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Abstract:

1) Im November 2005 wurden die neuen Leitlinien flir die kardiopulmonale Reanimation (CPR) vom
,European Resuscitation Council” publiziert, die zu sehr deutlichen Anderungen im praktischen
Vorgehen geflihrt haben. Ein wesentliches Ziel der neuen guidelines war, ihre Inhalte so zu verandern,
dass die bisher unbefriedigenden Ersthelferquoten erhoht werden kénnen. Dazu war es notwendig, vor
allem die ErsthelfermaBnahmen so zu vereinfachen, dass sie leichter gelehrt, gelernt und besser in
Erinnerung behalten werden kdnnen.

2) Ziel der Neuerungen war:
* Vereinfachung der Methode
* Lehren und Merken vereinfachen — Laienreanimationsquote erhéhen
* Herzdruckmassage als wichtigste MaBnahme herausstellen
* Unterbrechung der Herzdruckmassage auf ein Minimum reduzieren

3) Die wichtigsten Neuerungen bei der Basisreanimation:
* Vereinfachung des ,diagnostischen Blocks*:
-> reaktionsloser Patient mit abnormaler/fehlender Atmung: CPR beginnen
* Atemprifung: Kopf Uberstrecken, Kinn anheben, horen, sehen, fiihlen max. 10s
* Initiale Beatmung entféllt, Beginn der CPR mit Kompression!
* Vereinfachte Druckpunktsuche: Mitte des Brustkorbs, Drucktiefe 4-5 cm
* Verhéltnis Kompression : Ventilation = 30 : 2
* Bei Ablehnung Beatmung: nur Kompression
* Verkirzung der Beatmungszeit auf 1 Sek.
¢ Atemzugvolumen 500(-600) ml (erkennbare Thoraxbewegung)

4) Die wichtigsten Neuerungen unter Einsatz eines AED (automatischer externer Defibrillator):
» Keine Verzogerung der Defibrillation bei beobachtetem Kollaps und im Krankenhaus
- Schock, sobald Gerét einsatzbereit, bis dahin CPR
* 2 Min CPR vor Defibrillation bei unbeobachtetem Kollaps (vermutlich langer als 5 min)
* Nur 1 Schock, danach sofort 2 min (5 Zyklen) CPR 30:2
* Mit manuellem Defi:
Initiale Schockenergie:
Monophasischer Schock: 360 )
Biphasischer Schock: 150 ] Minimum
folgende Schocks:
monophasisch: 360 ]
biphasisch: hohere /hdchste Energiestufe, je nach Hersteller



5) Algorithmus unter Anwendung eines automatischen externen Defibrillators
(aus: Lebensrettende BasismaBnahmen fiir Erwachsene und Verwendung automatisierter externer Defibrillatoren - Abschnitt
2 der Leitlinien zur Reanimation 2005 des European Resuscitation Council; Notfall+Rettungsmedizin 2006; 9:10-25)

6) Weitere wichtige Neuerungen:

e Atmu

*Zugan

ng

Bei Asystolie und pulsloser elektrischer Aktivitat stehen frihe Intubation und Gabe
eines Vasopressors neben der Basisreanimation im Vordergrund.

Die endotracheale Intubation ist Goldstandard, sollte aber nur von Erfahrenen
versucht werden. Ein Intubationsversuch sollte keinesfalls langer als 30 Sekunden
dauern, die Herzdruckmassage nach Maoglichkeit nicht unterbrochen werden.
Akzeptable Alternativen zur Atemwegssicherung - wenn auch nicht gleich effektiv im
Sinne des Aspirationsschutzes - sind der Kombitubus, Larynxmaske und Larynxtubus.
Nicht zu vergessen ist: Auch die Maskenbeatmung ist effektiv!

gsmoglichkeiten

Periphere Venen sind empfohlene Zugangsmaglichkeiten.

Im Notfall ist der intraossére Zugang eine Alternative.

Die endotracheale Medikamentenapplikation ist unsicher und sollte vermieden
werden.

e Medikamente:

Vasopressor der Wahl ist weiterhin Adrenalin.

Neben den Vasopressoren ist nur Amiodaron bei therapierefraktdrem Kammer-
fimmern von wesentlicher Bedeutung. Andere Medikamente kommen nur in
Ausnahmesituationen in Frage.
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Die lebensrettenden Basismaf3nah-
men (Basic Life Support, BLS) bezie-
hen sich auf die Aufrechterhaltung
freier Atemwege sowie die Unterstiit-
zung von Atmung und Kreislauf oh-
ne Gebrauch von Ausriistung, abge-
sehen von schiitzenden Hilfsmitteln
[1]. Dieser Abschnitt enthalt die Leit-
linien fiir Erwachsenen-BLS durch
Laienhelfer und fiir den Gebrauch
eines automatisieren externen Defi-
brillators (AED). Er umfasst ebenfalls
die Erkennung des plotzlichen Herz-
tods, die stabile Seitenlage und das
Verhalten bei Ersticken (Verlegung
des Atemwegs durch Fremdkorper).
Leitlinien zu BLS im Krankenhaus
und zur Verwendung manueller Defi-
brillatoren finden sich in Abschnitt 3
und 4.

Der plétzliche Herztod stellt in Europa ei-
ne der Haupttodesursachen dar, von der
pro Jahr etwa 700.000 Personen betroffen
sind [2]. Zum Zeitpunkt der ersten Ana-
lyse des Herzrhythmus weisen rund 40%
der Betroffenen Kammerflimmern (VF)
auf [3, 4, 5, 6]. Wahrscheinlich haben zum
Zeitpunkt des Kollapses weitaus mehr Pa-
tienten VF oder eine schnelle Kammerta-
chykardie (ventrikuldre Tachykardie, VT),
aber bis zur ersten EKG-Aufzeichnung
hat sich der Rhythmus zur Asystolie ver-
schlechtert [7, 8]. VF ist gekennzeichnet
durch eine chaotische, schnelle Depolari-
sation und Repolarisation. Das Herz ver-
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Lebensrettende BasismafSnahmen
fiir Erwachsene und

Verwendung automatisierter
externer Defibrillatoren

Abschnitt 2 der Leitlinien zur Reanimation 2005
des European Resuscitation Council

liert seine koordinierte Funktion und hort
auf, effektiv Blut zu pumpen [9].

Viele Opfer des plotzlichen Herztods
kénnten tiberleben, wenn anwesende Zeu-
gen bei noch vorliegendem Kammerflim-
mern sofort handeln. Dagegen ist eine er-

Abb. 1 » Algorithmus
fiir die lebensrettenden
BasismaBnahmen bei
Erwachsenen

folgreiche Reanimation unwahrscheinlich,
wenn sich der Rhythmus erst in eine Asy-
stolie verschlechtert hat [10]. Die optimale
Behandlung bei einem Kreislaufstillstand
mit VF besteht in der sofortigen kardiopul-
monalen Reanimation (CPR) durch anwe-



sende Zeugen (Herzdruckmassage kombi-
niert mit kiinstlicher Beatmung) plus elek-
trischer Defibrillation. Dem Kreislaufstill-
stand bei Patienten nach Trauma, Uberdo-
sierung von Drogen, Ertrinken und bei
vielen Kindern liegt in den meisten Fal-
len eine Asphyxie zu Grunde: bei diesen
Patienten ist die kiinstliche Beatmung ent-
scheidend.

Das folgende Konzept der Uberlebens-
kette fasst die fiir eine erfolgreiche Reanima-
tion erforderlichen entscheidenden Schritte
zusammen (B Abb. 1 der Einleitung). Die
meisten Kettenglieder sind sowohl fiir Pati-
enten mit VF als auch bei primér asphykti-
schem Stillstand relevant [11].

1. Frithzeitiges Erkennen des Notfalls
und Hilferuf: Alarmieren Sie den Ret-
tungsdienst oder ein lokales Notfall-
system, z. B.,,Notruf 112 [12,13]. Ei-
ne frithe, effektive Reaktion kann den
Kreislaufstillstand verhindern.

2. Frithzeitige CPR durch Ersthelfer: Un-
verziigliche Reanimationsmafinah-

men kénnen die Anzahl der Uberle-
benden nach Kreislaufstillstand mit
VE verdoppeln oder verdreifachen
[10,14,15,16,17].

3. Friithzeitige Defibrillation: CPR plus
Defibrillation innerhalb von 3-5 min
nach Kollaps kann zu Uberlebensraten
von bis zu 49-75% fithren [18, 19, 20,
21,22, 23, 24, 25]. Jede Minute Verzoge-
rung bei der Defibrillation reduziert
die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens
bis zur Entlassung um 10-15% [14, 17].

4. Frithzeitige erweiterte lebensrettende
Mafinahmen und Versorgung nach
der Reanimation: Die Qualitit der Be-
handlung wihrend der Postreanima-
tionsphase beeinflusst das Outcome
[26].

In den meisten Gemeinden liegt die Zeit
zwischen Alarmierung und Eintreffen des
Rettungsdienstes (Hilfsfrist) bei 8 min
oder mehr [27]. Wahrend dieser Zeit
hiingt das Uberleben des Notfallpatienten
davon ab, dass anwesende Zeugen frithzei-

tig mit den ersten 3 Gliedern der Uberle-
benskette beginnen.

Opfer eines Kreislaufstillstands benéti-
gen sofortige ReanimationsmafSnahmen.
Damit kann ein geringer, aber entschei-
dender Blutfluss zum Herzen und zum
Gehirn erzeugt werden. Auflerdem steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass ein Defibril-
lationsschock das Kammerflimmern been-
det und das Herz in die Lage versetzt, wie-
der einen effektiven Rhythmus aufzuneh-
men und eine effektive systemische Perfu-
sion zu gewihrleisten. Thoraxkompressio-
nen sind dann besonders wichtig, wenn
ein Defibrillationsschock nicht innerhalb
von 4 oder 5 min nach dem Kollaps verab-
reicht werden kann [28, 29]. Die Defibril-
lation unterbricht den unkoordinierten
Prozess von Depolarisation und Repola-
risation, zu dem es wihrend VF kommt.
Wenn das Herz noch lebensfihig ist, neh-
men seine normalen Schrittmacher ihre
Funktion wieder auf und produzieren ei-
nen effektiven Rhythmus, was zur Wieder-
herstellung des Kreislaufs fithrt. In den ers-
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Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

Abb.2 »> Priifen Sie, ob
die Person reagiert

Abb.3 > Rufen Sie um
Hilfe

ten wenigen Minuten nach erfolgreicher
Defibrillation kann der Rhythmus lang-
sam und ineffektiv sein. Thoraxkompres-
sionen sind dann evtl. erforderlich, bis wie-
der eine addquate kardiale Funktion gege-
ben ist [30].

Laienhelfer kénnen in der Verwen-
dung eines automatisierten externen De-
fibrillators (AED) ausgebildet werden,
um den Herzrhythmus des Patienten zu
analysieren und einen Schock abzugeben,
wenn VF vorliegt. Ein AED verfiigt tiber
Sprachanweisungen, die den Helfer anlei-
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ten. Das Gerit analysiert den EKG-Rhyth-
mus und informiert den Helfer, falls ein
Schock erforderlich ist. AEDs sind ex-
trem genau und geben nur dann einen
Schock ab, wenn VF (oder sein Vorlau-
fer, eine schnelle ventrikuldre Tachykar-
die) besteht [31]. Funktion und Handha-
bung von AEDs werden in Abschnitt 3 be-
handelt.

Verschiedene Studien haben den posi-
tiven Effekt der unverziiglichen CPR auf
das Uberleben und die nachteilige Wir-
kung von Verzégerungen vor der Defibril-

Abb.4 A Hals liberstrecken und Kinn anheben

Abb.5 A Hals iiberstrecken und Kinn anheben
im Detail

lation nachgewiesen. Mit jeder Minute
ohne CPR sinkt beim beobachteten Still-
stand mit VF das Uberleben um 7-10%
[10]. Bei Ersthelferreanimation verlauft
der Riickgang der Uberlebensrate mehr
in Stufen und betrégt durchschnittlich 3-
4% pro Minute [10, 14, 17]. Alles in allem
verdoppelt oder verdreifacht eine Ersthel-
ferreanimation das Uberleben nach beob-
achtetem Kreislaufstillstand [10, 14, 32].



Abb.6 » Sehen, horen
und fiihlen Sie nach nor-
maler Atmung

Abb.7 A Stabile Seitenlage

BLS-Ablauf bei Erwachsenen

Basic Life Support (BLS) besteht aus dem
folgenden Handlungsablauf (s. @ Abb. 1):

1. Vergewissern Sie sich, dass Patient
und Anwesende nicht gefihrdet sind.
2. Priifen Sie, ob der Patient reagiert
(8 Abb. 2):
= Schiitteln Sie ihn leicht an den
Schultern und fragen Sie laut: ,Ist al-
les in Ordnung?“
3a. Wenn er reagiert
= lassen Sie ihn in der Lage, in der Sie
ihn vorgefunden haben, vorausge-
setzt, dass keine weitere Gefahr be-
steht,
= versuchen Sie herauszufinden, was
mit ihm los ist, und holen Sie Hilfe
falls erforderlich,
= {iberpriifen Sie ihn erneut regelma-
ig.
3b. Wenn er nicht reagiert:
= rufen Sie um Hilfe (8 Abb. 3),
= drehen Sie den Patienten auf den
Riicken und machen Sie dann den
Atemweg durch Uberstrecken des
Halses und Anheben des Kinns frei
(B Abb. 4),

= legen Sie Thre Hand auf seine
Stirn und ziehen Sie seinen Kopf
leicht nach hinten, wobei Thr Dau-
men und Zeigefinger frei bleiben
sollten, um seine Nase verschlie-
en zu konnen, falls eine kiinstli-
che Beatmung erforderlich wird
(8 Abb. 5),

= heben Sie mit Thren Fingerspitzen
das Kinn des Patienten an, um den
Atemweg frei zu machen.

. Wihrend Sie den Atemweg offen hal-

ten, sehen, horen und fithlen Sie nach

normaler Atmung (8 Abb. 6):

= sehen Sie nach Bewegungen des
Brustkorbs,

= horen Sie am Mund des Patienten
nach Atemgeriuschen,

= fithlen Sie nach einem Luftstrom an
Threr Wange.

Wihrend der ersten wenigen Minuten

nach einem Kreislaufstillstand ist es

moglich, dass ein Patient kaum atmet

oder nur vereinzelte, gerduschvolle

Atemziige macht. Verwechseln Sie di-

es nicht mit normaler Atmung. Sehen,

horen und fiihlen Sie nicht linger als

10 s, um festzustellen, ob der Patient

normal atmet. Wenn Sie irgendwel-

Abb.8 A Platzieren Sie den Ballen einer
Hand in der Mitte des Brustkorbes

Abb.9 A Legen Sie den Ballen lhrer anderen
Hand auf die erste

che Zweifel haben, ob die Atmung nor-

mal ist, dann handeln Sie so, als sei sie
nicht normal.
sa. Falls der Patient normal atmet:

= bringen Sie ihn in die stabile Seiten-
lage (s. unten; @ Abb. 7),

= schicken Sie jemanden oder gehen
Sie selbst, um Hilfe zu holen oder
den Rettungsdienst zu alarmieren,

= priifen Sie auf kontinuierliche At-
mung.

sb. Falls der Patient nicht normal atmet:

= schicken Sie jemanden um Hilfe
oder, falls Sie allein sind, verlassen
Sie den Patienten und alarmieren
Sie den Rettungsdienst,

= gehen Sie zuriick und beginnen Sie
wie folgt mit der Herzdruckmassa-
ge:

= knien Sie seitlich am Patienten,

= legen Sie den Ballen einer Hand auf
die Mitte der Brust des Patienten
(B Abb. 8),

= legen Sie den Ballen Ihrer an-
deren Hand auf die erste Hand
(B Abb.9),

= verschrinken Sie die Finger Ihrer
Hénde und vergewissern Sie sich,
dass der Druck nicht auf die Rip-

Notfall Rettungsmed 1 - 2006 ‘ 13
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Abb.10 A Verschréanken Sie die Finger Ihrer Hinde

Abb. 11 A Driicken Sie das Brustbein um 4-5 cm nach unten

Abb.12 A Machen Sie nach 30 Kompressionen den Atemweg frei,
wobei Sie wieder den Hals tiberstrecken und das Kinn anheben

Abb.13 A Blasen Sie gleichméaBig in den Mund des Patienten,
wahrend Sie beobachten, wie sich sein Brustkorb hebt

Hinweis: In Deutschland ist eine andere Methode iiblich, um eine
stabile Seitenlage zu erzielen

14 | Notfall Rettungsmed 1 - 2006



Abb. 14 A Heben Sie lhren Mund von dem des Patienten ab und
beobachten Sie, wie sich der Brustkorb senkt, wenn die Luft ent-

weicht Abb. 15 <« Uberpriifen

pen des Patienten ausgetibt wird

(B Abb. 10), iiben Sie keinerlei
Druck auf den Oberbauch oder das
untere Ende des Brustbeins aus,
bringen Sie sich senkrecht tiber

den Brustkorb des Opfers und drii-
cken Sie mit gestreckten Armen das
Brustbein um 4-5 cm nach unten
(8 Abb. 11),

entlasten Sie nach jeder Kompressi-
on den ganzen Druck auf den Brust-
korb, ohne den Kontakt zwischen
Thren Handen und dem Brustbein
zu verlieren,

wiederholen Sie dies mit einer Rate
von rund 100 pro Minute (etwas we-
niger als 2 Kompressionen/s),
Druck und Entlastung sollten gleich
lang sein.

enten, wobei auf eine gute Abdich-
tung zu achten ist,

blasen Sie gleichmifig in den
Mund, achten Sie wihrenddessen da-
rauf, dass sich der Brustkorb wie bei
der normalen Atmung in rund einer
Sekunde hebt (B Abb. 13): dies ist
eine effektive kiinstliche Beatmung,
wihrend Sie den Hals tiberstreckt
und das Kinn angehoben halten,
nehmen Sie Thren Mund von dem
des Patienten und beobachten Sie,
wie sich der Brustkorb bei Entwei-
chen der Luft senkt (8 Abb. 14),
atmen Sie erneut normal ein und
blasen Sie noch einmal in den
Mund des Patienten, um insgesamt
2 effektive Beatmungen zu erzielen.
Legen Sie dann ohne Verzégerung

Sie den Mund auf Fremd-
korper

Sie vor dem néchsten Versuch fol-
gendermaflen vor:

= {iberpriifen Sie den Mund des Pati-
enten und entfernen Sie mogliche
Behinderungen (@ Abb. 15),

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

= fiihren Sie jedes Mal hochstens 5 Be-
atmungsversuche durch, bevor Sie
wieder die Herzdruckmassage auf-
nehmen.

Falls mehr als ein Helfer anwesend ist,

sollte man sich alle 1-2 min in der Re-

animation abwechseln, um Ermiidun-

gen vorzubeugen. Stellen Sie sicher,

dass es beim Helferwechsel nur zu mi-

nimaler Verzogerung kommt.

6b.Eine Reanimation mit ausschliefili-

Thre Hande auf die korrekte Stelle auf
dem Brustbein und fiihren Sie weite-
re 30 Thoraxkompressionen durch,

6a. Kombinieren Sie die Herzdruckmassage
mit kiinstlicher Beatmung:
= Machen Sie nach 30 Kompressio-

cher Herzdruckmassage kann wie
folgt durchgefiihrt werden:
= Falls Sie nicht in der Lage oder

nen wieder den Atemweg durch
Uberstrecken des Halses und Anhe-
ben des Kinns frei (8 Abb. 12),
verschliefSen Sie mit Daumen und
Zeigefinger Threr auf der Stirn lie-
genden Hand die Nase,

erlauben Sie, dass sich der Mund
Offnet, aber heben Sie weiterhin das
Kinn an,

atmen Sie normal ein und legen Sie
Thre Lippen um den Mund des Pati-

fahren Sie mit Thoraxkompressio-
nen und Beatmungen im Verhiltnis
von 30:2 fort,

unterbrechen Sie nur, um den Pati-
enten erneut zu untersuchen, falls
er wieder normal zu atmen beginnt,
unterbrechen Sie ansonsten die Re-
animation nicht.

Falls sich bei IThrer ersten Beatmung
der Brustkorb nicht wie bei einer
normalen Atmung anhebt, gehen

nicht willens sind, eine kiinstliche
Beatmung durchzufiihren, dann
wenden Sie nur die Herzdruckmas-
sage an.

= BeiausschlieSlicher Herzdruckmas-
sage sollten die Kompressionen kon-
tinuierlich mit einer Frequenz von
100 pro Minute erfolgen.

= Unterbrechen Sie die MafSnahmen
nur, um den Patienten erneut zu un-
tersuchen, ob er wieder normal zu
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atmen beginnt. Anderenfalls unter-
brechen Sie die Reanimation nicht.
7. Fahren Sie mit der Reanimation fort,

bis:

= qualifizierte Hilfe eintrifft und den
Patienten ibernimmt,

= der Patient normal zu atmen be-
ginnt,

= Sie erschopft sind.

Risiken fiir den Helfer

Die Sicherheit sowohl des Helfers als auch
des Patienten wihrend der Reanimation
hat Vorrang. Es hat nur wenige Vorfille
gegeben, bei denen es bei Helfern durch
die Reanimation zu nachteiligen Folgen
gekommen ist, mit vereinzelten Berichten
iiber Infektionen wie Tuberkulose [33]
und dem schweren akuten Atemstorungs-
syndrom (SARS) [34]. Uber eine Ubertra-
gung von HIV wihrend der CPR ist nie
berichtet worden. Untersuchungen an
Menschen zur Effektivitit von Schutzvor-
kehrungen wihrend der Reanimation hat
es zwar nicht gegeben, jedoch haben La-
borstudien gezeigt, dass bestimmte Filter
oder Schutzvorkehrungen mit Einwegven-
tilen eine orale Ubertragung von Bakteri-
en vom Patienten auf den Helfer wihrend
der Mund-zu-Mund-Beatmung verhin-
dern [35, 36]. Wenn moglich sollten Hel-
fer angemessene Sicherheitsvorkehrungen
treffen, besonders dann, wenn bekannt
ist, dass der Patient eine ernsthafte Infekti-
on wie Tuberkulose oder SARS hat. Wih-
rend eines Ausbruchs hoch infektiéser Zu-
stinde wie SARS sind komplette protekti-
ve Vorkehrungen fiir den Helfer von ent-
scheidender Bedeutung.

Freimachen des Atemwegs

Das Vorschieben des Unterkiefers (Es-
march-Handgriff) wird fiir Laienhelfer
nicht empfohlen, weil die korrekte Durch-
fihrung schwierig zu erlernen und anzu-
wenden ist. Auch konnen Bewegungen
der Wirbelsiule resultieren [37]. Daher
sollten Laienhelfer sowohl bei verletzten
als auch bei nicht verletzten Patienten den
Atemweg durch Uberstrecken des Halses
und Anheben des Kinns frei machen.
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Erkennen eines Kreislauf- bzw.
Atemstillstands

Die Priifung des Karotispulses ist eine un-
genaue Methode, um festzustellen, ob ein
Kreislauf vorhanden ist oder nicht [38].Es
gibt allerdings auch keinen Hinweis, dass
die Priifung auf Bewegungen, Atmen oder
Husten (Zeichen fiir einen Kreislauf) diag-
nostisch tiberlegen wire.

Professionelle wie Laienhelfer haben
Schwierigkeiten, bei nicht ansprechbaren
Patienten das Vorhandensein oder Nicht-
vorhandensein einer adiquaten oder nor-
malen Atmung zu bestimmen [39, 40].
Das kann daran liegen, dass der Atemweg
nicht frei ist [41] oder dass der Patient gele-
gentliche (agonale) Atemziige zeigt.

Wenn Ersthelfer von Leitstellendispo-
nenten telefonisch gefragt werden, ob beim
Notfallpatienten eine Atmung vorhanden
ist, schitzen sie hédufig eine Schnapp-
atmung filschlicherweise als normale At-
mung ein. Diese Falschinformation kann
dazu fithren, dass der Ersthelfer einem Pa-
tienten mit Kreislaufstillstand die CPR vor-
enthilt [42]. Eine Schnappatmung liegt bei
bis zu 40% der Opfer mit Kreislaufstillstand
vor. Zeugen beschreiben die Schnapp-
atmung als kaum vorhandene Atmung, als
schwere oder angestrengte Atmung oder
als gerduschvolle oder schnappende At-
mung [43].

Laien sollten daher unterrichtet wer-
den, mit CPR-Mafinahmen zu beginnen,
falls der Patientbewusstlos (nichtansprech-
bar) ist und nicht normal atmet. Wihrend
der Ausbildung sollte betont werden, dass
in den ersten wenigen Minuten nach Kreis-
laufstillstand haufig eine Schnappatmung
auftritt. Diese stellt eine Indikation zum
sofortigen Beginn der CPR-MafSnahmen
dar und sollte nicht mit normaler Atmung
verwechselt werden.

Initiale Beatmung

Wihrend der ersten wenigen Minuten
nach nicht asphyktischem Kreislaufstill-
stand bleibt der Sauerstoffgehalt im Blut
hoch und die myokardiale und zerebrale
Sauerstoffversorgung wird eher von der
verringerten kardialen Auswurfleistung
begrenzt als von einem Sauerstoffmangel
in den Lungen. Daher ist die Ventilation

initial weniger wichtig als die Thoraxkom-
pressionen [44].

Es ist gut belegt, dass der Erwerb und
das Behalten von Fertigkeiten durch eine
Vereinfachung des BLS-Handlungsablaufs
erleichtert werden [45]. Es ist ebenfalls be-
kannt, dass Helfer aus einer Vielzahl von
Griinden, einschlieSlich der Angst vor In-
fektion und Ekel gegeniiber der Mafinah-
me, unwillig sind, eine Mund-zu-Mund-
Beatmung durchzufiihren [46, 47, 48]. Aus
diesen Griinden und um den Vorrang der
Thoraxkompressionen zu betonen, wird
empfohlen, dass bei Erwachsenen die CPR
mit der Herzdruckmassage begonnen wird
statt mit der initialen Beatmung.

Beatmung

Wihrend der Reanimation besteht der
Zweck der Beatmung darin, eine ausrei-
chende Oxygenierung zu erhalten. Das
Optimum bei Tidalvolumen, Atemfre-
quenz und Sauerstoffkonzentration bei In-
spiration zur Erreichung dieses Ziels ist in-
des nicht ginzlich bekannt. Die aktuellen
Empfehlungen basieren auf folgenden Er-
kenntnissen:

== Wihrend der CPRist der Blutfluss zu
den Lungen substanziell reduziert, so-
dass mit niedrigeren Tidalvolumina
und Atemfrequenzen als normal ein an-
gemessenes Ventilations-Perfusions-Ver-
haltnis beibehalten werden kann [49].

== Eine Hyperventilation (zu viele Atem-
ziige oder zu hohes Volumen) ist nicht
nur unnatig, sondern schédlich, weil da-
mit der intrathorakale Druck ansteigt
und in Folge der venose Riickstrom
zum Herzen und die Auswurfleistung
verringert werden. Als Konsequenz
sinkt die Uberlebensrate [50].

== Bei ungeschiitztem Atemweg fiihrt
ein Tidalvolumen von 11 zu einer sig-
nifikant starkeren Magenblahung als
ein Tidalvolumen von 500 ml [51].

== Ein niedriges Atemminutenvolumen
(Tidalvolumen und Atemfrequenz
niedriger als normal) kann wahrend
der CPR eine effektive Oxygenierung
und Ventilation aufrecht erhalten [52,
53,54, 55]. Bei der Reanimation von
Erwachsenen sollten Tidalvolumina
von annihernd 500-600 ml (6-7 ml/
kgKG) angemessen sein.



== Unterbrechungen bei der Herzdruck-
massage (z. B. fiir kiinstliche Beat-
mung) wirken dem Uberleben entge-
gen [56]. Die Durchfithrung der Beat-
mung in kiirzerer Zeit hilft, die Dauer
der unabdingbaren Unterbrechungen
zu verkiirzen.

Daher lautet die aktuelle Empfehlung,
dass Helfer jede Beatmung in etwa 1 s ver-
abreichen soll, mit ausreichend Volumen,
sodass der Brustkorb des Patienten sich
hebt. Schnelle oder kriftige Beatmungen
sind jedoch zu vermeiden. Diese Empfeh-
lung betrifft alle Formen der Beatmung
im Rahmen der Reanimation, einschlief3-
lich der Mund-zu-Mund- und Beutel-Ven-
til-Maske-Beatmung mit oder ohne zusétz-
lichen Sauerstoft.

Verschiedene Beatmungsformen
Die Mund-zu-Nase-Beatmung stellt eine ef-
fektive Alternative zur Mund-zu-Mund-
Beatmung dar [57]. Sie kann erwogen wer-
den, falls der Mund des Patienten ernst-
haft verletzt ist oder nicht gedffnet wer-
den kann, falls der Retter einem im Was-
ser befindlichen Opfer hilft oder falls eine
Mund-zu-Mund-Abdichtung nur schwer
erreicht werden kann.

Es gibt keine publizierten Erkenntnis-
se liber Sicherheit, Effektivitdt und Durch-
fithrbarkeit der Mund-zu-Tracheostoma-
Beatmung, die aber bei Patienten mit lie-
gender Trachealkaniile oder Tracheosto-
ma angewendet werden kann, wenn eine
Beatmung erforderlich ist.

Die Durchfithrung der Beutel-Maske-
Beatmung erfordert betrachtliche Praxis
und Fertigkeiten [58, 59]. Der einzelne Hel-
fer muss in der Lage sein, den Atemweg
durch Vorschieben des Kiefers frei zu ma-
chen, wihrend er simultan die Maske auf
das Gesicht des Opfers halt. Diese Technik
kommt nur fiir Laienhelfer in Frage, die in
hoch spezialisierten Bereichen arbeiten, et-
wa dort, wo das Risiko einer Zyanidvergif-
tung oder der Exposition mit anderen gifti-
gen Stoffen besteht. Daneben gibt es weitere
spezielle Umsténde, unter denen nichtpro-
fessionelle Anwender eine erweiterte Ausbil-
dung in Erster Hilfe erhalten, die auch die
Ausbildung und Auffrischung im Gebrauch
der Beutel-Maske-Beatmung umfasst. Hier
sollte die gleiche strikte Ausbildung wie bei
Professionellen zugrunde gelegt werden.

Thoraxkompression

Thoraxkompressionen erzeugen durch
Anheben des intrathorakalen Drucks
und durch direkte Kompression des Her-
zens einen Blutfluss. Obwohl durch kor-
rekt durchgefiithrte Kompressionen systo-
lische arterielle Spitzendriicke von 60-
8o mmHg erreicht werden kénnen, bleibt
der diastolische Druck niedrig und der ar-
terielle Mitteldruck in der Halsschlagader
steigt selten iiber 40 mmHg [60]. Thorax-
kompressionen erzeugen einen geringen,
aber entscheidenden Blutfluss zum Gehirn
und zum Myokard und steigern die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine erfolgreiche Defibril-
lation. Sie sind besonders wichtig, falls der
erste Defibrillationsschock spiter als 5 min
nach dem Kollaps gegeben wird [61].

Viele der Informationen iiber die Phy-
siologie der Thoraxkompression und die
Wirkungen von Verdnderungen bei Kom-
pressionsfrequenz, Kompressions-Ventila-
tions-Verhéltnis und Arbeitszyklus (Ver-
hiltnis der Zeit mit komprimiertem Tho-
rax zur Gesamtzeit von einer Kompres-
sion zur nachsten) wurden im Tiermo-
dell gewonnen. Dennoch umfassen die
Schlussfolgerungen der Konsensuskonfe-
renz 2005 [62] Folgendes:

== Jedes Mal, wenn der Helfer wieder
mit Thoraxkompressionen beginnt,
sollte er seine Hidnde ohne Verzoge-
rung ,,in der Mitte der Brust“ platzie-
ren [63].

== Komprimieren Sie den Brustkorb mit
einer Frequenz von rund 100 pro Mi-
nute [64, 65, 66].

== Achten Sie darauf, dass Sie die volle
Kompressionstiefe von 4-5 cm (beim
Erwachsenen) erreichen [67, 68].

== Sorgen Sie nach jeder Kompression
fur die vollige Entlastung des Brust-
korbs [69, 70].

== Verwenden Sie fiir Kompression und
Entlastung ungefihr die gleiche Zeit.

== Minimieren Sie Unterbrechungen bei
der Thoraxkompression.

== Verlassen Sie sich nicht auf einen pal-
pablen Karotis- oder Femoralispuls
als Zeichen fiir einen effektiven arteri-
ellen Fluss 38, 71].

Es gibt nicht gentigend Beweise, um eine
bestimmte Handposition zur Thoraxkom-

pression bei der Reanimation Erwachse-
ner zu unterstiitzen. Frithere Leitlinien ha-
ben eine Methode zum Aufsuchen der Mit-
te auf der unteren Brustbeinhélfte empfoh-
len, bei der ein Finger auf das untere Brust-
beinende gelegt und dann die andere Hand
daran geschoben wurde [72]. Jedoch konn-
te nachgewiesen werden,dass Professionel-
le dieselbe Handposition schneller finden,
wenn sie unterrichtet werden: ,Legen Sie
den Ballen Threr Hand in die Mitte der
Brust, mit der anderen Hand darauf®, vor-
ausgesetzt, die Ausbildung beinhaltet eine
Demonstration, bei der die Hinde mittig
auf der unteren Brustbeinhilfte platziert
werden [63]. Es erscheint sinnvoll, dies auf
Laienhelfer auszudehnen.

Die Kompressionsfrequenz bezieht
sich auf die Geschwindigkeit, mit der die
Kompressionen durchgefithrt werden,
nicht auf die Gesamtanzahl pro Minute.
Die verabreichte Anzahl wird durch die
Frequenz bestimmt, aber auch durch die
Anzahl der Unterbrechungen, um den
Atemweg frei zu machen, um zu beatmen
und eine AED-Analyse durchzufiihren.
In einer aufSerklinischen Studie dokumen-
tierten Helfer Kompressionsfrequenzen
von 100-120 pro Minute, aber die durch-
schnittliche Anzahl von Kompressionen
wurde durch hiufige Unterbrechungen
auf 64 pro Minute verringert [68].

Kompressions-Ventilations-
Verhaltnis

Es gibt nur unzureichende Ergebnisse aus
Outcome-Studien am Menschen, die ein
bestimmtes Kompressions-Ventilations-
Verhiltnis unterstiitzen. Daten aus Tierver-
suchen legen eine Steigerung des Verhaltnis-
ses tiber 15:2 hinaus nahe [73, 74, 75]. Nach
einem mathematischen Modell wiirde ein
Verhiltnis von 30:2 den besten Kompro-
miss zwischen Blutfluss und Sauerstoffver-
sorgung bieten [76, 77]. Fiir einen Helfer,
der auflerklinisch bei einem Erwachsenen
oder einem Kind einen Reanimationsver-
such unternimmt, wird ein Verhéltnis von
30 Kompressionen zu 2 Beatmungen emp-
fohlen. Dies soll die Anzahl der Unterbre-
chungen bei der Thoraxkompression verrin-
gern, die Wahrscheinlichkeit der Hyperven-
tilation herabsetzen [50, 78], die Anweisun-
gen bei der Ausbildung vereinfachen und
das Behalten der Fertigkeiten verbessern.
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Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

Abb.16 A Legen Sie den lhnen zugewandten Arm rechtwinklig zum Korper, Ellenbogen

gebeugt und Handflache nach oben

Abb.17 A Legen Sie den entfernten Arm iiber den Brustkorb und halten Sie den Handriicken
gegen die lhnen zugewandte Wange des Patienten

Reanimation mit ausschlieBlicher
Herzdruckmassage

Professionelle wie Laienhelfer geben zu,
bei der Mund-zu-Mund-Beatmung an
unbekannten Patienten mit Kreislaufstill-
stand zuriickhaltend zu sein [46, 48]. Tier-
studien haben gezeigt, dass die CPR aus-
schliefSlich mit Herzdruckmassage wih-
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rend der ersten wenigen Minuten nach
nicht-asphyktischem Stillstand ebenso ef-
fektiv sein kann wie die Kombination aus
Ventilation und Kompression [44, 79]. Bei
Erwachsenen ist das Outcome nach Tho-
raxkompressionen ohne Beatmung signi-
fikant besser als ohne Reanimationsmaf3-
nahmen [80]. Wenn der Atemweg frei ist,
koénnen gelegentliches Schnappen und das

passive Entlasten des Thorax einen gewis-
sen Gasaustausch bewirken [81, 82]. Ein
geringes Atemminutenvolumen reicht
gewohnlich schon aus, um wéhrend der
CPR ein normales Ventilations-Perfusi-
ons-Verhiltnis aufrecht zu erhalten.

Laienhelfer sollten daher ermutigt wer-
den, die CPR ausschliefSlich mit Herz-
druckmassage durchzufiihren, falls sie un-
fahig oder unwillig sind, eine kiinstliche
Beatmung anzuwenden, obwohl die Kom-
bination von Thoraxkompressionen und
Ventilation die bessere Reanimationsme-
thode darstellt.

CPRin beengten Raumen

Unter beengten Bedingungen kann bei ei-
nem Helfer die Uber-Kopf-CPR,bei 2 Hel-
fern die CPR in Gritschstellung erwogen
werden [83, 84],

Stabile Seitenlage

Es gibt mehrere Variationen der stabilen
Seitenlage, von denen jede ihre Vorteile
hat. Keine einzelne Lagerung ist fiir alle Pa-
tienten am besten geeignet [85,86]. Die La-
gerung sollte stabil sein,annédhernd tatsdch-
lich eine Seitenlage, mit tiberstrecktem
Hals und ohne Druck auf den Thorax, der
die Atmung beeintréichtigen konnte [87].

Der ERC empfiehlt den folgenden
Handlungsablauf, um eine Person in die
stabile Seitenlage zu bringen:

== Nehmen Sie dem Patienten die Brille ab.

== Knien Sie seitlich neben dem Patien-
ten und vergewissern Sie sich, dass bei-
de Beine ausgestreckt sind.

== Legen Sie den Arm, der Ihnen am
néchsten ist, rechtwinklig zum Kor-
per, den Ellenbogen angewinkelt
und mit der Handfl4dche nach oben
(B Abb. 16).

== Legen Sie den entfernt liegenden
Arm tiber den Brustkorb und hal-
ten Sie den Handriicken gegen die Ih-
nen zugewandte Wange des Patienten
(B Abb. 17).

== Greifen Sie mit Threr anderen Hand
das entfernt liegende Bein knapp tiber
dem Knie und ziehen Sie es hoch, wo-
bei der Fufd auf dem Boden bleibt
(B Abb. 18).



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

== Richten Sie das oben liegende Bein so
aus, dass Hiifte und Knie jeweils recht-
winklig abgewinkelt sind.

== Wenden Sie den Kopf nach hinten,
um sicherzustellen, dass der Atemweg
frei bleibt.

== Richten Sie die Hand unter der Wange
wenn notig so aus, dass der Hals tiber-
streckt bleibt (s. @ Abb. 7).

== Uberpriifen Sie regelmiflig die Atmung,

Falls der Patient linger als 30 min in der
stabilen Seitenlage bleiben muss, dann dre-
hen Sie ihn auf die andere Seite, um den
Druck auf den unteren Arm zu entlasten.

Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper (Ersticken)

Die Verlegung des Atemwegs durch ei-
nen Fremdkorper ist eine seltene, aber po-
tenziell behandelbare Todesursache [88]
In Grof3britannien werden pro Jahr etwa
16.000 Erwachsene und Kinder in einer
Notfallabteilung wegen Fremdkoérperver-
legung des Atemwegs behandelt. Gliickli-
cherweise enden weniger als 1% dieser Vor-
falle todlich [89].

Die haufigste Ursache des Erstickens
bei Erwachsenen ist die Verlegung des
Atemwegs durch Speisen wie Fisch,
Fleisch oder Gefliigel [89]. Bei Kleinkin-
dern und Kindern ereignet sich die Half-
te der dokumentierten Vorfélle wihrend
des Essens (iiberwiegend Stif8igkeiten),
zum Rest der Erstickungsanfille kommt
es durch nicht essbare Gegenstiande wie
Miinzen oder Spielsachen [90]. Todesfil-
le durch Ersticken sind bei Kleinkindern
und Kindern selten: Zwischen 1986 und
1995 wurden in Groflbritannien durch-
schnittlich 24 Todesfille pro Jahr doku-
mentiert, wobei mehr als die Halfte dieser
Kinder unter 1 Jahr alt waren [90].

Da sich die meisten Fille von Ersticken
in Zusammenhang mit Essen ereignen,
werden sie gewohnlich beobachtet. Inso-
fern besteht haufig die Moglichkeit einer
frithzeitigen Intervention, wahrend der Pa-
tient noch ansprechbar ist.

Tabelle1

Unterschiede zwischen milder und schwerer Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper (allgemeine Zeichen einer Atemwegsverlegung durch

Fremdkarper: Anfall ereignet sich wahrend des Essens; Person greift sich
evtl. an den Hals)

Milde Obstruktion

“

Zeichen
»Haben Sie einen Ja
Erstickungsanfall?

Andere Zeichen
atmen

Kann sprechen, husten,

Schwere Obstruktion

Unfahig zu sprechen, kann evtl. nicken

Kann nicht sprechen/keuchende Atmung/
stille Hustenversuche/Bewusstlosigkeit

Erkennen

Weil der Schliissel zum erfolgreichen Out-
come im Erkennen einer Atemwegsverle-
gung liegt, ist es wichtig, diesen Notfall
nicht mit einer Ohnmacht, einem Herz-
anfall, einem Krampfanfall oder anderen
Zustinden zu verwechseln, die eine plotz-
liche Atemnot, Zyanose oder Verlust des
Bewusstseins hervorrufen konnen. Fremd-
korper konnen eine milde oder eine schwe-
re Atemwegsverlegung verursachen. Die
Zeichen und Symptome, anhand derer
zwischen einer milden und einer schwe-
ren Verlegung differenziert werden kann,
sind in @ Tabelle 1 zusammengefasst. Es
ist wichtig, die ansprechbare Person zu fra-
gen: ,,Ersticken Sie?*

Handlungsablauf
bei Ersticken Erwachsener

Dieser Ablauf ist ebenfalls fiir Kinder iiber
1 Jahr geeignet (8 Abb. 19).

1. Falls die betroffene Person Zeichen ei-
ner milden Atemwegsverlegung zeigt:
= ermutigen Sie sie, mit Husten fortzu-
fahren, aber tun Sie sonst nichts.

= Verabreichen Sie mit dem Ballen Th-

rer anderen Hand bis zu 5 kriftige
Schldge zwischen die Schulterblitter.
Priifen Sie nach jedem Schlag, ob
die Atemwegsverlegung beseitigt

ist. Das Ziel ist, die Verlegung durch
Schlédge zu beseitigen, und nicht, un-
notig alle 5 Schldge zu geben.

Falls die Atemwegsverlegung mit

5 Riickenschldgen nicht beseitigt
werden kann, geben Sie bis zu 5 ab-
dominelle Kompressionen wie folgt:
- 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 Brustbein-
ende.

- Greifen Sie diese Hand mit Threr
anderen und ziehen Sie kriftig nach
innen und oben.

- Wiederholen Sie dies bis zu 5-mal.
Falls die Verlegung immer noch
nicht beseitigt ist, fahren Sie ab-
wechselnd mit 5 Riickenschldgen
und 5 abdominellen Kompressio-
nen fort.

2. Falls die Person Zeichen einer schwe- 3. Falls der Patient irgendwann bewusst-
ren Atemwegsverlegung zeigt und an- los wird:
sprechbar ist verabreichen Sie bis zu = Lassen Sie ihn vorsichtig zu Boden
5 Riickenschlédge wie folgt: gleiten.
= Stellen Sie sich seitlich etwas hinter = Alarmieren Sie unverziiglich den
das Opfer. Rettungsdienst.
= Halten Sie den Brustkorb mit einer = Beginnen Sie mit CPR (ab 5b des

Hand und beugen Sie die Person
nach vorne, damit das verlegende
Objekt, wenn es sich 16st, aus dem
Mund herauskommt und nicht et-
wa den Atemweg weiter hinunter-
rutscht.

Handlungsablaufs fiir Erwachsene).
Professionelle Helfer, die im Tasten
des Karotispulses ausgebildet und
erfahren sind, sollten selbst dann
mit Thoraxkompressionen begin-
nen, wenn beim bewusstlosen Ersti-
ckungsopfer ein Puls vorhanden ist.
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Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

Milde Obstruktion

durch Fremdkorper

Husten erzeugt einen hohen und anhalten-
den Atemwegsdruck und kann den Fremd-
korper ausstoflen. Eine aggressive Behand-
lung mit Riickenschlagen, abdominellen
und Thoraxkompressionen kann potenzi-
ell schwere Komplikationen hervorrufen
und die Atemwegsverlegung verschlim-
mern. Dies sollte Patienten vorbehalten
bleiben, die Zeichen einer schweren Atem-
wegsverlegung aufweisen. Patienten mit ei-
ner milden Verlegung des Atemwegs soll-
ten unter kontinuierlicher Beobachtung
bleiben, bis es ihnen besser geht, weil sich
auch eine schwere Verlegung entwickeln
kann.

Atemwegsverlegung mit schwerer
Obstruktion

Klinische Daten zum Ersticken sind grofi-
tenteils retrospektiv und anekdotisch. Bei
ansprechbaren Erwachsenen und Kin-
dern iiber 1 Jahr mit einer kompletten
Atemwegsverlegung haben Fallberichte
die Effektivitit von Riickenschlidgen so-
wie abdominellen und Thoraxkompres-
sionen gezeigt [91]. In ungefihr 50% der
Fille kann die Atemwegsverlegung durch
eine einzige Mafinahme nicht beseitigt
werden [92]. Bei der Kombination von
Riickenschldgen, abdominellen und Tho-
raxkompressionen steigt die Erfolgswahr-
scheinlichkeit [91].

Eine randomisierte Studie an Leichen
[93] und 2 retrospektive Studien an an-
asthesierten Freiwilligen [94, 95] haben
gezeigt, dass mit Thoraxkompressionen
im Vergleich zu abdominellen Kompres-
sionen hohere Atemwegsdriicke erzeugt
werden konnen. Weil diese Thoraxkom-
pressionen tatsachlich identisch mit der
Herzdruckmassage sind, sollten Helfer un-
terrichtet werden, mit einer kardiopulmo-
nalen Reanimation zu beginnen, wenn
ein Opfer mit bekannter oder vermute-
ter Atemwegsverlegung durch Fremdkor-
per bewusstlos wird. Wahrend der Reani-
mationsmafSnahmen sollte jedes Mal,
wenn der Atemweg frei gemacht wird,
der Mund des Opfers schnell nach irgend-
einem Fremdkorper inspiziert werden,
der teilweise ausgestoflen worden sein
konnte. Die Inzidenz unvermuteten Er-
stickens als Ursache fiir Bewusstlosigkeit
oder Kreislaufstillstand ist niedrig, daher
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Abb. 18 A Greifen Sie mit lhrer anderen Hand das entfernte Bein knapp iiber dem Knie und
ziehen Sie es hoch, wobei der Fu3 auf dem Boden bleibt

Abb.19 A Algorithmus zur Beseitigung einer Atemwegsverlegung durch Fremdkorper beim

Erwachsenen

ist es nicht notig, wihrend der CPR routi-
neméflig den Mund auf Fremdkérper zu
priifen.

Auswischen des Mundes

mit dem Finger

Es gibt keine Studien, die das routineméf3i-
ge Auswischen mit dem Finger zum Sau-
bern des Atemwegs befiirworten [96, 97,
98], wihrend 4 Fallberichte Schadigun-
gen des Opfers [96, 99] oder des Helfers
[91] dokumentiert haben. Vermeiden Sie
daher das blinde Auswischen des Mun-

des mit dem Finger und entfernen Sie fes-

te Fremdkorper manuell nur dann, wenn
sie sichtbar sind.

Nachsorge und Vorstellung

beim Arzt

Nach erfolgreicher Beseitigung einer
Atemwegsverlegung durch Fremdkorper
koénnen immer noch Fremdkorper im obe-
ren oder unteren Respirationstrakt verblie-
ben sein und spiter zu Komplikationen
fithren. Patienten mit anhaltendem Hus-
ten, Schluckbeschwerden oder dem Ge-
fithl, dass immer noch ein Objekt in der



Kehle steckt, sollten daher einem Arzt vor-
gestellt werden.

Abdominelle Kompressionen kénnen
ernsthafte innere Verletzungen verursa-
chen. Alle Patienten, bei denen abdomi-
nelle Kompressionen angewendet wur-
den, sollten daher von einem Arzt auf Ver-
letzungen untersucht werden [91].

Reanimation von Kindern
und Ertrinkungsopfern

Sowohl Beatmung als auch Thoraxkom-
pressionen sind wichtig, wenn sich bei Pa-
tienten nach einem Kreislaufstillstand die
Sauerstoffreserven erschopfen — ungefihr
4-6 min nach Kollaps durch Kammerflim-
mern und unmittelbar nach Kollaps durch
asphyktischen Kreislaufstillstand. Frithere
Leitlinien versuchten, die Unterschiede in
der Pathophysiologie zu berticksichtigen,
und empfahlen, dass Patienten mit einer
erkennbaren Asphyxie (Ertrinken, Trau-
ma, Intoxikation; s. auch Abschnitt 7) und
Kinder (s.auch Abschnitt 6) eine Minute
CPR erhalten sollten, bevor der einzelne
Helfer den Patienten verldsst, um Hilfe zu
holen. Die Mehrzahl der Fille auflerklini-
schen plotzlichen Herztods betrifft jedoch
Erwachsene und ist kardialer Ursache auf-

Abb.20 <« Algorithmus
zum Gebrauch eines
automatisierten exter-
nen Defibrillators (AED)

grund von Kammerflimmern. Diese zu-
sitzlichen Empfehlungen steigerten da-
her noch die Komplexitit 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. Diese Furcht ist un-
begriindet: Es ist weitaus besser, bei einem
Kind den BLS-Ablauf fiir Erwachsene an-
zuwenden, als nichts zu tun. Zur Erleich-
terung des Lernens und des Behaltens soll-
ten Laien daher unterrichtet werden, dass
der Ablauf fiir Erwachsene auch bei Kin-
dern angewandt werden kann, die nicht
ansprechbar sind und nicht atmen.

Die folgenden geringen Modifikatio-
nen des Erwachsenenablaufs machen ihn
indes noch geeigneter fiir Kinder:

== Geben Sie 5 initiale Beatmungen, be-
vor Sie mit Thoraxkompressionen be-
ginnen (Handlungsablauf fiir Erwach-
sene, 5b).

== Ein einzelner Helfer sollte ungefahr
1 min lang CPR-MafSnahmen durch-
fithren, bevor er Hilfe holen geht.

== Komprimieren Sie den Brustkorb um
ungefihr ein Drittel seiner Tiefe: ver-

wenden Sie 2 Finger bei einem Klein-
kind unter 1 Jahr, verwenden Sie bei ei-
nem Kind tiber 1 Jahr entweder eine
Hand oder beide Hinde, um die erfor-
derliche angemessene Kompressions-
tiefe zu erreichen.

Die gleichen Modifikationen, also 5 initia-
le Beatmungen sowie 1 min CPR beim ein-
zelnen Helfer vor dem Hilfeholen, konnen
das Outcome von Patienten nach Beinahe-
Ertrinken verbessern. Diese Modifikation
sollte nur an Personen vermittelt werden,
die eine spezielle Verpflichtung haben, sich
um potenzielle Ertrinkungsopfer zu kiim-
mern (z.B. Rettungsschwimmer). Beina-
he-Ertrinken ist leicht zu erkennen. Fiir
einen Laien kann es dagegen schwierig
sein zu bestimmen, ob ein kardiorespira-
torischer Stillstand direktes Resultat eines
Traumas oder einer Intoxikation ist. Diese
Patienten sollten daher entsprechend dem
Standardablauf behandelt werden.

Verwendung eines automatisierten
externen Defibrillators

In Abschnitt 3 werden die Leitlinien zur
Defibrillation behandelt, hinsichtlich der
Verwendung von sowohl automatisierten
externen Defibrillatoren (AED) als auch
manuellen Defibrillatoren. Es gibt jedoch
einige spezielle Erwdgungen fiir den Fall,
dass ein AED von einem Laien oder einer
nicht im Gesundheitswesen titigen Per-
son verwendet werden soll.

Standard-AEDs sind zum Gebrauch
bei Kindern tiber 8 Jahren geeignet.
Verwenden Sie bei Kindern zwischen 1
und 8 Jahren pédiatrische Klebeelektro-
den oder, falls verfiigbar, einen padiatri-
schen Modus. Sind diese nicht vorhan-
den, dann benutzen Sie den AED wie
er ist. Bei Kindern unter 1 Jahr wird die
Verwendung von AEDs nicht empfoh-
len.

Ablauf beim Gebrauch eines AED

Der Ablauf bei Anwendung eines AED ist
in @ Abb. 20 dargestellt.

1. Vergewissern Sie sich, dass Sie, der Pa-
tient und ggf. Notfallzeugen nicht ge-
fahrdet sind.
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2. Falls der Patient nicht ansprechbar
ist und nicht normal atmet, schicken
Sie jemanden, den AED zu holen und
den Rettungsdienst zu alarmieren.
3. Beginnen Sie entsprechend den BLS-
Leitlinien mit CPR.
4. Sobald der AED verfiigbar ist:
= schalten Sie den Defibrillator ein
und bringen Sie die Klebeelektro-
den an. Falls mehr als ein Helfer an-
wesend ist, sollte die CPR wihrend-
dessen fortgesetzt werden,
= folgen Sie den visuellen bzw.
Sprachanweisungen,
= stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten beriihrt, wahrend der
AED den Rhythmus analysiert.
sa. Falls ein Schock indiziert ist:
= stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten beriihrt,
= driicken Sie den Ausloseknopf ent-
sprechend der Anweisung (vollauto-
matische AEDs geben den Schock
automatisch ab),
= fahren Sie fort, wie es die visuellen
bzw. Sprachanweisungen vorgeben.
sb. Falls kein Schock indiziert ist:
= nehmen Sie unverziiglich die CPR-
MafSnahmen wieder auf, mit einem
Verhiltnis von 30 Kompressionen
zu 2 Beatmungen,
= fahren Sie fort, wie es die visuellen
bzw. Sprachanweisungen vorgeben.
6. folgen Sie weiterhin den Anweisungen
des AED bis:
= qualifizierte Hilfe eintrifft und den
Patienten iibernimmt,
= der Patient normal zu atmen be-
ginnt,
= Sie erschopft sind.

CPR vor der Defibrillation

Die unverziigliche Defibrillation, sobald
ein AED verfiigbar ist,war immer ein Kern-
element in Leitlinien und Ausbildung
und wurde als von herausragender Bedeu-
tung fiir das Uberleben nach Kammerflim-
mern erachtet. Dieses Konzept ist in Frage
gestellt worden, weil sich gezeigt hat, dass
eine Phase mit Thoraxkompressionen vor
der Defibrillation die Uberlebensrate stei-
gern kann, wenn das Intervall zwischen
Alarmierung und Eintreffen des Rettungs-
dienstes 5 min tibersteigt [28, 61, 100]. In
einer Studie [101] konnte dieser Vorteil
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nicht bestatigt werden, aber hohe Evidenz
spricht bei Patienten, die schon linger im
Kreislaufstillstand sind, fiir eine Periode
mit CPR vor der Defibrillation.

In all diesen Studien wurde die CPR
von Paramedics durchgefiihrt, die den
Atemweg durch Intubation schiitzten und
100% Sauerstoff verabreichten. Eine Venti-
lation derart hoher Qualitit kann von ei-
nem Laienhelfer mit Mund-zu-Mund-Be-
atmung nicht erwartet werden. Zweitens
stellte sich ein Benefit durch die CPR nur
dann ein, wenn die Spanne zwischen Alar-
mierung und Verfiigbarkeit eines Defibril-
lators linger als 5 min war - das Intervall
zwischen Kollaps und Eintreffen eines Hel-
fers mit einem AED wird jedoch kaum
mit Sicherheit festgestellt werden kénnen.
Falls drittens eine gute Ersthelfer-CPR be-
reits durchgefiihrt wird, wenn der AED ein-
trifft, scheint es nicht logisch zu sein, die-
se noch fortzufithren. Aus den genannten
Griinden empfehlen diese Leitlinien einen
sofortigen Schock, sobald der AED verfiig-
bar ist. Die Bedeutung von friihzeitigen,
ununterbrochenen Thoraxkompressionen
soll aber noch einmal betont werden.

Sprachanweisungen

An einigen Stellen sieht der Handlungs-
ablauf vor: ,,Folgen Sie den visuellen bzw.
Sprachanweisungen®. Diese Anweisun-
gen konnen in der Regel programmiert
werden, und es wird empfohlen, dass sie
mit der Abfolge der Schocks und den
zeitlichen Vorgaben der CPR, wie in Ab-
schnitt 2 vorgegeben, in Ubereinstim-
mung gebracht werden. Dazu sollte zu-
mindest gehoren:

== nur ein einziger Schock, wenn ein de-
fibrillierbarer Rhythmus festgestellt
wurde,

== keine Priifung von Rhythmus, At-
mung oder Puls nach dem Schock,

== eine Sprachanweisung, nach dem
Schock sofort die CPR wieder aufzu-
nehmen (wobei vorausgesetzt wird,
dass Thoraxkompressionen bei vor-
handenem Spontankreislauf nicht
schadlich sind),

== 2 min mit CPR, bevor eine Sprachan-
weisung erfolgt, den Rhythmus, die At-
mung oder den Puls zu priifen.

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

Vollautomatische AEDs

Nachdem er einen defibrillierbaren Rhyth-
mus festgestellt hat, gibt ein vollautomati-
scher AED ohne weiteres Zutun des Hel-
fers einen Schock ab. Eine Studie an Phan-
tomen hat gezeigt, dass Pflegeschiiler bei
Verwendung eines vollautomatischen
AED weniger héufig gegen Sicherheitsre-
geln verstief3en als bei einem halbautoma-
tischen AED [102]. Es existieren aber keine
an Menschen gewonnenen Daten, um fest-
zustellen, ob diese Ergebnisse auf die klini-
sche Praxis tibertragen werden kénnen.

Offentlich zugéngliche
Defibrillatoren

Die Defibrillation mit 6ffentlich zugangli-
chen AED:s (,,public access defibrillation®
PAD) und Projekte mit Helfern vor Ort
(First-Responder) konnen die Anzahl der
Patienten steigern, bei denen Ersthelfer-
reanimation und frithzeitige Defibrillati-
on durchgefiihrt werden, und damit das
Uberleben nach auflerklinischem plétzli-
chem Herztod verbessern [103]. Diese Pro-
jekte erfordern eine organisierte und prak-
tizierte Reaktion von Helfern, die ausgebil-
det und ausgeriistet sind, entsprechende
Notfille zu erkennen, den Rettungsdienst
zu alarmieren, CPR-Mafinahmen durch-
zufithren und den AED einzusetzen [104,
105]. AED-Programme mit Laienhelfern
und sehr kurzen Hilfsfristen in Flughéfen
[22], Flugzeugen [23] oder in Kasinos [25]
sowie unkontrollierte Studien mit Polizei-
beamten als First-Responder [106,107] ha-
ben dokumentierte Uberlebensraten von
bis zu 49-74% erzielt.

Das logistische Problem fiir First-Re-
sponder-Projekte besteht darin, dass der
Helfer nicht nur frither als der herkdmm-
liche Rettungsdienst eintreffen muss, son-
dern bereits 5-6 min nach dem ersten Not-
ruf, um einen Defibrillationsversuch in-
nerhalb der elektrischen oder zirkulatori-
schen Phase des Kreislaufstillstands zu er-
moglichen [108]. Bei lingerer Verzégerung
flacht die Uberlebenskurve ab [10,17]: Eini-
ge Minuten Zeitgewinn haben wenig Ein-
fluss, wenn der First-Responder mehr als
10 min nach der Alarmierung eintrifft [27,



109] oder wenn ein First-Responder die
ohnehin kurzen Hilfsfristen des Rettungs-
dienstes nicht unterbieten kann [110]. Den-
noch kénnen durch First-Responder erziel-
te geringe Reduktionen der Hilfsfristen,
die viele Patienten zu Hause betreffen, kos-
teneffektiver sein als grof3ere, durch PAD-
Projekte erreichte Reduktionen, von de-
nen nur wenige Patienten im Kreislaufstill-
stand profitieren [111, 112].

Zu den empfohlenen Elementen von
PAD-Programmen gehoren:

== ein geplantes und praktiziertes Reakti-
onssystem,

== die Ausbildung von voraussichtlichen
Helfern in CPR und dem Gebrauch
des AED,

== eine Anbindung an den 6rtlichen Ret-
tungsdienst,

== Programme zur kontinuierlichen Uber-
wachung (Qualititsverbesserung).

Projekte mit 6ffentlich zuginglichen
AEDs (PAD) bringen dann eher eine Ver-
besserung der Uberlebensrate nach Kreis-
laufstillstand, wenn sie dort eingerichtet
werden, wo sich beobachtete Kreislaufstill-
stande mit groflerer Wahrscheinlichkeit er-
eignen [113]. Zu den geeigneten Ortlichkei-
ten gehoren solche, bei denen die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Kreislaufstillstand
auftritt, mindestens einmal in 2 Jahren be-
tragt (z. B. Flughéfen, Kasinos, Sportstit-
ten) [103]. Ungefahr 80% der auf3erklini-
schen Kreislaufstillstinde ereignen sich
im privaten bzw. im Wohnumfeld [114].
Diese Tatsache begrenzt unweigerlich die
generelle Wirkung, die PAD-Programme
auf Uberlebensraten ausiiben kénnen. Stu-
dien, welche die Effektivitit der Stationie-
rung von AEDs in Wohnungen nachwei-
sen, existieren nicht.
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Leitlinien-Suche jetzt auch bei
MedPilot

MedPilot, die Virtuelle Fachbibliothek fiir
Medizin (Suchzugriff auf eine umfang-
reiche Sammlung von Datenbanken) hat
erneut Zuwachs erhalten. Das Spektrum
der kostenfreien Recherchedatenbanken
ist um den Zugriff auf die Leitlinien der
Fachgesellschaften in der AWMF erweitert
worden. Genutzt wird dazu die auf dem
Universitats-Rechenzentrum Disseldorf
installierte Suchmaschine des
AWMF-Leitlinien-Informationssystems
http://leitlinien.net.

MedPilot ist ein Gemeinschaftsprojekt
der Deutschen Zentralbibliothek fiir Medi-
zin (ZB MED) und des Deutschen Instituts
fiir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) und ist erreichbar unter
der Adresse www.medpilot.de.
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