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Teil 1: Häufiger komprimieren, kürzer Atem spenden, stärker schocken – das
sind einige der Änderungen bei der Wiederbelebung, auf die sich professionel-
le und Laienhelfer einstellen müssen. Der folgende Artikel bietet eine Übersicht
über die neuen europäischen Reanimationsleitlinien in den Basismaßnahmen
(BLS, Teil 1) und den erweiterten Maßnahmen (ALS, Teil 2).

Klinische Reanimation

Z
irka 700 000 Menschen er-
liegen in Europa pro Jahr
dem plötzlichen Herztod;

lediglich 17 Prozent der inner-
klinischen Patienten, die einen
Herzstillstand erleiden, überle-
ben dieses Ereignis. Als Ursa-
chen können genannt werden:
die nicht erkannte Verschlech-
terung kritisch Kranker, deren
rechtzeitige adäquate Behand-
lung einen Herz-Kreislaufstill-
stand verhindern könnte, sowie
die Reanimation von Patienten,
deren Grundkrankheit ein ter-
minales Stadium mit infauster
Prognose erreicht hat.
Darüber hinaus wurden der zu
zögerliche Beginn vieler Reani-
mationen und zu häufig unter-
brochene Thoraxkompressionen
als Ursachen identifiziert. Jede
Pause in den Kompressionen, die

zu den Basismaßnahmen der
Reanimation zählen, bedeutet für
den Reanimationspatienten Kreis-
laufstillstand („no flow time“)
und verschlechtert seine Prog-
nose deutlich.

Prävention innerklinischer
Herz-Kreislaufstillstände

Ein Herz-Kreislaufstillstand bei
Patienten, die sich stationär in
der Klinik befinden, kommt sel-
ten plötzlich und unerwartet.
Häufiger kündigen verschlech-
ternde Vitalparameter wie Ta-
chypnoe, Hypo- oder Hyperto-
nie, Tachy- oder Bradyarrhyth-
mie oder ein Abfall der periphe-
ren Sauerstoffsättigung ein be-
vorstehendes akutes Ereignis an,
das durch rechtzeitiges Erken-
nen und angemessene Behand-

lung zu vermeiden wäre. Diverse
Untersuchungen zeigen jedoch,
dass häufig sowohl Pflege- als
auch ärztliches Personal deutli-
che Defizite in der Diagnostik
und Behandlung kritisch kran-
ker Patienten sowie bei der Kom-
munikation und Teamarbeit auf-
weisen.

Der European Resuscitation Coun-
cil (ERC) widmet der Prävention
in den neuen Leitlinien ein eige-
nes Kapitel und empfiehlt die
Einrichtung von Frühwarnsys-
temen, so genannten „Early War-
ning Scores“. Mit diesen sollen
kritisch kranke Patienten früh-
zeitig erkannt werden, damit sie
in einem angemessenen Bereich
mit adäquatem Monitoring (In-
tensivstation, IMC) untergebracht
und der Situation entsprechend

Wiederbelebung Erwachsener
nach den neuen ERC-Leitlinien
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behandelt werden können. Alle
Mitarbeiter des Krankenhauses
sollen in Wiederbelebung und
der Erstversorgung kritisch Kran-
ker ausgebildet sein und jedem
muss klar sein, wie er im Notfall
Hilfe anfordern kann und nach
welchen Kriterien das zu erfol-
gen hat. Ein Reanimations-Team
muss 24 Stunden am Tag verfüg-
bar sein. In allen Bereichen des
Krankenhauses sollte ein ra-
scher Zugriff auf alle zur Rea-
nimation benötigten Materialien
möglich sein.

Neuer Stellenwert
der Basismaßnahmen
Basic Life Support (BLS) be-
inhaltet die Basismaßnahmen
der Reanimation: das Erkennen
des Herz-Kreislaufstillstands,
das Freihalten der Atemwege,
die Aufrechterhaltung der Atem-
funktion mittels Beatmung oh-
ne (Mund-zu-Mund-Beatmung)
und mit Hilfsmitteln (Beat-
mungsbeutel und Maske), die
Aufrechterhaltung der Kreis-
lauffunktion durch Thorax-
kompressionen sowie Maßnah-
men bei Atemwegsobstruktion
durch Fremdkörper und die An-
wendung automatisierter exter-
ner Defibrillatoren (AED). Die
neuen ERC-Leitlinien unterschei-
den einen BLS-Algorithmus für

Laienhelfer ohne medizinische
Kenntnisse (Abb. 1), die zu-
nächst alleine die Reanimation
beginnen, von einem BLS-Al-
gorithmus für innerklinische
Notfälle (Abb. 2). Letzterer im-
pliziert, dass mehrere Helfer 
mit guten Notfallkenntnissen
und -fähigkeiten gleichzeitig
agieren und ggf. mit der Be-
handlung eines kritisch kranken
Patienten beginnen, der dann an
ein Notfallteam übergeben wird.
Jedoch ist auch im Krankenhaus
zeitweise ein Helfer zunächst
auf sich alleine gestellt. Unter-
suchungen zeigen, dass die Mor-
talität von Reanimationspatien-
ten in Zeiten geringer Personal-
dichte, zum Beispiel im Nacht-

dienst, deutlich erhöht ist. In-
sofern ist also auch der „BLS-
Ablauf für Laien“ klinisch rele-
vant.
Wurden die Basismaßnahmen
bisher eher als Überbrückung
bis zum Einsetzen erweiterter
Maßnahmen wie Defibrillation,
Intubation oder Medikamenten-
applikation betrachtet, erhalten
sie vor dem Hintergrund ihrer
Bedeutung für die Prognose des
Patienten einen neuen, erhöhten
Stellenwert.

Entscheidung zur Reanimation
innerhalb von zehn Sekunden
An die Diagnose der Bewusst-
losigkeit eines Patienten durch
lautes Ansprechen und Schüt-
teln an der Schulter und den Ruf
nach Hilfe schließt sich das
Freimachen der Atemwege durch
Überstrecken des Kopfes und
Anheben des Kinns an. Dann
wird zehn Sekunden lang ge-
prüft, ob sich der Thorax oder
Oberbauch des Patienten normal
hebt und senkt, normale Atem-
geräusche zu hören sind und ein
normaler expiratorischer Luft-
strom zu spüren ist („Sehen,
Hören, Fühlen“).

Beim Fehlen einer normalen
Atemtätigkeit oder bei Schnapp-
atmung, die in der Initialphase
des Herz-Kreislaufstillstands
häufig ist, ist bereits die Indi-
kation zur unverzüglichen Rea-
nimation gegeben. Zeitgleich zur
Atemkontrolle soll nach Lebens-
zeichen wie Husten, Schlucken
oder Bewegungen des Patienten
gefahndet werden.

Die Entscheidung zur Reanimation sollte innerhalb von zehn Sekunden fallen.
Eine neue Methode erleichtert das Auffinden des korrekten Druckpunktes.
Auch zur Intubation dürfen die Thoraxkompressionen nur kurz unterbrochen werden

Das ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) ist ein inter-
nationales Expertengremium, das sich mit allen Belangen der Reanimation
befasst und Empfehlungen ausspricht, die weltweite Gültigkeit haben. Eines
seiner Mitglieder ist der ERC (European Resuscitation Council), die europäi-
sche Fachgesellschaft für Reanimation.
Fünf Jahre nach den erstmals weltweit gültigen ILCOR 2000-Leitlinien und
den ERC-Leitlinien 2001 wurden am 28. November 2005 neue ERC-Leitlini-
en zur Reanimation Erwachsener veröffentlicht. Sie sind das Ergebnis der
CoSTR (Consensus on CPR and ECC Science with Treatment Recommen-
dations)-Konferenz des ILCOR, die im Januar 2005 in Dallas stattfand.
Im Vorfeld wurden Forschungsergebnisse zu neuen und bereits bestehen-
den Reanimationsprozeduren und -instrumenten der letzten fünf Jahre
gesichtet und ihr Nutzen für die Reanimation bewertet. Neben der Evidenz
der Prozeduren spielte ihre praktische Durchführbarkeit und Lehrbarkeit bei
der Bewertung eine wichtige Rolle.

Hintergrund der neuen europäischen Leitlinien
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Obwohl die diagnostische Un-
sicherheit der Karotispulskon-
trolle auch von geübtem Fach-
personal durch zahlreiche Stu-
dien belegt ist, soll diese eben-
falls durchgeführt werden. Sie
sollte zeitgleich zur Atemkon-
trolle erfolgen, wenn eine zweite
Person anwesend ist, die in der
Kontrolle des Karotispulses trai-
niert ist.Von entscheidender Be-
deutung ist, dass die Diagno-
sezeit insgesamt zehn Sekunden
nicht überschreitet, um einen
zügigen Beginn der Reanimation
zu gewährleisten.

Spätestens nach Diagnose des
Atemstillstands muss das Not-
fallteam der Klinik alarmiert
werden, damit frühzeitig erwei-
terte Maßnahmen der Reani-
mation ergriffen werden können.

Beginn der Reanimation mit
30 Thoraxkompressionen
In der Mehrzahl aller Fälle wird
der Herz-Kreislaufstillstand er-
wachsener Patienten durch ein
kardiales Ereignis wie einen Herz-
infarkt oder eine Herzrhyth-
musstörung verursacht. Das pri-
märe Problem des Patienten ist
also der Sauerstofftransport im
Organismus und weniger die
Aufnahme des Sauerstoffs, der
sowohl in der Lunge als auch im
Blut initial noch in ausreichen-
der Menge vorhanden ist. Die
neuen ERC-Leitlinien propagie-
ren daher den Beginn der Rea-
nimation mit Thoraxkompres-

Hinblick auf die Kompressions-
tiefe gewährleistet.

Eine neue Methode zum schnel-
leren Aufsuchen des Druck-
punkts ist das Aufsetzen der
Ballen der dominanten Hand auf
den Mittelpunkt des Brustkorbs
(nicht des Sternums) des Pa-
tienten. Der korrekte Druck-
punkt befindet sich in der Mitte
der unteren Sternumhälfte. Die
nicht-dominante Hand wird auf
die andere gelegt, und die Fin-
ger beider Hände werden ver-
schränkt, damit kein Druck auf
die Rippen ausgeübt wird. Eben-
so darf kein Druck auf das obere
Sternumende oder den Ober-
bauch ausgeübt werden.
Das Sternum des Patienten 
wird nun nicht wie bisher nur 
15 Mal, sondern 30 Mal hinter-
einander 4 bis 5 cm tief in einer

BLS für innerklinische Notfälle Abb. 2

Reaktionslos?

Rufen Sie nach Hilfe

BLS für Laienhelfer Abb. 1

Atemwege freimachen

Keine normale Atmung?

112 anrufen

30 Herzdruckmassagen

2 Beatmungen
30 Herzdruckmassagen

Kollabierter oder akut verschlechterter Patient

Um Hilfe rufen und Patienten untersuchen

LebenszeichenNein Ja

Reanimationsteam alarmieren Prüfe ABCDE
Erkennen und behandeln

Sauerstoff, Monitoring, i. v.-Zugang
CPR 30 : 2

mit Sauerstoff und Atemwegshilfen

Pads/Monitor anschließen
Defibrillation, falls indiziert

Erweiterte lebensrettende Maßnah-
men sobald Rea-Team übernimmt

Reanimationsteam alarmieren
falls notwendig

Übergabe an Reanimationsteam

CPR = Cardiopulmonale Reanimation

Atemwegsverlegung durch Fremdkörper Abb. 3

FBAO-Behandlung Erwachsene
(Foreign Body Airway Obstruction = Atemwegsobstruktion durch Fremdkörper)

Schweregrad der Obstruktion bestimmen

Schwere Atemwegsobstruktion
(Ineffektives Husten)

Leichte Atemwegsobstruktion
(Effektives Husten)

Patient weiter zum Husten auffordern:

Beobachte: Verschlechterung
(Husten wird ineffektiv)

oder Besserung der Obstruktion?

sionen statt wie bisher mit zwei
Beatmungen.
Nur wenn der Herz-Kreislauf-
stillstand ganz offensichtlich res-
piratorisch bedingt ist (Kinder,
Ertrinkungsopfer, Intoxikatio-
nen, Trauma, Narkoseüberhang,
Aspiration), soll die Reanima-
tion mit zwei bis fünf Beatmun-
gen begonnen werden.

Liegt der Patient im Bett, ist
eine harte Unterlage zwischen
Patiententhorax und Matratze
als Voraussetzung zur Durch-
führung der Thoraxkompressio-
nen zwingend erforderlich. Ge-
eignet hierfür ist häufig das
Brett vom Kopfende des Patien-
tenbettes oder spezielle, für die-
sen Zweck konzipierte Kunst-
stoffbretter. Nur durch diese
Maßnahme ist eine gute Qualität
der Thoraxkompressionen im
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Geschwindigkeit von 100/min
komprimiert und dekomprimiert.
Kompression und Dekompres-
sion sollen dieselbe Zeit bean-
spruchen. Es muss komplett de-
komprimiert werden, ohne die
Hände vom Druckpunkt zu neh-
men. Die Verdoppelung der An-
zahl der Herzdruckmassagen trägt
der bereits erwähnten hohen Prio-
rität der möglichst wenig unter-
brochenen Thoraxkompressionen
Rechnung.
Die gestiegene Beanspruchung
des Helfers, der die Thoraxkom-
pressionen ausübt, führt zwangs-
läufig zu dessen frühzeitiger Er-
schöpfung. Der ERC empfiehlt
daher, diese Position alle zwei
Minuten abzulösen. Die Ablö-
sung ist so zu organisieren, dass
die dadurch entstehende Pause
in den Thoraxkompressionen so
kurz wie möglich ausfällt.

Beatmung: weniger Volumen
und kürzere Inspirationszeit
Nach 30 Thoraxkompressionen
folgen zwei Beatmungen. Diese
sollen mit einem möglichst
hohen Anteil an Sauerstoff ver-
sehen sein, daher ist die Beat-
mung mit einem Beatmungs-
beutel mit Maske und Sauer-
stoff-Reservoir oder Demand-
Ventil der Mund-zu-Mund- oder
Mund-zu-Nase-Beatmung vor-
zuziehen. Eine routinemäßige
Inspektion der Mundhöhle ist
wegen der geringen Inzidenz
eines unbeobachteten Bolusge-
schehens nicht erforderlich. Die
Atemwege müssen bei allen drei
Techniken freigehalten werden;
hilfreich ist hierbei der Ge-
brauch eines Guedeltubus.
Jeder Atemzug darf statt wie
bisher zwei nur noch eine Se-
kunde Inspirationszeit bean-
spruchen. Durch die Verkürzung
der Beatmungsphase wird also

indirekt die Thoraxkompres-
sionsphase verlängert.
Unabhängig von der inspiratori-
schen Sauerstoffkonzentration
soll das Atemzugvolumen nur
noch 6–7 ml/kg KG, d. h. 500 bis
600 ml betragen. Diese Menge
stellt bei schlechter Lungenper-
fusion ein ausreichendes Venti-
lations-/Perfusionsverhältnis her.
Größere Luftmengen sind nicht
erforderlich und bergen die Ge-
fahr der Luftinsufflation in den
Magen, da der Ösophagusver-
schlussdruck, der im Normal-
fall 12 bis 17 mbar beträgt, im
Kreislaufstillstand gegen Null
tendiert. Es droht die nachfol-
gende Regurgitation von Magen-
saft und/oder Speiseresten (Not-
fallpatienten sind selten nüch-

tern) und Aspiration derselben.
Darüber hinaus resultiert aus
übermäßiger Beatmung ein er-
höhter intrathorakaler Druck,
der den venösen Blutrückfluss
zum Herzen behindert, was wie-
derum zu einem erniedrigten
Herzzeitvolumen führt.
Indikator einer gelungenen Be-
atmung ist das sichtbare Heben
und Senken des Thorax und/
oder des Oberbauchs.

Atemwegsobstruktion
durch Fremdkörper
Die Maßnahmen bei Atemwegs-
verlegung durch Fremdkörper
richten sich nach dem Schwere-
grad der Obstruktion (Abb. 3).
Bei einer leichten Atemwegs-
verlegung kann der Betroffene

Algorithmus zur Anwendung der AED Abb. 4

Reaktionslose Person

Atemwege freimachen
Keine normale Atmung

Um Hilfe rufen

Schock
empfohlen

Kein Schock
empfohlen

CPR 30 : 2
bis Defibrillator/

Monitor verfügbar

AED analysiert
Rhythmus

1 Schock

150–360 J biphasisch

360 J monophasisch

Sofort fortführen:

CRP 30 : 2 für 2 min

Sofort fortführen:

CRP 30 : 2 für 2 min

Maßnahmen fortsetzen, bis der Patient

wieder normal zu atmen beginnt

AED = automatisierter
externer Defibrillator

CPR = Cardiopulmonale
Reanimation

AED holen lassen

oder selbst holen

Notruf 112
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einzelne Wörter sprechen sowie
einatmen und husten. Bei schwe-
rer Atemwegsobstruktion kann
der Patient nicht sprechen, kaum
atmen und nur insuffizient hus-
ten. Das Bewusstsein ist getrübt.
In leichten Fällen soll der Pa-
tient zum Husten aufgefordert
werden. Führt dies alleine nicht
zum Freiwerden der Atemwege
oder liegt eine höhergradige
Obstruktion vor, sollen am nach
vorne geneigten Patienten ab-
wechselnd bis zu fünf Schlägen
zwischen die Schulterblätter
und bis zu fünf Oberbauchkom-
pressionen ausgeübt werden. Ver-
liert der Patient das Bewusst-
sein, sollen Thoraxkompressionen
und Beatmungsversuche durch-
geführt werden.

Anwendung automatisierter
externer Defibrillatoren (AED)
Jede Minute, in der die De-
fibrillation eines Patienten mit
Kammerflimmern oder pulsloser
ventrikulärer Tachykardie ver-
zögert wird, verschlechtert die
Überlebenschance des Patienten
um zehn bis 15 Prozent. Daher
fordert der ERC die Anwendung
eines Defibrillators innerhalb
von drei bis fünf Minuten nach
dem Kollaps des Patienten. In
großen Häusern, in denen weite
Wege den Einsatz des Notfall-
teams innerhalb genannter Zeit-
spanne unmöglich machen, ist
der Einsatz von AEDs erforder-
lich, die vom Stationspersonal
angewendet werden. Es handelt
sich hierbei um Defibrillatoren,
die nach Anbringen von zwei
Klebeelektroden selbsttätig den
EKG-Rhythmus des Patienten
analysieren und – falls ein defi-
brillierbarer Rhythmus gefun-
den wird – auch die Elektroden
laden. Der Anwender muss dann
nur noch die Defibrillation
durch einen Knopfdruck auslö-
sen. Falls kein defibrillierbarer

Rhythmus gefunden wird, wer-
den die Elektroden nicht gela-
den. Die Auslösung eines Schocks
ist nicht möglich.
Die Anweisungen des Gerätes an
den Anwender erfolgen über
Sprachausgabe oder ein Display
und beinhalten neben der Auf-
forderung zur Schockauslösung
auch die Anweisungen zur kar-
diopulmonalen Reanimation
(CPR) und zur erneuten Auslö-
sung der Rhythmusanalyse und
Kontrolle von Atmung und Puls
in den im AED-Algorithmus
(Abb. 4) festgelegten Zeitinter-
vallen. Zur Minimierung der
Zeitspannen ohne Thoraxkom-
pressionen folgt nach jedem ein-

zelnen Schock zunächst sofort
eine zweiminütige Phase, in der
Thoraxkompressionen und Be-
atmungen im Verhältnis 30 : 2
durchgeführt werden, bevor
diese zwecks erneuter Rhyth-
musanalyse unterbrochen wird.
Nur wenn der Patient während
dieser Zeit Lebenszeichen zeigt,
sollen die Basismaßnahmen un-
terbrochen und eine Atem- und
Pulskontrolle durchgeführt wer-
den.

Schnelle Behandlung
entscheidend für die Prognose

Das Erkennen vital bedrohter
Patienten und deren unverzüg-
liche Behandlung können die
Inzidenz innerklinischer Herz-
Kreislaufstillstände reduzieren.
Schnell einsetzende Basismaß-

nahmen, beginnend mit 30 Tho-
raxkompressionen, gefolgt von
zwei Beatmungen mit reduzier-
tem Atemzugvolumen und deren
konsequente Durchführung wäh-
rend der gesamten Reanimation
verbessern die Prognose inner-
klinischer Reanimationspatien-
ten. Die Defibrillation von Pa-
tienten mit Kammerflimmern
oder pulsloser ventrikulärer Ta-
chykardie innerhalb von drei bis
fünf Minuten mittels AED ver-
bessert deren Überlebenschance
erheblich.

Auch wenn die Aktualisierung
der Empfehlungen für die Rea-
nimation Erwachsener der Bun-
desärztekammer noch aussteht,
ist es ethisch geboten, die neuen
Leitlinien des ERC möglichst
zügig in deutschen Kliniken
umzusetzen. Die verbesserte evi-
denzbasierte Behandlung darf
den Reanimationspatienten, die
eine extrem schlechte Prognose
haben, nicht vorenthalten wer-
den.
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