und
Ausbildung betont, ihr wird grofler Ein-
fluss auf das Uberleben nach Kammer-
flimmern zugesprochen. 2005 wurde die-
ses Konzept infrage gestellt, da Evidenz
dafiir vorlag, dass Thoraxkompressionen
von bis zu 180 s vor einer Defibrilla-
tion das Uberleben verbessern kénnen,
wenn der Rettungsdienst erst nach mehr
als 4-5 min eintrifft [196, 197]. Drei
jiingere Studien konnten diesen Vorteil
nicht bestitigen [198-200]. Die Analyse
einer randomisierten Studie deutete auf
eine Verschlechterung des Uberlebens bis
zur Krankenhausentlassung durch eine
lingere Periode CPR (Reanimation oh-
ne Beatmung ldnger als 180 s) mit da-
durchverzogerter Defibrillation eines de-
fibrillierbaren Rhythmus hin [200]. Al-
lerdings war in Rettungsdienstbereichen
mit einer hohen Ausgangsiiberlebensra-
te bei Krankenhausentlassung (definiert
als mehr als 20 % der initial defibrillier-
baren Fille) eine Wiederbelebung tiber
180 s vor der Defibrillation erfolgreicher
als eine Wiederbelebung tiber eine kiir-
zere Zeit (30-60 s) [201]. Der ERC emp-
fiehlt, dass CPR fortgefiihrt werden soll,
wihrend ein Defibrillator oder AED ge-
bracht und angelegt wird, aber dann soll
die Defibrillation nicht weiter verzogert
werden.

Intervall zwischen den
Rhythmusanalysen

Der ILCOR Consensus on Science 2015
berichtet, dass es derzeit keine Studien
gibt, welche direkt zur Frage des opti-
malen Abstands von Rhythmusanalysen
und deren Einfluss auf das Uberleben
Stellung nehmen: ROSC, gutes neuro-
logisches und funktionelles Outcome,
Uberleben zum Zeitpunkt der Kranken-

Notfall + Rettungsmedizin - Suppl 1-2017 ‘ S13



ERC Leitlinien

hausentlassung, Koronardurchblutung
und Herzzeitvolumen.

Ubereinstimmend mit der ILCOR-
Empfehlung und den bisherigen Leitli-
nien entsprechend empfiehlt der ERC,
dass die Thoraxkompressionen alle 2 min
fir eine Rhythmusanalyse unterbrochen
werden sollen.

Sprachanweisungen

Es ist von grofler Wichtigkeit, dass

die Notfallhelfer den Anweisungen des

AED ohne Verzug folgen. Deshalb wird

empfohlen, die Sprachfithrung so zu

programmieren, dass sie die vorstehen-
den Zeitabldufe berticksichtigen. Dies
schliefit ein:

1. minimale Unterbrechung der Herz-
druckmassagen zur Rhythmusanalyse
und zum Laden,

2. 1 Schock, wenn ein defibrillierbarer
Rhythmus erkannt wird,

3. die Anweisung zur sofortigen Wie-
deraufnahme der Thoraxkompressio-
nen nach dem Schock,

4. 2 min Wiederbelebung bis zur
néichsten Rhythmusanalyse.

Gerite, die die Qualitit der Wiederbe-
lebung messen, konnen zusitzlich Feed-
backin Echtzeit und weitere Sprach- oder
Sichtanweisungen geben.

Einzelheiten zu Schocksequenzen,
Energiestufen und der Dauer der Wie-
derbelebung zwischen den Schocks wer-
den in Kap. 3, , Erweiterte Maflnahmen®,
behandelt.

In der Praxis werden AEDs meist von
ausgebildeten Helfern eingesetzt, sodass
die AED-Sprachfiihrung grundsitzlich
auf ein Kompressions-Ventilations-Ver-
hiltnis von 30:2 eingestellt werden soll.

Wenn - ausnahmsweise - AEDs an
einem Ort platziert werden, wo es un-
wahrscheinlichist, dass ausgebildete Hel-
fer dazukommen, kann der Betreiber die
Einstellung auf Herzdruckmassage ohne
Beatmung dndern lassen.

Vollautomatische AEDs

Hat ein vollautomatischer AED einen
defibrillierbaren Rhythmus erkannt, gibt
er den Schock ohne weiteres Zutun des
Helfers ab. In einer Studie an Ubungs-
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phantomen konnte gezeigt werden, dass
ungeschulte Krankenpflegeschiiler mit
einem vollautomatischen AED weniger
Fehler machten als mit einem halb-
automatischen [202]. Eine simulierte
Studie an Phantomen ergab, dass die
Sicherheit nicht gefihrdet war, wenn
ungelibte Laienhelfer einen vollautoma-
tischen statt einen halbautomatischen
AED benutzten [203].

Uber die Anwendung an Menschen
in einem klinischen Bereich liegen keine
Daten vor.

Defibrillatoren in der Offentlichkeit
(,public access defibrillation”, PAD)

Die Bedingungen fiir eine erfolgreiche
Wiederbelebung in einem Wohnumfeld
sind schlechter als im 6ffentlichen Raum:
weniger beobachtete Kreislaufstillstinde,
weniger Wiederbelebungen durch Not-
fallzeugen und als Konsequenz weniger
defibrillierbare Kreislaufstillstinde. Dies
schrankt die Effektivitit der AED-An-
wendung im héuslichen Bereich ein
[204]. Die meisten Untersuchungen,
die einen positiven Effekt des AED-
Einsatzes auf das Uberleben zeigen,
wurden mit AEDs in der Offentlichkeit
durchgefiihrt [32, 205-208]. Jiingere
landesweite Untersuchungen aus Japan
und den USA zeigen, dass, wenn ein
AED verfugbar ist, die Patienten sehr
viel frither defibrilliert werden und eine
bessere Uberlebenschance haben [16,
209]. Aber nur in 3,7 % [209] bzw. 1,2 %
[16] wurde ein Schock abgegeben. In
der japanischen Studie findet sich eine
eindeutig negative Beziehung zwischen
der Anzahl der pro Quadratkilometer
verfiigbaren AEDs und dem Intervall
zwischen dem Kollaps des Patienten und
dem erstem Schock, was eine positive
Korrelation mit dem Uberleben ergab.
Offentliche AED-Programme sollen da-
her an viel besuchten Plitzen mit viel
Publikumsverkehr eingerichtet werden
(Flughéfen, Bahn- und Busstationen,
Sportstitten, Einkaufszentren, Biiro-
gebduden und Kasinos). Dort werden
Kreislaufstillstinde héufig beobachtet,
und trainierte Notfallhelfer sind schnell
zur Stelle. Die Dichte, mit der AEDs fiir
eine ausreichend schnelle Intervention
zur Verfiigung stehen miissen, ist be-

sonders unter dem Aspekt der Kosten-
Nutzen-Relation nicht zufriedenstellend
definiert. Die Hiufigkeit, mit der ein
Kreislaufstillstand erwartet wird, wel-
chen Gewinn an Lebensjahren man
erhofft und welchen Zeitgewinn ein mit
einem AED ausgeriisteter Notfallhel-
fer gegeniiber dem Regelrettungsdienst
hat, sollen in die Entscheidung ein-
flielen. Die Verfiigbarkeit eines AED
an Orten, an denen sich ein Kreislauf-
stillstand alle 5 Jahre ereignet, kann
als kosteneffektiv und anderen medi-
zinischen Interventionen vergleichbar
erachtet werden [210-221]. Fiir den
héuslichen Bereich konnen Erfahrungen
aus der Vergangenheit und die Art der
Nachbarschaft bei der Entscheidung,
wo ein AED stationiert sein soll, helfen
[213, 214]. Die Registrierung der AED-
Standorte erleichtert es dem Leitstellen-
disponenten, einen Notfallhelfer zum
néchstplatzierten AED zu fithren und
somit die Hilfeleistung zu beschleunigen
[215]. Die friihzeitige Defibrillation mit
einem AED vor Ort kann méglicherwei-
se auch Krankenhauskosten reduzieren
(216, 217].

Das volle Potenzial von AEDs ist noch
nicht ausgeschopft, da sie meist im 6f-
fentlichen Raum zum Einsatz kommen
sich aber 60 bis 80 % der Kreislaufstill-
stinde zu Hause ereignen. Der Anteil
der Patienten, die mit Kammerflimmern
aufgefunden werden, ist zu Hause gerin-
ger als in der Offentlichkeit, wohingegen
die absolute Zahl zu behandelnder Pa-
tienten zu Hause hoher ist [204]. Selten
profitieren Patienten zu Hause von 6ffent-
lichen AED-Programmen [208]. Daher
sind andere Strategien gefragt, um eine
frithzeitige Defibrillation in héuslicher
Umgebung zu erreichen. Von der Leit-
stelle eingesetzte sog. ,, First Responder
(Polizei, Feuerwehr) haben in der Regel
lingere Reaktionszeiten, erreichen aber
die gesamte Bevolkerung [17, 36]. Die lo-
gistische Herausforderung fiir First-Re-
sponder-Programme liegt darin, dass der
Notfallhelfer nicht unbedingt schneller
als der Rettungsdienst eintreffen muss,
aber bis 5-6 min nach dem Notruf, um
den Defibrillationsversuch in der elek-
trischen bzw. zirkulatorischen Phase des
Kreislaufstillstands zu ermdglichen [39].
Spéteres Eintreffen fithrt zu verschlech-



terten Uberlebenschancen: Wenige Mi-
nuten Zeitgewinn haben wenig Bedeu-
tung, wenn der First Responder spiter
als 10 min nach dem Notruf eintrifft [34,
218]. Von der Leitstelle gefiihrte Laien-
helfer aus der Umgebung des Patienten,
diezueinemnahe gelegenen AED gefiihrt
werden, kénnen die Zahl der Wiederbe-
lebung durch Laienhelfer verbessern und
die Zeit bis zur Defibrillation verkiirzen
[40].

Wenn ein AED-Programm eingefiihrt
wird, sollen Gemeinde und Verantwort-
liche beriicksichtigen, dass ein Team fiir
die Wartung der Gerite, fiir die Aus-
und Fortbildung von Personen, welche
fiur den Einsatz des AED infrage kom-
men, und fiir die Bildung einer Gruppe
Freiwilliger, die sich verpflichten, einen
AED beider Wiederbelebung von Patien-
ten mit Kreislaufstillstand anzuwenden,
notwendig ist [219]. Es miissen Rick-
lagen gebildet werden, die einen dau-
erhaften Unterhalt solcher Programme
finanziell absichern.

Programme, die AEDs in hiuslicher
Umgebung bereitstellen, wurden ledig-
lich im Hinblick auf die Reaktionszei-
ten, aber nicht auf Uberlebensvorteile hin
untersucht [40]. Die Bereitstellung eines
AED fiir Einzelne zu Hause ist auch bei
jenen, die ein hohes Risiko haben, einen
plotzlichen Kreislaufstillstand zu erlei-
den, nicht effektiv [220].

Das Kap. ,,Besondere Umstande® lie-
fertdie Evidenz, die die ERC-Empfehlung
untermauert, dass an Bord aller kom-
merziellen Flugzeuge in Europa bindend
AEDs vorgehalten werden sollen, auch
bei Regionallinien und sog. ,Billigflie-
gern® [221].

Einheitliche AED-Kennzeichnung
Wenn ein Patient kollabiert, muss schnell
ein AED verfiigbar sein: ein klares, ein-
faches Symbol muss auf seinen Standort
und den schnellsten Weg dorthin hinwei-
sen. ILCOR hat ein solches AED-Symbol
entwickelt, das weltweit verstanden wird;
daher wird dieses empfohlen [222].

Einsatz von AEDs in Kranken-
hausern

Randomisierte Studien zum Einsatz von
AEDs in Krankenhidusern im Vergleich

zu manuellen Defibrillatoren gibt es
nicht. Zwei iltere Beobachtungsstudien
bei Erwachsenen mit Kreislaufstillstand
im Krankenhaus und einer defibrillier-
baren Rhythmusstérung zeigten eine
héhere Uberlebensrate bis zur Kranken-
hausentlassung, wenn es statt alleiniger
manueller Defibrillation auch ein AED-
Programm gab [223, 224]. Eine jiingere
Beobachtungsstudie konnte zeigen, dass
ein AED erfolgreich eingesetzt werden
konnte, bevor das innerklinische Wie-
derbelebungsteam eintraf [225]. Drei
Beobachtungsstudien zeigten beim Ver-
gleich von AED-Einsatz mit manueller
Defibrillation keine Verbesserung beim
Uberleben bis zur Krankenhausentlas-
sung [226-228]. In einer dieser Studien
[226] iberlebten in der AED-Gruppe
weniger Patienten mit nicht defibril-
lierbarem Rhythmus bis zur Kranken-
hausentlassung als in der Gruppe mit
manueller Defibrillation (15 vs. 23 %;
p=0,04). Eine andere grofle Beobach-
tungsstudie mit 11.695 Patienten in 204
Krankenhdusern zeigte auch, dass der
AED im Krankenhaus mit einer niedri-
geren Uberlebensrate assoziiert war als
ohne AED (16,3 vs.19,3 %; adjusted rate
ratio, RR, 0,85; 95 %-Konfidenzintervall,
CI, 0,78-0,92; p < 0,001 [229]). Lag ein
nicht defibrillierbarer Rhythmus vor,
fihrte der AED-Einsatz zu einer gerin-
geren Uberlebensrate (10,4 vs.15,4 %;
adjusted RR, 0,74; 95 %-CI, 0,65-0,83;
p<0,001) und zu einer vergleichba-
ren Uberlebensrate bei defibrillierbarem
Rhythmus (38,4 vs. 39,8 %; adjusted RR,
1,00; 95 %-CI, 0,88-01,13; p = 0,99). Dies
legt nahe, dass der AED eine nachteilige
Verzogerung beim Beginn der Wieder-
belebungsmafinahmen (CPR) verursacht
oder zu Unterbrechungen der Thorax-
kompression bei nicht defibrillierbaren
Rhythmen fithrt [230]. Weniger als
20% der Krankenhauspatienten, die
einen Kreislaufstillstand erleiden, ha-
ben einen defibrillierbaren Rhythmus
[229, 231, 232]. Wir empfehlen den Ein-
satz eines AED in den Bereichen eines
Krankenhauses, in denen das Risiko
einer verzogerten Defibrillation besteht
[233], weil es mehrere Minuten dauert,
bis ein Wiederbelebungsteam eintrifft,
und Ersthelfer nicht in der Lage sind,
manuell zu defibrillieren. Ziel ist eine

Defibrillation innerhalb von drei Minu-
ten nach dem Kollaps. In Bereichen, in
denen die manuelle Defibrillation durch
trainiertes Personal oder Wiederbele-
bungsteams rasch durchgefiihrt werden
kann, ist die manuelle Defibrillation
dem AED-Einsatz vorzuziehen. Egal,
welche Defibrillationstechnik bevorzugt
wird (und einige Krankenhduser mogen
Defibrillatoren wihlen, die AED und
manuelle Defibrillation bieten), es muss
ein effektives Aus- und Fortbildungs-
programm etabliert werden [232, 234].
Eine ausreichende Anzahl an Mitarbei-
tern muss ausgebildet werden, damit an
jeder Stelle des Krankenhauses in 3 min
eine Defibrillation durchgefithrt werden
kann. Krankenhiuser sollen die Zeiten
von einem Kollaps bis zum ersten Schock
registrieren und die Ergebnisse von Wie-
derbelebungsmafinahmen iiberwachen
und aufarbeiten.

Risiken fur den Ersthelfer und den
Reanimationspatienten

Risiken fiir den Patienten, der

wiederbelebt wird, obwohl er

keinen Kreislaufstillstand hat

Viele Notfallzeugen beginnen nicht mit
der Wiederbelebung, weil sie befiirch-
ten, dass Thoraxkompressionen bei ei-
nem Patienten, der keinen Kreislaufstill-
stand hat, ernste Schidden verursachen.
Drei Untersuchungen befassten sich mit
den Risiken einer Herzdruckmassage bei
Personen, die keinen Kreislaufstillstand
hatten [235-237].Inden gepoolten Daten
dieser drei Studien, also von 345 Patien-
ten, fanden sich Knochenbriiche (Rip-
pen und Schliisselbein) mit 1,7 % (95 %-
CI, 0,4-3,1 %), Schmerzen an der Stelle
der Herzdruckmasage mit 8,7 % (95 %-
CI, 5,7-11,7 %), aber keine relevanten
Verletzungen innerer Organe. Ersthelfer
sollten keine Bedenken haben, mit einer
Wiederbelebung zu beginnen, da es nur
in extrem seltenen Fillen zu ernsthaften
Verletzungen kommt, wenn ein Patient
keinen Kreislaufstillstand hat und von
einem Notfallzeugen wiederbelebt wird.
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Risiken fiir einen Patienten, der bei
Vorliegen eines Kreislaufstillstands
wiederbelebt wird

Eine systematische Ubersicht zu Ske-
lettverletzungen durch manuelle Tho-
raxkompression berichtet von 13-97 %
Rippenbriichen und von 1-43 % Ster-
numfrakturen [238]. Organverletzungen
(Lunge, Herz, Bauchorgane) sind sehr
viel seltener und kommen mit und ohne
Knochenverletzungen vor [239]. Sie tre-
ten hdufiger auf, wenn beim normalen
Erwachsenen tiefer als 6 cm gedriickt
wird [96].

Risiken fiir den Helfer wahrend
des Trainings und bei realer
Reanimation

Beobachtungsstudien zur Ausbildung
und tatsichlichen Durchfithrung von
Wiederbelebungsmafinahmen ~ sowie
Fallberichte dokumentieren nur sel-
ten Muskelzerrungen, Riickenbeschwer-
den, Kurzatmigkeit, Pneumothorax,
Brustschmerzen, Herzinfarkt oder Ner-
venschiden [240, 241]. Die Hiufig-
keit solcher Ereignisse ist niedrig, und
die Ausbildung in Wiederbelebungs-
mafinahmen und deren tatsichliche
Durchfithrung ist unter den meisten
Umstinden sicher [242]. Teilnehmer
von Wiederbelebungsschulungen sollten
tiber Art und Ausmafd der korperlichen
Belastung wihrend des Trainingspro-
gramms aufgeklirt werden. Lernenden
und Helfern, die wihrend des Trainings
signifikante Symptome entwickeln (z. B.
Brustschmerz oder starke Atemnot), soll
zum Trainingsabbruch geraten werden.

Ermiidung des Helfers

Mehrere Studien am Ubungsphantom
haben nachgewiesen, dass die Drucktiefe
bereits weniger als 2 min nach Beginn der
Thoraxkompressionen abnimmt [243].
Eine Krankenhauspatientenstudie zeig-
te, dass auch bei Echtzeit-Feedbacks die
durchschnittliche Tiefe der Herzdruck-
massage zwischen 1,5 und 3 min nach
Beginn der CPR nachliefd [244]. Es wird
daher empfohlen, dass sich Ersthelfer
etwa alle 2 min abwechseln, um eine Ver-
schlechterung der Druckqualitit infolge
der Ermiidung des Helfers zu verhin-
dern. Beim Wechsel der Helfer soll die
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Herzdruckmassage nicht unterbrochen
werden.

Risiken wahrend der Defibrillation
Viele Studien zu 6ffentlich zuginglichen
Defibrillatoren (,,public access defibrilla-
tion, PAD) zeigen, dass AEDs von Laien
und professionellen Ersthelfern (First
Respondern) sicher angewendet wer-
den konnen [185]. Eine systematische
Metaanalyse fand 8 Publikationen, die
insgesamt 29 unerwiinschte Ereignisse
bei der Defibrillation auswiesen [245].
Ursache waren zufilliger oder vorsitz-
licher Missbrauch des Defibrillators,
Geritefehlfunktion und versehentliche
Entladung wihrend des Trainings oder
der Wartung. In 4 Einzelfallberichten
kam es durch die Entladung implan-
tierter Herzschrittmacher (implantier-
barer Kardioverter-Defibrillator, ICD)
zu Schocks an Helfern, was in einem
Fall zu einer Schiadigung peripherer
Nerven fiihrte. Es gibt keine Berichte
tiber Schidigungen der Ersthelfer durch
Defibrillationsversuche in feuchter Um-
gebung.

Obgleich Verletzungen der Helfer
durch Defibrillationen extrem selten
sind, konnte gezeigt werden, dass chirur-
gische Handschuhe keinen ausreichen-
den Schutz bieten [246-249]. Daher
sollen Helfer wihrend der Schockab-
gabe die Thoraxkompressionen nicht
fortsetzen, und der Patient soll wahrend
der ICD-Entladung nicht beriihrt wer-
den. Direkter Kontakt zwischen dem
Helfer und dem Patienten wéhrend der
Schockabgabe soll vermieden werden.

Psychologische Folgen

Eine grofle prospektive Studie zu PAD
berichtete von wenigen negativen psy-
chologischen Effekten in Verbindung mit
einer Wiederbelebung oder dem Einsatz
eines AED, die eine Intervention erfor-
derten [242]. Zwei grofle retrospektive
Fragebogenstudien zur Wiederbelebung
stellten fest, dass Notfallzeugen ihre Wie-
derbelebung als positive Erfahrung ein-
stuften [250,251]. Auch Familienangeho-
rige, die Zeugen von Wiederbelebungs-
mafSnahmen werden, kdnnen psycholo-
gisch davon profitieren [252-254]. Das
seltene Auftreten von nachteiligen psy-
chologischen Auswirkungen bei Ersthel-

fern nach einer Wiederbelebung soll den-
noch registriert und angemessen behan-
delt werden.

Ubertragung von Krankheiten

Das Risiko einer Krankheitsiibertragung
wihrend des Trainings und der tatséich-
lichen Wiederbelebung ist extrem nied-
rig [255-257]. Das Tragen von Hand-
schuhen wiahrend der Wiederbelebung
ist sinnvoll, aber die Wiederbelebung soll
nicht verzogert oder gar unterlassen wer-
den, weil keine Handschuhe verfiigbar
sind.

Infektionsbarrieren fiir die
Atemspende

Drei Studien zeigten unter kontrollierten
Laborbedingungen, dass Beatmungsfo-
lien oder -ventile die Ubertragung von
Bakterien verringern [258,259]. Es konn-
ten keine Studien gefunden werden, die
die Sicherheit und Effektivitit solcher
Hilfsmittel (Beatmungstiicher, Taschen-
masken), die den direkten Kontakt mit
dem Patienten verhindern sollen, un-
tersuchten. Wenn man weif3, dass der
Patient eine schwerwiegende Infektion
hat (z. B. HIV, Tuberkulose, Hepatitis-B-
Virus, SARS), wird ein Infektionsschutz
empfohlen.

Wird eine solche Infektionsbarriere
verwendet, ist dafiir Sorge zu tragen, dass
es dadurch nicht zu unnétigen Unter-
brechungen der Wiederbelebung kommt.
Studien an Ubungsphantomen haben ge-
zeigt, dass die Qualitdt einer Wiederbele-
bung besser ist, wenn eine Taschenmaske
verwendet wird, als wenn Beutel-Mas-
ken-Beatmung oder ein Gesichtstuch zur
Anwendung kommt [260-262].

Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper (Ersticken)

Die Verlegung der Atemwege durch einen
Fremdkorper ist eine seltene, aber poten-
ziell behandelbare Todesursache [263].
Da die meisten Atemwegsverlegungen
beim Essen entstehen, werden sie {ib-
licherweise beobachtet. Da die Betrof-
fenen anfangs bei Bewusstsein sind und
reagieren, besteht oft die Moglichkeit zur
frithzeitigen Intervention, die lebensret-
tend sein kann.



Verdacht auf Ersticken

Achten Sie auf Erstickungszeichen,
vor allem beim Essen

Bestarken Sie den Patienten,
zu husten

Wird das Husten wirkungslos, geben Sie 5 Riickenschldage
Wenn der Patient Zeichen einer schweren Atemwegsverle-
gung zeigt und bei Bewusstsein ist verabreichen Sie 5
Riickenschlage:

Stellen Sie sich seitlich etwas hinter ihn

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 etwa
den Atemweg weiter hinunterrutscht;

Fiihren Sie mit dem Ballen lhrer anderen Hand 5 kréftige
Schldge zwischen die Schulterblatter durch.

Heimlich Handgriff

Sind die Riickenschldge wirkungslos, geben Sie 5 OberbauchstoBe
Falls die Atemwegsverlegung mit 5 Schldgen auf den Riicken nicht
beseitigt werden kann, fiihren Sie bis zu 5 Kompressionen des
Oberbauchs durch:

Stellen Sie sich hinter den Patienten und legen Sie beide Arme um seinen
Oberbauch;

Lehnen Sie den Patienten nach vorn;

Ballen Sie die Faust und legen Sie sie zwischen Nabel und Brustkorb;
Greifen Sie diese Hand mit lhrer anderen und ziehen Sie kraftig nach
innen und oben;

Wiederholen Sie dies bis zu 5-mal.

Falls die Verlegung immer noch nicht beseitigt ist, fahren Sie
abwechselnd mit 5 Riickenschlage und 5 Oberbauchkompressionen fort.

Abb. 5 « Schritt-fiir-
Schritt-Erklarung des
Behandlungsablaufs beim
Erwachsenen mit Atem-
wegsverlegung durch
Fremdkorper a Erkennen

Beginnen Sie mit CPR
Beginnen Sie mit CPR wenn der Patient nicht mehr reagiert
Falls der Patient zu irgendeiner Zeit bewusstlos wird:

Lassen Sie ihn vorsichtig zu Boden gleiten; der Atemwegsverlegung.
Alarmieren Sie unverziiglich den Rettungsdienst; b Bei leichter Atemwegs-
Beginnen Sie CPR mit Thoraxkompressionen. verlegung ermutigen Sie

den Patienten zu husten.

¢ Bei schwerer Atemwegs-
verlegung schlagen Sie auf
denRiicken.d Kombinieren
sie die Riickenschlage mit
Oberbauchkompressionen
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Erkennen

Der Schliissel zum erfolgreichen Out-
come liegt im Erkennen einer Atem-
wegsverlegung. Deshalb ist es wichtig,
diesen Notfall nicht mit einer Ohnmacht,
einem Herzinfarkt, einem Krampfanfall
oder anderen Zustianden zu verwechseln,
die plotzliche Atemnot, Zyanose oder
Bewusstseinsverlust hervorrufen kon-
nen. Die Fremdkorperverlegung ereig-
net sich iiblicherweise beim Essen oder
Trinken. Ein erhohtes Risiko fiir eine
Atemwegsverlegung durch Fremdkérper
haben Patienten mit eingeschrinktem
Bewusstsein, Intoxikationen (Alkohol,
Drogen), neurologischen Erkrankungen
mit Storungen der Schluck- und Husten-
reflexe (Schlaganfall, Parkinson-Krank-
heit), Atemwegserkrankungen, geistigen
Einschrinkungen, Demenz, schlechtem
Zahnstatus und hohem Alter [264].

B Abb. 5 zeigt den Behandlungsal-
gorithmus bei einem Erwachsenen mit
Atemwegsverlegung durch Fremdkérper.
Fremdkorper konnen eine milde oder
eine schwere Atemwegsverlegung verur-
sachen. Esist wichtig, den ansprechbaren
Patienten zu fragen: ,Haben Sie einen
Erstickungsanfall?“ Ein Patient, der ant-
wortet, hustet und atmet, hat eine milde
Obstruktion. Kann er nicht sprechen,
nur schwach husten, ringt er nach Luft
oder kann nicht atmen, so liegt eine
schwere Obstruktion vor.

Behandlung der milden
Atemwegsverlegung

Husten erzeugt einen hohen und an-
haltenden Atemwegsdruck und kann
den Fremdkorper ausstoflen. Eine ag-
gressive Behandlung mit Schligen auf
den Riicken, Oberbauch- und Brust-
korbkompressionen kann Schiden her-
vorrufen und die Atemwegsverlegung
verschlimmern. Diese soll Patienten
vorbehalten bleiben, die Zeichen einer
schweren Atemwegsverlegung aufwei-
sen. Patienten mit einer milden Verle-
gung des Atemwegs sollen unter konti-
nuierlicher Beobachtung bleiben, bis es
ihnen besser geht, weil sich eine schwere
Verlegung noch entwickeln kann.
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Behandlung der schweren
Atemwegsverlegung

Klinische Daten zum Ersticken sind
grofitenteils retrospektiv und anekdo-
tisch. Bei Erwachsenen und Kindern
tiber 1 Jahr, die bei Bewusstsein sind
und bei denen eine komplette Atemwegs-
verlegung durch Fremdkorper erfolgt ist,
haben Fallberichte die Effektivitit von
Schldgen auf den Riicken sowie Ober-
bauch- und Brustkorbkompressionen
gezeigt [265]. In ungefdhr 50 % der Fil-
le kann die Atemwegsverlegung nicht
durch eine einzige Mafinahme besei-
tigt werden [266]. Die Erfolgsaussichten
steigen bei der Kombination von Schli-
gen auf den Riicken, Oberbauch- und
Brustkorbkompressionen [265].

Behandlung der Atemwegs-
verlegung beim Bewusstlosen

Eine randomisierte Studie an Leichen
[267] und zwei prospektive Studien
an andsthesierten Freiwilligen [268,
269] haben gezeigt, dass mit Brust-
korbkompressionen im Vergleich zu
Oberbauchkompressionen ein hoéherer
Atemwegsdruck erzeugt werden kann.
Herzdruckmassagen bei bewusstlosen
oder nicht ansprechbaren Patienten mit
einer Atemwegsverlegung durch Fremd-
korper sind mit einem guten neurologi-
schen Outcome assoziiert (Odds Ratio,
10,57; 95 %-CI, 2472-65.059, p < 0,0001)
[270]. Daher soll sofort mit Thoraxkom-
pressionen begonnen werden, wenn der
Patient nicht mehr reagiert oder be-
wusstlos wird. Nach 30 Kompressionen
versuchen Sie zweimal zu beatmen. Fiih-
ren Sie die Reanimation fort, bis sich
der Patient erholt und normal zu atmen
beginnt.

Nachsorge und Vorstellung beim
Arzt

Nach erfolgreicher Beseitigung einer
Atemwegsverlegung durch Fremdkor-
per konnen immer noch Fremdkorper
in den oberen oder unteren Atemwegen
verblieben sein und spiter zu Komplika-
tionen fithren. Patienten mit anhalten-
dem Husten, Schluckbeschwerden oder
dem Gefiihl, dass immer noch etwas

im Hals steckt, sollen daher einem Arzt
vorgestellt werden. Oberbauchkompres-
sionen und Herzdruckmassagen konnen
zu ernsthaften inneren Verletzungen
fithren; daher sollen alle Patienten, bei
denen diese angewendet wurden, an-
schlieflend auf Verletzungen untersucht
werden.

Wiederbelebung von
Kindern (s. Kap. 6) und
Ertrinkungsopfern (s. Kap. 4)

Viele Kinder werden nicht reanimiert,
weil potenzielle Helfer fiirchten, Scha-
den anzurichten, da sie nicht speziell
in der Wiederbelebung von Kindern ge-
schult sind. Diese Furcht ist unbegriin-
det: Es ist viel besser, ein Kind nach dem
BLS-Schema fiir Erwachsene zu reani-
mieren, als nichts zu tun. Um das Lernen
und Erinnern zu vereinfachen, soll Laien
beigebracht werden, dass die Erwachse-
nenmethode auch bei nicht reagierenden
und nicht normal atmenden Kindern an-
gewandt werden kann. Folgende gerin-
ge Anderungen an der Erwachsenense-
quenz machen diese fiir Kinder noch ge-
eigneter:
== Beatmen Sie 5-mal, bevor sie mit den
Thoraxkompressionen beginnen.
== Reanimieren Sie 1 min lang, bevor
Sie Hilfe holen, falls Sie wirklich ganz
allein sind.
== Komprimieren Sie den Brustkorb, um
ein Drittel; benutzen Sie 2 Finger bei
Kleinkindern unter einem Jahr. Bei
ilteren Kindern sind 1 oder 2 Hande
erforderlich, je nachdem, wie Sie
eine ausreichende Kompressionstiefe
erreichen.

Die gleichen Modifikationen - also 5
initiale Beatmungen sowie 1-miniitige
Wiederbelebungsmafinahmen, bevor Sie
Hilfe holen, falls Sie wirklich ganz al-
lein sind - konnen das Outcome von
Patienten nach Ertrinkungsunfillen ver-
bessern. Diese Modifikation soll nur
Helfern vermittelt werden, die eine spe-
zielle Verpflichtung haben, sich um
potenzielle Ertrinkungsopfer zu kiim-
mern (z. B. Rettungsschwimmer).
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