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Der Inhalt bezieht sich auf die Stellungnahmen des Basic Life Support and Automated External
Defibrillation Working Group, nach Verabschiedung durch dasExecutive Committee des Euro-

pean Resuscitation Council.

1. Einleitung

Das European Resuscitation Council (ERC) veroffentlichte 1998 Leitlinien fur die Anwendung
automatischer externer Defibrillatoren (AEDSs). Die American Heart Association (AHA) unter-
nahm dann, zusammen mit Vertretern des International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) eine Reihe evidenzbasierter Auswertungen wissenschaftlicher Untersuchungen zur
Reanimation. Diese wurden im August 2000 as ,, Leitlinien fur kardiopulmonale Reanimation
und kardiovaskul&re Notfallversorgung” veroffentlicht.

Als elektrische Defibrillation wird die Abgabe von Strom auf den Brustkorb des Patienten
bezeichnet. Diese dient dazu, akut aufgetretene, unkoordinierte Erregungen des Herzmuskels
(Kammerflimmern oder pulslos ventrikuldre Tachykardie) durch Abgabe eines Stromimpul ses
wieder zu synchronisieren, und in eine regel rechte Herzaktion mit tastbarem Puls zu Gberfiih-
ren.

2. EKG-Rhythmen beim Kreislaufstillstand
Bel einem Kreidaufstillstand sind verschiedene EK G-Rhythmen méglich

a) Defibrillationswirdige Rhythmen (Beide werden von einem AED erkannt):

- Kammerflimmern (VF = Ventricular fibrillation)

Beim Kammerflimmern finden sich vollig ungeordnete Bewegungen (Fibrillie-
ren) am Herzmuskel, so dass kein Blut in den Kreislauf ausgeworfen werden
kann. Das Kammerflimmern ist eine haufige, |ebensbedrohliche Komplikation
nach einem Herzinfarkt und fihrt unbehandelt unweigerlich zum Tod. Einzige
Therapieist die elektrische Defibrillation, die innerhalb der ersten Minuten er-
folgen sollte. Jede Minute ohne Defibrillation sinkt die Uberlebenswahrschein-
lichkeit um ca. 10%, d.h. etwa 5 Minuten nach einem Kreislaufstillstand, liegt
die Wahrscheinlichkeit fur eine erfolgreiche Defibrillation nur noch bei 50 %.



Pulslose Ventrikuldre Tachykardie (VT)

Die Ventrikulére Tachykardie kann mit oder ohne messbaren Puls vorkommen.
Es handelt sich um extrem schnelle Erregungen des Herzmuskels, dieim Falle
der Pulslosigkeit genau wie das Kammerflimmern zu behandeln ist.

b) Nicht-defibrillationswiirdige Rhythmen:

Asystolie

Bel der Asystolie findet keine Erregung in Herzmuskel statt. Es gibt keine
grundlegende Therapie. Einzige Moglichkeit ist die cardiopulmonae Reanima-
tion mit Zufihrung bestimmter Medikamente, um das Herz zum Schlagen
anzuregen.

Pulslose elektrische Aktivitdit (PEA)

Die puldslose elektrische Aktivitét ist gekennzeichnet durch einen beliebigen

EK G-Rhythmus ohne Auswurfleistung (ohne Puls). Ursachen kénnen u.a. Vo-
lumenmangel, Sauerstoffmangel oder Vergiftungen sein. Die Therapie besteht in
der Beseitigung eventueller eben genannter Ursachen sowie CPR und Medika-
mentenapplikation.

3. Verinderung der Leitlinien

(&) Die einfachen Iebensrettenden Sofortmal3nahmen wurden tberarbeitet, um mit den neu-
en ERC BLS Léitlinien tberein zu stimmen. Dabei gibt es zwei entscheidende Ande-

rungen.

(i)

(i1)

Sofort nachdem festgestellt wurde, dass keine normale Atmung vorliegt,
wird initial zweimal beatmet. In den Leitlinien von 1998 stand, dass die ini-
tialen Beatmungen unterlassen werden kdnnten, wenn ein Defibrillator un-
mittelbar zur Verfligung stehe. Dies wurde geéndert, um Einheitlichkeit zwi-
schen dem BL S und dem AED Ablauf zu erreichen und damit die Merkbar-
keit zu erleichtern. Aul¥erdem sind die beiden initialen Beatmungen ein
wichtiger Teil bel der Untersuchung auf Kreislaufzeichen (siehe unten).

Die Priifung des Karotispul ses (Hal sschlagader) ist nicht 1&nger Bestandteil
des Ablaufes fur Laien. Der Grund fiir diese Anderung ist, dass mehrere
Studien gezeigt haben, dass weit mehr a's 10 sec. bendtigt werden, um einen



vorhandenen Karotispulses zu diagnostizieren und dass es trotz langer Palpa-
tionszeiten zu signifikanten Fehldiagnosen kam. Laienhelfer sollen nun auf
»Kreisaufzeichen achten, das heil3, sie sollen Sehen, Hoéren und Fuhlen, ob
normale Atmung, Husten oder Bewegung vorhanden sind und zwar nicht
langer als 10 sec. Dieinitiale Prifung erfolgt nach zwel Beatmungen. I st der
Helfer nicht sicher, ob Kreislaufzeichen vorhanden sind, sollen er/sie sofort
mit den Thoraxkompressionen beginnen und mit dem AED Protokoll fort-
fahren. Professionelle Helfer sollen weiterhin den Karotispuls prifen zusétz-
lich zu weiteren Kreislaufzeichen; sie sollen hierfir aber ebenfalls nicht lan-
ger als 10 sec. verwenden.

Ein mogliches Problem durch das Unterlassen der Pulskontrolle ist, dass das
Wiederauftreten eines spontanen Kreislaufs tibersehen werden kann, sollte
der Patient sich nicht bewegen oder anfangen zu atmen. Unter diesen Um-
stdnden wird der Helfer mit der Herzdruckmassage fortfahren, obgleich dies
eigentlich unerwiinscht ist. Da Laienhelfer das Vorhandensein des Karo-
tispulses nicht zuverlassig feststellen, ist alerdings zu vermuten, dass der
Laienhelfer die Herzdruckmassage auch dann fortgefthrt hatte, wenn er er
versucht hétte, den Karotispuls zu tasten. Sobald professionelle Helfer ein-
treffen, werden diese die Pulskontrolle vornehmen und das Vorliegen eines
Kreidlaufs feststellen.

(b) Ist keine Defibrillation indiziert oder nach einer Serie von drei Schocks, soll eine 1-
minutige CPR durchgefihrt werden. In den ERC Leitlinien von 1998 lag die Dauer der
CPR nach , kein Schock empfohlen* bei 3 min, auf3er nach erfolgreicher Defibrillation,
dann betrug die Dauer der CPR 1 min. Wenngleich die Leitlinien von 1998 zur optima-
len Reanimation von nicht defibrillationswirdigen Rhythmen entwickelt wurden, fih-
ren die neuen Leitlinien zu gréferer Einheitlichkeit der AED-Protokolle. Esist zu hof-
fen, dass diese Vereinfachung zum besseren Lernen und Merken fihrt.

Der AED Algorithmus der internationalen Leitlinie empfiehlt eine Kreidaufkontrolle
nach jeder vollen Minute CPR, gefolgt von einem manuellen Start der Rhythmusanaly-
se. Viele AED"s haben keinen Analyseknopf und fihren die Analysen automatisch
durch. Deswegen wurde diese zusétzliche Kontrolle auf Kreislaufzeichen bei den aktu-
ellen ERC Leitlinien weggel assen.

4. Ablauf der MaBlnahmen bei der CPR mit dem AED

Im folgenden wird der Ablauf der Mal3nahmen dargestellt, der als Leitlinie 2000 fur die AED

vom ERC verabschiedet wurde. Der Algorithmus gilt fir Patienten im Alter ab 8 Jahren (> 25
kg). Eswird davon ausgegangen, dass nur ein Helfer anwesend ist. Sind mehrere Helfer anwe-



send, sollten die Aufgaben aufgeteilt werden. Die Alarmierung des Rettungsdienstes und die
sofortige Verflgbarkeit eines AED haben Prioritét. Dieim Text verwendete ménnliche Form
impliziert die weibliche (Abbildung 1).

1. Beurteilung des Patienten
Prifen Sie das Bewusstsein: Ritteln Sie den Patienten leicht an der Schulter und fragen Sie
laut: ,, Geht es lThnen gut?
Machen Sie die Atemwege frei; Uberstrecken Sie den Kopf und heben Sie das Kinn an. Pri-
fen Siedie Atmung.
Atmet der Patient nicht, alarmieren Sie den Rettungsdienst und, falls noch nicht geschehen,
schaffen sie den AED herbel.
Beatmen Sie zweimal effektiv.
Prufen Sie auf Kreislaufzeichen.

- Fur Laien heild das: Sehen, fiihlen und horen, ob der Patient normal atmet,

hustet oder sich bewegt. Verwenden Sie nicht mehr als 10 sec. dafir.
- Fur professionelle Helfer schlief3t das die Kontrolle des Karotispulses ein.

2A. Zeigt der Patient Kreislaufzeichen

Ist eine Atmung vorhanden, bringen Sie den Patienten in die stabile Seitenlage.

Ist keine Atmung vorhanden, beginnen Sie mit der Atemspende und wiederholen Siedie
Prifung auf Kreislaufzeichen jede Minute.

2B. Zeigt der Patient keine Kreislaufzeichen

Schalten Sieden AED ein.

Bringen Sie die Elektroden an.

Folgen Sie den Sprach-/Bildschirmanwei sungen.

Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten berthrt, wahrend der AED den Rhythmus
analysiert.

3A. Wird ein Schock empfohlen
Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten bertihrt.
Driicken Sie nach Anweisung den Defibrillationsknopf.
Wiederholen Sie, Analyse’ oder , Schock’ nach Anweisung.
Wird zu irgendeinem Zeitpunkt , kein Schock empfohlen” siehe 3B.
Kontrollieren Sie zwischen den ersten drei Schocks nicht auf Kreislaufzeichen.
Nach drei Schocks kontrollieren Sie auf Kreislaufzeichen.
Sind keine Kreislaufzeichen vorhanden:



Fihren Sie 1 min kardiopulmonal e Reanimation durch.

Wahrend dieser Zeit sollten keine Gerateanwei sungen zu horen sein. Die Dauer der CPR
wird durch das AED Programm bestimmt.

Stoppen Sie die CPR nach einer Minute nach Gerdteanwei sung, damit die Rhythmusanalyse
erfolgen kann.

Fahren Sie mit dem AED-Algorithmus den Sprach- und Bildschirmanwei sungen folgend
fort.

Sind Kreislaufzei chen vorhanden:

Atmet der Patient, bringen Sieihn in die stabile Seitenlage.

Atmet er nicht, beginnen Sie mit der Atemspende und Uberprifen jede Minute auf Kreis-
laufzeichen.

3B. Wenn kein Schock empfohlen wird:
Achten Sie auf Kreislaufzeichen.
Sind keine Kreislaufzeichen vorhanden, fihren Sie 1 min Herzdruckmassage durch. Wéh-
rend dieser Zeit sollten keine Geréteanweisungen zu horen sein. . Die Dauer der CPR wird
durch das AED Programm bestimmt.
Stoppen Sie die CPR nach einer Minute nach Gerdteanweisung, damit die Rhythmusanalyse
erfolgen kann.

Fahren Sie mit dem AED-Algorithmus den Sprach- und Bildschirmanweisungen folgend fort.

4. Folgen Sie den AED Anweisungen bis erweiterte Reanimationsmafinahmen ver-
fiigbar sind.



Algorhythmus der Automatischen Externen Defibrillation:

UNTERSUCHEN SIE DEN PATIENTEN
nach den BLS Letlinien

I

Fihren Sie BLS durch,
wenn nicht sofort ein AED
verflgbar ist

I

Schalten Sie den Defibrillator EIN
Bringen Sie die Elektroden an
Folgen Sie den Sprach-/Bildschirmanweisungen

!

—» ANALYSE ]
Schock empfohlen Kein Schock empfohlen
Nach jedem dritten Schock Sind keine Kreislaufzeichen
vorhanden
1minCPR
1minCPR

Fahren Sie fort, bis erweiterte lebensrettende Malinahmen verfiigbar sind.



