
Notfall+ 
Rettungsmedizin

ERC Leitlinien

Notfall Rettungsmed 2021 · 24:386–405
https://doi.org/10.1007/s10049-021-00885-x
Angenommen: 19. April 2021
Online publiziert: 2. Juni 2021
© European Resuscitation Council (ERC),
German Resuscitation Council (GRC), Austrian
Resuscitation Council (ARC) 2021

Theresa M. Olasveengen1 · Federico Semeraro2 · Giuseppe Ristagno3,4 ·
Maaret Castren5 · Anthony Handley6 · Artem Kuzovlev7 · Koenraad G. Monsieurs8 ·
Violetta Raffay9 · Michael Smyth10,11 · Jasmeet Soar12 ·
Hildigunnur Svavarsdóttir13,14 · Gavin D. Perkins10,15
1 Department of Anesthesiology, Oslo University Hospital and Institute of Clinical Medicine, University of
Oslo, Oslo, Norwegen; 2 Department of Anaesthesia, Intensive Care and Emergency Medical Services,
Maggiore Hospital, Bologna, Italien; 3 Department of Anesthesiology, Intensive Care and Emergency,
Fondazione IRCCS Ca’ Granda, Ospedale Maggiore Policlinico, Mailand, Italien; 4 Department of
Pathophysiology and Transplantation, University of Milan, Mailand, Italien; 5 Emergency Medicine,
Helsinki University and Department of Emergency Medicine and Services, Helsinki University Hospital,
Helsinki, Finnland; 6 Cambridge, Großbritannien; 7 Federal Research and Clinical Center of Intensive Care
Medicine and Rehabilitology, V.A. Negovsky Research Institute of General Reanimatology, Moskau,
Russland; 8 Department of Emergency Medicine, Antwerp University Hospital and University of Antwerp,
Antwerpen, Belgien; 9 Department of Medicine, School of Medicine, European University Cyprus, Nikosia,
Zypern; 10Warwick Clinical Trials Unit, Warwick Medical School, University of Warwick, Coventry,
Großbritannien; 11West Midlands Ambulance Service, Brierly Hill, Großbritannien; 12 Southmead Hospital,
North Bristol NHS Trust, Bristol, Großbritannien; 13 Akureyri Hospital, Akureyri, Island; 14 Institute of Health
Science Research, University of Akureyri, Akureyri, Island; 15 University Hospitals Birmingham,
Birmingham, Großbritannien

Basismaßnahmen zur
Wiederbelebung Erwachsener
(Basic Life Support)
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einleitung und Umfang

Diese Leitlinie basiert auf dem Interna-
tional Liaison Committee on Resuscita-
tion (ILCOR) Consensus on Science and
Treatment Recommendations (CoSTR)
2020 für Basic Life Support [1]. Für die-
se ERC-Leitlinien wurden die ILCOR-
Empfehlungenergänzt, durcheine fokus-
sierte Literaturüberprüfung der Autoren
der Leitlinien zuThemen, die im ILCOR
CoSTR 2020 nicht berücksichtigt wur-
den. Wo notwendig, wurde zusätzlicher

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Expertenkonsens durch die Leitlinien-
verfasser ergänzt.

Die BLS-Leitlinienverfasser waren
sich bewusst, dass jede Übereinstim-
mung mit bisherigen Leitlinien zu mehr
Vertrauen und Ermutigung bei den Hel-
fern führt, bei einem Kreislaufstillstand
tätig zu werden. Das Nichterkennen
eines Kreislaufstillstands verhindert,
dass mehr Leben gerettet werden. In
den ILCOR CoSTR [2] wurde extra die
Formulierung gewählt, mit der Wieder-
belebung sei zu beginnen, wenn eine
Person „bewußtlos ist und nicht nor-
mal atmet“. Dies wurde ebenfalls in
die Leitlinien für BLS 2021 übernom-
men. Wer Wiederbelebung lernt oder
anwendet, soll sich daran erinnern, dass
eine Schnappatmung Zeichnen eines
Kreislaufstillstands sein kann. Die Sei-
tenlage wird im Kapitel „Erste Hilfe“
der ERC-Leitlinien 2021 beschrieben
[3]. Dort wird betont, dass sowohl bei
Erwachsenen als auch bei Kindern nur

solche Personen in die Seitenlage ge-
bracht werden sollen, bei denen eine
Bewusstseinstrübung aus innerer Ur-
sache vorliegt. Die Seitenlage soll nur
angewendet werden, wenn KEINE Wie-
derbelebung (CPR) notwendig ist. Die
Atmung eines Patienten in Seitenlage
muss lückenlos überwacht werden. Je-
der Patient, dessenAtmung aussetzt oder
auffällig wird, muss in die Rückenlage
gebracht werden und es muss sofort
mit einer Herzdruckmassage begonnen
werden. Zum Schluss wurden Maßnah-
men bei der Verlegung der Atemwege
durch Fremdkörper umfassend aktuali-
siert. Der Behandlungsalgorithmus blieb
unverändert.

Der ERC hat darüber hinaus im
Jahr 2020 auf Basis der ILCOR-Emp-
fehlungen und einer systematischen
Literaturdurchsicht [4, 5] einen Leitfa-
den erstellt – explizit als Hilfestellung bei
Kreislaufstillständen von Personen mit
einer Erkrankung mit dem Coronavirus
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PRÜFEN

RUFEN:                                         
ALARMIEREN SIE DEN RET TUNGSDIENST

DRÜCKEN: BEGINNEN SIE MIT 
THORAXKOMPRESSIONEN

LASSEN SIE EINEN AED HOLEN

LERNEN SIE, WIE EINE WIEDERBELEBUNG 
DURCHGEFÜHRT WERDEN MUSS

Abb. 18 BLSZusammenfassung

(COVID-19) [6]. Unser Wissen über
die optimale Behandlung von COVID-
Patienten, das Risiko einer Virusüber-
tragung und die Infektionsgefahr für
Hilfeleistende bei einer Wiederbelebung
ist unvollständig und im Fluss. Daher
wird empfohlen, was Behandlungen und
Vorsichtsmaßnahmen angeht, sich an
den jeweils aktuellen nationalen und
internationalen Regeln und an lokalen
Bestimmungen zu orientieren.

Die Leitlinien wurden von den
BLS(Basic Life Support)-Autoren ent-
worfen und konsentiert. Die Methodik
der Leitlinienerstellung wird in der Zu-

sammenfassung dargestellt [7]. Die Leit-
linien wurden im Oktober 2020 online
zur Diskussion gestellt. Rückmeldun-
gen wurden von den Leitlinienautoren
gesichtet und falls angebracht eingear-
beitet. Die ERC-Generalversammlung
hat am 10. Dezember 2020 die Leitlinie
verabschiedet.

KernaussagendiesesKapitels der Leit-
linien finden sich in der . Abb. 1.

Präzise Aussagen für die Praxis

Der BLS-Algorithmus wird in der
. Abb. 2 dargestellt, Handlungsanwei-

sungen Schritt für Schritt zeigt die
. Abb. 3.

Erkennen eines Kreislaufstillstands

4 Beginnen Sie mit der Wiederbe-
lebung bei jeder Person, die nicht
auf Ansprache reagiert und keine
normale Atmung hat.

4 Schnappatmung soll als Zeichen eines
Kreislaufstillstands gewertet werden.

4 Zu Beginn eines Kreislaufstillstands
können kurze Zeit krampfartige
Bewegungen auftreten. Reagiert
die Person im Anschluss daran
nicht und hat sie keine normale
Atmung, beginnen Sie mit der
Wiederbelebung.

Alarmieren des Rettungsdiensts

4 Wenn eine Person nicht reagiert und
keine normale Atmung hat, alarmie-
ren Sie sofort den Rettungsdienst.

4 Notfallzeugen, die über ein Mobil-
telefon verfügen, sollen die Notruf-
nummer wählen, die Lautschaltung
aktivieren und sofort mit der vom
Leitstellendisponenten unterstütz-
ten/assistierten Wiederbelebung
beginnen.

4 Ist ein Notfallzeuge allein und muss
den Patienten für den Notruf verlas-
sen, soll er erst den Notruf tätigen
und dann mit der Wiederbelebung
beginnen.

Hochwertige Herzdruckmassage

4 So früh wie möglich mit denThorax-
kompressionen starten.

4 Druckpunkt: untere Hälfte des Brust-
beins (Mitte der Brust).

4 Drucktiefe mindestens 5, maximal
6cm.

4 Frequenz 100–120 pro Minute mit so
wenig Unterbrechungen wie möglich.

4 Nicht mit dem eigenen Körper-
gewicht auf dem Brustkorb des
Patienten verbleiben, der Brustkorb
muss sich nach Kompression wieder
ausdehnen.

4 Herzdruckmassage, wann immer
möglich, auf harter Unterlage durch-
führen.
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Atemspende

4 Beginnend mit 30 Thoraxkompressi-
onen imWechsel mit 2 Beatmungen.

4 Wenn Sie nicht in der Lage sind zu
beatmen, führen Sie kontinuierliche
Thoraxkompressionen durch.

AED Automatisierte externe
Defibrillatoren

Wie finde ich einen AED?
4 Standorte von AED sollen eindeutig

gekennzeichnet sein.

Wann und wie setze ich einen AED
ein?
4 Sobald ein AED am Ort des Notfalls

verfügbar ist, schalten Sie das Gerät
ein.

4 Kleben Sie die Elektroden auf die
entblößte Brust des Patienten, so wie
es auf demGerät oder den Elektroden
angezeigt ist.

4 Ist ein zweiter Helfer anwesend,
soll ein Helfer während des Aufkle-
bens der Elektroden kontinuierlich
Thoraxkompressionen durchführen.

4 Folgen Sie den Sprach-(und oder
Bild-)Anweisungen des Geräts.

4 Stellen Sie sicher, dass niemand den
Patienten während der Herzrhyth-
musanalyse durch das Gerät berührt.

4 Überzeugen Sie sich, dass während
der Schockabgabe niemand den
Patienten berührt. Betätigen Sie
den Knopf, der den Schock auslöst,
und setzen Sie anschließend die
Wiederbelebung mit 30 Thoraxkom-
pressionen fort.

4 Ist kein Schock angezeigt, setzen Sie
unmittelbar die Wiederbelebung mit
30Thoraxkompressionen fort.

4 Folgen Sie auf jeden Fall den Anwei-
sungen des AED, in der Regel sind
2min Wiederbelebung angezeigt,
bevor der AED eine weitere Pause zur
Rhythmusanalyse einfordert.

Thoraxkompressionen vor
Defibrillation
4 Unterbrechen Sie die Wiederbele-

bungsmaßnahmen nicht, bis der
AED (oder ein anderer Defibrilla-
tor) vor Ort eingeschaltet und am
Patienten angelegt ist.
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Basismaßnahmen zurWiederbelebung Erwachsener (Basic Life
Support). Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Der Europäische Rat für Wiederbelebung hat
diese Leitlinie – Basismaßnahmen zurWieder-
belebung – auf Grundlage des International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations
2020 erstellt. Die behandelten Themen
umfassen: Erkennen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands, Alarmierung des Rettungsdiensts,
Herzdruckmassage (Thoraxkompressionen),
Beatmung/Atemspende, automatisierte ex-
terne Defibrillation (AED), Qualitätsmessung

der Wiederbelebung, neue Technologien,
Sicherheit und Verlegung der Atemwege
durch Fremdkörper.

Schlüsselwörter
Leitlinien · Basismaßnahmen zur Wieder-
belebung · Kardiopulmonale Reanimation ·
Thoraxkompression · Beatmung · Atemspen-
de · Automatisierter externer Defibrillator ·
Rettungsdienst · Leitstellendisposition

Basic life support. European Resuscitation Council Guidelines 2021

Abstract
The European Resuscitation Council has
produced these basic life support guidelines,
which are based on the 2020 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations.
The topics covered include cardiac arrest
recognition, alerting emergency services,
chest compressions, rescue breaths,
automated external defibrillation (AED),
cardiopulmonary resuscitation (CPR) quality

measurement, new technologies, safety, and
foreign body airway obstruction.

Keywords
Guidelines · Basic life support · Cardiopul-
monary resuscitation · Chest compression ·
Ventilation · Rescue breaths · Automated
external defibrillator · Emergency medical
services · Emergency medical dispatch

4 Wenn der AED einsatzbereit ist,
verzögern Sie die Defibrillation nicht
zugunsten weiterer Thoraxkompres-
sionen.

Vollautomatische AED
4 Diese Geräte sind so konstruiert, das

sie selbsttätig einen Schock abgeben.
4 Ihre Sicherheit ist noch nicht gut

untersucht worden.

Sicherheit eines AED
4 Viele Studien zu öffentlich zugängi-

gen AED haben gezeigt, dass diese
Geräte von Notfallzeugen und Erst-
helfern sicher angewendet werden
können. Obwohl Schäden für einen
Helfer bei der Schockabgabe sehr
selten sind, sollen während der
Schockabgabe keine Thoraxkompres-
sionen durchgeführt werden.

Sicherheit

4 Stellen Sie sicher, dass Sie, der Patient
und alle Notfallzeugen in Sicherheit
sind.

4 Bei Verdacht auf einen Kreislauf-
stillstand sollen Laienhelfer ohne
Bedenken hinsichtlich eines Scha-
dens Wiederbelebungsmaßnahmen
durchführen, auch auf die Gefahr
hin, dass bei dem Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegt.

4 Laienhelfer können Thoraxkom-
pressionen und AED-Einsatz sicher
durchführen, ein Infektionsrisiko
durch die Herzdruckmassage oder
Beeinträchtigungen durch versehent-
lichen Schock über den AED sind
sehr selten.

4 Für die Wiederbelebung von Per-
sonen mit Verdacht auf oder nach-
gewiesenem Coronavirus (SARS-
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keine Reaktion und
keine normale Atmung

Notruf 112 *

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft  -
einschalten und den
Anweisungen folgen

Abb. 28 BLSAlgorithmus. * oder die in Ihrem
LandgeläufigeNotrufnummer

CoV-2) Virus wurden gesonderte
Leitlinien erstellt. Siehe www.erc.
edu/covid

Technische Hilfen

4 Rettungssysteme sollen neue Tech-
niken wie Smartphones mit Video-
funktionen, künstliche Intelligenz
und Drohnen nutzen, um Kreislauf-
stillstände zu erkennen, Ersthelfer
zu alarmieren, mit Notfallzeugen zu
kommunizieren und sie über den
Leitstellendisponenten anzuleiten so-
wie AED an den Ort des Geschehens
zu transportieren.

Atemwegsverlegung durch
Fremdkörper

4 Wenn jemand besonders während
des Essens würgt und nicht mehr
reden oder sprechen kann.

4 Ermuntern Sie den Betreffenden zu
husten.

4 Ist das Husten wirkungslos:

jBeugen Sie die Person nach vorn.
jGeben Sie mit einer Hand
5 Rückenschläge zwischen die
Schulterblätter.

4 Sind die Rückenschläge wirkungslos,
geben Sie 5 Oberbauchstöße
jStellen Sie sich hinter den Patienten
und legen Sie beide Arme um
seinen Oberbauch,

jlehnen Sie den Patienten nach
vorn,

jballen Sie die Faust und legen Sie
sie zwischen Nabel und Brustkorb,

jgreifen Sie diese Hand mit der
anderen und ziehen Sie kräftig
nach innen und oben.

4 Falls die Verlegung immer noch
nicht beseitigt ist, fahren Sie abwech-
selnd mit 5 Rückenschlägen und
5 Oberbauchstößen fort.

4 Wird der Patient bewusstlos, begin-
nen Sie mit der Wiederbelebung.

Evidenz, die den Leitlinien
zugrunde liegt

Erkennen des Kreislaufstillstands

Eine in der Praxis bewährte Definition
des Kreislaufstillstands bezeichnet eine
Person, die weder reagiert noch eine nor-
male Atmung [8] hat. Frühere Leitlinien
umfassten auch das Fehlen eines tastba-
ren Pulses als Kriterium. Dies verlässlich
in einer stressigen Notfallsituation fest-
zustellen, hat sich sowohl für Fachper-
sonal als auch Laien als schwierig erwie-
sen [9–13]. Nicht zu reagieren und nicht
normal zu atmen, findet sich zwar auch
bei anderen lebensbedrohlichen medi-
zinischen Notfällen, hat sich aber als
sehr zuverlässiges Zeichen eines Kreis-
laufstillstands erwiesen.

Die Anwendung dieser Kriterien
könnte zu einer leichten Übertherapie
führen. Aber die erhöhte Mortalität bei
einem nicht behandelten Kreislaufstill-
stand wiegt schwerer als das Risiko,
mit einer Wiederbelebung zu begin-
nen, falls bei einem nichtreagierenden,
nicht normal atmenden Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegt [1].

Schnappatmung
Schnappatmung ist eine langsame, tiefe
Atmung, oft als schnarchendesGeräusch

zu hören. Sie wird vom Hirnstamm ge-
steuert, dem Teil des Gehirns, der auch
im Sauerstoffmangel noch einige Minu-
ten funktionsfähig bleibt. Sie kann bei
etwa 50% der Kreislaufstillstände auf-
treten und ist mit einer besseren Pro-
gnose verbunden [14, 15]. Schnappen,
Seufzen, Stöhnen und andere von Laien
gebrauchte Begriffe stellen für sie selbst
und für die Leitstellendisponenten eine
Herausforderung dar, da sie als Lebens-
zeichen fehlinterpretiert werden können
[14, 16, 17]. Schnappatmung bleibt ei-
ne der häufigsten Gründe, warum ein
OHCA (Kreislaufstillstand außerhalb ei-
nes Krankenhauses) nicht erkannt wird
[18–25]. Schnappatmung früh zu erken-
nen, ist eineGrundvoraussetzung für frü-
he Wiederbelebung und frühe Defibril-
lation. Wenn sie vom Leitstellendispo-
nenten nicht erkannt wird, führt dies zu
einer verminderten Überlebensrate [21,
26].

Die Schnappatmung als Lebenszei-
chen fehlzudeuten, kann Notfallzeugen
dazu veranlassen, den Patienten in die
Seitenlage zu verbringen, statt mir der
Wiederbelebung zu beginnen. Das Ri-
siko, zu spät mit einer Wiederbelebung
zu starten, überwiegt das Risiko, ei-
ne Person wiederzubeleben, die keinen
Kreislaufstillstand hat.

Krämpfe
Krämpfe sind häufige medizinische Not-
fälle und zu 3–4% Anlass für einen Not-
ruf [27–29].

Krampfähnliche Bewegungen von
kurzer Dauer sind häufig Begleitzeichen
eines Kreislaufstillstands und werden oft
nicht als solche erkannt. Kreislaufstill-
stände machen lediglich 0,6–2,1% der
Notrufe aus [28, 30]. In einer jüngeren
Beobachtungsstudie konnten 3502 Pati-
enten registriert werden, die außerhalb
eines Krankenhauses/präklinisch einen
Kreislaufstillstand erlitten hatten und
krampfähnliche Bewegungen gezeigt
hatten (OHCA). 4,3% (n= 149) zeigten
krampfähnliche Aktivitäten [31]. Diese
Patienten waren jünger (54 vs. 66 Jahre,
p< 0,05), hatten häufiger einen beob-
achteten Kreislaufstillstand (88 vs. 45%,
p< 0,005),wurdeneher in einemdefibril-
lierbaren Rhythmus angetroffen (52 vs.
24%,p> 0,05undüberlebtenöfterbis zur
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ERC Leitlinien

HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

SICHERHEIT

• Sorgen Sie für die Sicherheit von Helfern und Patienten

REAKTION
Überprüfen Sie die 
Ansprechbarkeit

• Schütteln Sie die Person sanft an den Schultern und fragen 
Sie „Ist alles in Ordnung?“

ATEMWEG
Öffnen der Atemwege

• Erfolgt keine Reaktion, legen Sie die Person auf den 
Rücken

• Ziehen Sie mit einer Hand auf der Stirn und mit den Fin-
gerspitzen der anderen Hand an der Kinnspitze sanft den 
Kopf nackenwärts, um die Atemwege zu öffnen

ATMUNG
Sehen, Hören, Fühlen

• Kontrollieren Sie die Atmung durch Sehen, Hören  und 
Fühlen nicht länger als 10 Sekunden

• Während der ersten Minuten nach einem 
Kreislaufstillstand ist es möglich, dass ein Patient kaum 
atmet oder nur vereinzelte geräuschvolle Atemzüge 
macht – dies ist keine normale Atmung

FEHLENDE ODER 
NICHT NORMALE ATMUNG
Alarmieren Sie den 
Rettungsdienst

• Reagiert der Patient nicht oder atmet er nicht normal,
alarmieren Sie den Rettungsdienst oder beauftragen Sie 
einen Helfer

• Verlassen Sie den Patienten nur, wenn es keine andere 
Möglichkeit gibt

• Aktivieren Sie die Lautsprecherfunktion Ihres Telefons, damit 
Sie während der Wiederbelebung mit dem Leitstellendispo-
nenten sprechen und seinen Anweisungen folgen können

AED HOLEN LASSEN
• Schicken Sie jemanden los, einen AED zu holen

• Sind Sie allein, verlassen Sie den Patienten nicht und 
beginnen Sie mit der Wiederbelebung 

KREISLAUF
Beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen

•  Knien Sie neben den Patienten

• Legen Sie den Ballen einer Hand auf die Mitte der Brust 
(entspricht der unteren Hälfte des Brustbeins [Sternum])

• Legen Sie den Ballen der anderen Hand auf die erste 
Hand und verschränken Sie die Finger 

• Halten Sie die Arme gerade

• Bringen Sie Ihre Schultern senkrecht über den Brustkorb 

nicht mehr als 6 cm) nach unten

• Entlasten Sie nach jeder Kompression vollständig den 
Brustkorb, ohne den Kontakt zwischen den Händen und 
dem Brustkorb zu verlieren

• Wiederholen Sie dies mit einer Frequenz von 
100–120 pro Minute

112

Hello!

Abb. 39 BLS Schritt für
Schritt
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HANDLUNGSABFOLGE MASSNAHMEN

KOMBINIEREN SIE THORAXKOMPRESSIONEN 
UND BEATMUNG

• Falls Sie trainiert sind, machen Sie nach 30 Kompressio-
nen die Atemwege durch Überstrecken des Halses und 
Anheben des Kinns wieder frei

• Lassen Sie den Mund sich öffnen, aber heben Sie 
weiterhin das Kinn an

• Atmen Sie normal ein und legen Sie Ihre Lippen um 
den Mund des Patienten und achten Sie auf eine gute 
Abdichtung

• Blasen Sie gleichmäßig in den Mund, während Sie 
beobachten, dass sich der Brustkorb wie bei einer 
normalen Atmung in rund 1 s hebt; das ist eine 
effektive Beatmung

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

• Atmen Sie erneut normal ein und blasen Sie noch einmal 

Beatmungen zu erzielen

• Unterbrechen Sie für 2 Beatmungen die Kompressionen 
nicht für mehr als 10 s, auch wenn eine der Beatmungen 
ineffektiv erscheint

• Legen Sie dann Ihre Hände erneut auf die richtige 
Stelle auf dem Brustbein und führen Sie weitere 

•
Verhältnis 30:2 fort

REANIMATION OHNE BEATMUNG
• Falls Sie nicht trainiert sind oder nicht im Stande zu beat-

•
von 100–120 pro Minute

WENN DER AED 
VERFÜGBAR IST
Schalten Sie den AED ein
und kleben Sie die
Elektroden
auf

• Sobald ein AED verfügbar ist, schalten Sie ihn ein und 
kleben die selbstklebenden Elektroden auf die nackte 
Brust des Patienten

FOLGEN SIE DEN SPRACH-/
BILDSCHIRMANWEISUNGEN 

•  Folgen Sie den Sprachanweisungen des AED

• Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten berührt,
wenn ein Schock empfohlen wird

• Drücken Sie den Auslöseknopf, wenn Sie dazu 
aufgefordert werden

• Starten Sie unverzüglich erneut mit der Wiederbelebung 
und folgen Sie weiter den Sprachanweisungen des Geräts

,

Abb. 39 (Fortsetzung)

Entlassung aus demKrankenhaus (44 vs.
16%). Ähnlich wie bei der Schnappat-
mung führten krampfähnliche Episoden
bei einem nicht reagierenden, nicht nor-
mal atmenden Patienten zu Problemen
beim Erkennen des Kreislaufstillstands

durch Laien/Notfallzeugen und Leitstel-
lendisponenten. (Mittlere Zeit bis zur
Wahrnehmung des Kreislaufstillstands
durch den Leitstellendisponenten (130 s
vs. 62 s, p> 0,05) [31].

Das Erkennen eines Kreislaufstill-
stands nach einem solchen Krampfer-
eignis – wenn der Patient nicht reagiert
und nicht normal atmet – ist wichtig,
um eine verzögerte Wiederbelebung zu
vermeiden. Das Risiko, eine notwendige
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ERC Leitlinien

SEQUENCE/ACTION TECHNICAL DESCRIPTION

WENN KEIN SCHOCK 
EMPFOHLEN WIRD
Führen Sie die 
Wiederbelebung fort

• Nehmen Sie unverzüglich die Wiederbelebung wieder 
auf und folgen Sie den Sprachanweisungen

IST KEIN AED VERFÜGBAR
Führen Sie die 
Wiederbelebung fort

•  Ist kein AED verfügbar oder

• Sie warten darauf, dass dieser gebracht wird, so fahren Sie 
mit der Wiederbelebung fort

•  Unterbrechen Sie die Maßnahmen nicht, bis:

•  Ein professioneller Helfer Sie anweist , aufzuhören

•  Oder

• der Patient wirklich aufwacht, sich bewegt, die Augen 
öffnet und normal zu atmen beginnt

•  Oder

•  Sie erschöpft sind

• Es ist selten, dass durch Wiederbelebung allein wieder 
ein Kreislauf erreicht wird. Wenn Sie nicht wirklich sicher 
sind, fahren Sie mit der Wiederbelebung fort, bis der 
Patient Zeichen der Erholung zeigt:

•  Er wacht auf

•  Er öffnet die Augen

•  Er atmet normal 

WENN DER PATIENT NICHT REAGIERT, ABER 
NORMAL ATMET
Seitenlage, wenn nicht ansprechbar, aber 
normal atmend • Wenn Sie sicher sind, dass der Patient normal atmet, aber 

nicht reagiert, drehen Sie ihn in die Seitenlage (Erste-Hilfe-
Kapitel)

• Seien Sie bereit, sofort wieder mit der Wiederbelebung 
zu beginnen, wenn sich der Zustand des Patienten wieder  
verschlechtert (fehlende oder nicht normale Atmung)

Abb. 39 (Fortsetzung)

Wiederbelebung zu verzögern, ist größer
als eine Person wiederzubeleben, welche
keinen Kreislaufstillstand hat.

Alarmierung des Rettungsdiensts

Die Frage „erst alarmieren oder erst
wiederbeleben“ mag von praktischer Re-
levanz sein, wenn imNotfall kein Telefon
zur Hand ist. Da aber Mobiltelefone die
Telekommunikation inzwischen domi-
nieren, bedeutet eine Alarmierung des
Rettungsdiensts keine Verzögerung der
Wiederbelebung. Nach einem systema-
tischen Review empfiehlt das ILCOR

Notfallzeugen, welche über ein Mobil-
telefon verfügen, die Notrufnummer zu
wählen, die Lautschaltung zu aktivieren
und sofort mit der vom Leitstellen-
disponenten unterstützten/assistierten
Wiederbelebung zu beginnen [1]. Die
Empfehlung basiert auf einer Beob-
achtungsstudie mit geringer Evidenz
und Expertenkonsens [32]. Die Be-
obachtungsstudie aus Japan umfasste
5446 Patienten mit OHCA und verglich
Wiederbelebung zuerst mit Notruf zu-
erst. Die Gesamtüberlebensraten waren
vergleichbar, aber Subgruppenanalysen
zeigten ein verbessertes Überleben mit

besserem neurologischem Ergebnis bei
der Strategie Wiederbelebung „zuerst“.
Ein verbessertes Ergebnis ergab sich
bei nichtkardialen Ursachen (aOR 2,01
[95%-CI 1,39–2,9]); unter 65 Jahren
(aOR 1,38 [95%-CI 1,09–1,76]), unter
20 Jahren (aOR3,74 [95%-CI 1,46–9,61])
und sowohl Alter unter 65 Jahren als
auch nichtkardiale Ursachen zusam-
mengenommen (aOR 4,31 [95%-CI
2,38–8,48]) [32].

Limitiert wird die Aussage der Un-
tersuchung dadurch, dass nur Fälle ein-
geschlossen wurden, in denen Laien die
präklinischen Kreislaufstillstände beob-
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achtet hatten und sofort ohne Unterstüt-
zung einer Leitstelle Wiederbelebungs-
maßnahmendurchführten.DieGruppen
unterschieden sich in Alter, Geschlecht,
initialemRhythmus,NotfallzeugenQua-
lifikation sowie Eintreffzeiten des Ret-
tungsdiensts.

Ungeachtet der niedrigen Evidenz hat
das ILCOR eine starke Empfehlung für
frühzeitigenBeginnderWiederbelebung
durch Notfallzeugen ausgesprochen.

Trotz der weiten Verbreitung von
Mobiltelefonen können sich Situationen
ergeben, in denen priorisiert werden
muss, neben der Betrachtung der kon-
kreten Umstände scheint es vernünftig,
zunächst die Alarmierung auszulösen
und dann mit der Wiederbelebung zu
beginnen.

Thoraxkompressionen mit hoher
Qualität

Die Herzdruckmassage nimmt im Rah-
men derWiederbelebung eine Schlüssel-
stellungein.Schließlichgehtesdarum,im
Kreislaufstillstand eine Blutversorgung
lebenswichtigerOrgane aufrechtzuerhal-
ten. IhreQualitäthängtvonderkorrekten
Händeposition, der Eindrücktiefe, der
Frequenz und der Brustkorbentlastung
ab.

Jede Unterbrechung bedeutet eine
Pause in der Organdurchblutung und
damit eineVerstärkungdes ischämischen
Schadens.

Handposition
Das ILCOR hat 2020 die Evidenz für
die optimale Handposition neu betrach-
tet [1].

In der Vergangenheit wurden die
Empfehlungen zur Handposition bei
der Kompression mehrfach geändert,
allerdings auf sehr niedrigem Evidenz-
niveau. Es gab keine Daten, die zeigten,
welche spezifischeHandpositionoptimal
für das Überleben wäre. Auch fanden
sich in einer erneuten Durchsicht keine
Daten zu dem neurologischen Ergeb-
nis, Überleben oder Spontanwiederkehr
eines Kreislaufs (ROSC).

Drei Studien von schwacher Evidenz
untersuchten den Einfluss der Hand-
position auf physiologische Endpunkte
[33–35]. In einer Crossover-Studie an

17 Erwachsenen mit längerer Reanima-
tion nach nichttraumatischem Kreis-
laufstillstand konnte in der Kompres-
sionssystole ein verbesserter arterieller
Spitzendruck und eine bessere endti-
dale Kohlendioxidelimination (etCO2)
gezeigt werden, wenn die Kompressi-
on über dem unteren Brustbeindrittel
im Vergleich zur Brustkorbmitte erfolg-
te [34]. Ähnliche Ergebnisse erbrachte
eine Crossover-Studie an 10 Kindern,
wenn die Kompressionen im unteren
Brustbeindrittel verglichen wurden mit
denen in der Mitte des Sternums: Der
Druckpunkt im unteren Brustbeindrit-
tel erbrachte bessere arterielle Spitzen-
und Mitteldrücke [33]. In einer dritten
Studie an 30 Erwachsenen im Kreis-
laufstillstand ergab der Vergleich der
Handpositionen keinen Einfluss auf das
etCO2 [35].

Bei der systematischen Sichtung der
Literatur hat das ILCOR Arbeiten zur
Bildgebung ausgeschlossen, da keine
Angaben zum klinischen Ergebnis be-
richtet wurden. Sie geben aber ergän-
zende Hintergrundinformationen über
die optimale Position bei Kompressio-
nen, welche aufgrund der anatomischen
Strukturen bei den empfohlenen und
alternativen Handpositionen abgedeckt
werden. Jüngere Studien mit bildgeben-
den Verfahren weisen darauf hin, dass
bei den meisten Erwachsenen und Kin-
dern der maximale Ventrikelquerschnitt
unter dem unteren Drittel der Sternum/
Sternoxivoid-Verbindung liegt. Die auf-
steigende Aorta und der ventrikuläre
Ausflusstrakt liegen hingegen unter der
Mitte der Brust [36–42]. Abhängig von
Alter, Body-Mass-Index, angeborenen
Herzerkrankungen und einer Schwan-
gerschaft finden sich jedoch wichtige
individuelle Unterschiede, sodass eine
spezielle Handposition nicht sicherstellt,
dass über einen weiten Personenkreis
eine optimale Kompression erreicht wird
[37, 41, 43].

Diese Ergebnisse führen dazu, dass
das ILCOR an den bestehenden Emp-
fehlungen festhält und dazu auffordert,
Kompressionen beim Kreislaufstillstand
über der unteren Hälfte des Brustbeins
durchzuführen (schwache Empfehlung,
sehr niedrige Evidenz).

InÜbereinstimmungmitden ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC, dass
gelehrt werden soll, Thoraxkompressio-
nen über der Mitte der Brust durchzu-
führen und dabei die Handposition über
der unteren Hälfte des Brustbeins zu de-
monstrieren.

Thoraxkompressionen:
Drucktiefe, Frequenz und
Brustwandentlastung
Diese Leitlinie basiert auf ILCOR-Emp-
fehlungen [1], gestützt von einer syste-
matischen Übersicht [44] und den vor-
herigen ERC-BLS-Leitlinien [45]. Die
Übersichtsarbeit der ILCOR-Arbeits-
gruppe BLS hat sich mit dem Thema
Thoraxkompressionen mit Fokus auf
Kompressionsfrequenz, Drucktiefe und
Brustwandentlastung beschäftigt. Ziel
war es, kürzlich publizierte Evidenz zu
finden zu den Themen, die einzelne
Aspekte oder das Zusammenwirken der
einzelnenKomponenten derHerzdruck-
massage betreffen.

Zusätzlich zu den 14 in den Leitli-
nien von 2015 berücksichtigten Studien
[45] wurden 8 Studien gefunden, welche
seitdem veröffentlicht wurden [46–53].
Es konnten somit 22 Studien zu dem
Thema ausgewertet werden. Fünf Beob-
achtungsstudien betrachteten Kompres-
sionsfrequenz und -tiefe [51, 52, 54, 55].
Eine randomisierte kontrollierte Studie
[47], eine Crossover-Studie [56] und
6 Beobachtungsstudien [48, 53, 57–60]
untersuchten nur die Kompressionsfre-
quenz. Eine randomisierte Studie [61]
und 6 Beobachtungsstudien untersuch-
ten nur die Drucktiefe [62–67] und
2 Beobachtungsstudien die Entlastung
der Brustwand [46, 49]. Zum Thema
Abstützen auf dem Brustkorb wurden
keine Untersuchungen gefunden.

Indem diese Übersichtsarbeit wesent-
liche Lücken in der Forschung zu der In-
teraktion von einzelnen Komponenten
der Herzdruckmassage feststellte, fand
sichkeinehinreichendeEvidenzdafür,ei-
ne neue systematische Übersicht zu star-
ten oder die derzeitigen Behandlungs-
empfehlungen zu überdenken.

Dahersinddie ILCOR-Empfehlungen
zu Thoraxkompressionstiefe, Kompres-
sionsfrequenz und Brustkorbentlastung
verglichen mit 2015 unverändert [45].
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Das ILCOR empfiehlt Herzdruckmassa-
gen mit einer Frequenz 100–120min–1

(starke Empfehlung mit sehr geringer
Evidenz), eine Drucktiefe von etwa 5cm
(starke Empfehlung mit sehr geringer
Evidenz) unter Vermeidung exzessiver
Thoraxkompression von mehr als 6cm
beim durchschnittlichen Erwachsenen.

Wer eine Herzdruckmassage durch-
führt, soll vermeiden, sich zwischen den
Kompressionen auf dem Brustkorb zu
lehnen und damit die Entlastung zu be-
hindern (schwache Empfehlung mit sehr
geringer Evidenz).

In Übereinklang mit den ILCOR-
Empfehlungen empfiehlt der ERC Tho-
raxkompressionsfrequenzen von 100 bis
120 pro Minute mit einer Drucktiefe
von 5 bis 6cm, wobei ein Anlehnen
auf den Brustkorb zwischen den Kom-
pressionen verhindert werden muss. Die
Empfehlung zur Drucktiefe von 5 bis
6cm stellt einen Kompromiss dar hin-
sichtlich Beobachtungen, dass zu geringe
Drucktiefen zu schlechteren Ergebnis-
sen führen und tiefere Kompressionen
Schaden anrichten [45].

Fester Untergrund

Das ILCOR hat den Konsens zu Wissen
und Behandlungsempfehlungen zum
Thema Herzdruckmassage auf festem
Untergrund 2020 aktualisiert [1, 68].

WennThoraxkompressionenaufeiner
weichen Unterlage (Matratze) durchge-
führt werden, werden sowohl Brustkorb
als auch Unterlage komprimiert [69].
Dies hat das Potenzial, die Effektivi-
tät zu mindern. Dennoch kann eine
effektive Drucktiefe auch auf einer wei-
chen Unterlage erreicht werden, wenn
derjenigederdieWiederbelebungdurch-
führt genügend Kraft aufbringt, um das
Zusammendrücken der Matratze zu
kompensieren [70–76].

Die systematische Literatursuche
durch das ILCOR fand 12 Studien
an Übungsphantomen, welche die Be-
deutung eines festen Untergrunds für
Wiederbelebung herausstellten [68].

DieseStudienwurdenunterteilt insol-
che, die den Matratzentyp [73, 77–79],
denFußboden imVergleichmit demBett
unddenEinfluss vonRückenbretternun-
tersuchten [72, 73, 80–84]. Es wurden

keine Studien an Menschen gefunden.
In 3 randomisierten Studien, in denen
der Einfluss der Matratzen untersucht
wurde, fanden sich keine Unterschiede
in der Tiefe der Thoraxkompressionen
in Abhängigkeit von der Beschaffenheit
der Matratzen [73, 77–79].

Vier randomisierte Studien zeigten,
dass zwischen Fußboden und Bett kein
Unterschied inderDrucktiefe feststellbar
ist [78, 79, 85, 86].

Von den 7 randomisierten Studien,
die Rückenbretter untersuchten, konn-
ten 6 in eineMetaanalyse eingeschlossen
werden, welche zeigte, dass die Druck-
tiefe im Mittel um 3mm (95%-CI 1–4)
verbessert wurde [72, 73, 80–83. Die kli-
nische Bedeutung dieses zwar statistisch
signifikanten Unterschieds wurde in der
Diskussion für gering erachtet.

Diese Befunde führten dazu, dass das
ILCOR empfiehlt, Herzdruckmassagen,
wannimmeresmöglich ist, aufeinemfes-
ten Untergrund durchzuführen (schwa-
che Empfehlung, sehr niedrige Evidenz).

Ferner empfiehlt das ILCOR, dass,
falls das Bett einenWiederbelebungsmo-
dushat,derdieSteifigkeitderMatratzeer-
höht, dieser aktiviert werden soll (schwa-
che Empfehlung, sehr niedrige Evidenz),
und spricht sich dagegen aus, den Pati-
enten aus dem Bett auf den Fußboden
zu verlagern, um die Thoraxkompressi-
onen zu verbessern (schwache Empfeh-
lung, sehr niedrige Evidenz).

Die Effekte von Rückenbrettern wer-
den vom ILCOR als zu gering einge-
schätzt, um eine Empfehlung auszuspre-
chen.

InÜbereinstimmung mit der ILCOR-
Handlungsempfehlung schlägt der ERC
vor,Thoraxkompressionenmöglichst auf
festem Untergrund durchzuführen.

Im stationären Bereich eines Kran-
kenhauses wird NICHT empfohlen, den
PatientenausdemBett aufdenFußboden
umzulagern. Der ERC empfiehlt nicht,
Rückenbretter einzusetzen.

Atemspende

Verhältnis Thoraxkompression-
Beatmung (CV)
Das ILCOR hatte 2017 den Konsens zu
Empfehlungen das Kompressions-Ven-

tilations-Verhältnis (CV) betreffend ak-
tualisiert [87].

In der begleitenden systematischen
Literaturdurchsicht fand sich in zwei Ko-
hortenstudien (n= 4877) Evidenz dafür,
dass bei Erwachsenen ein Kompres-
sions-Ventilations-Verhältnis von 30:2
im Vergleich mit 15:2 ein verbessertes
neurologisches Outcome erzielte (Risi-
kounterschied 1,72% [95%-CI 0,5–2,9])
[88]. Die Metaanalyse von 6 Kohorten-
studien (n= 13.962) zeigte auf, dass bei
einem Kompressions-Ventilations-Ver-
hältnis 30:2 mehr Patienten überlebten
als bei 15:2 (Risikodifferenz 2,48 [95%-
CI 1,57–3,38]).

Ein ähnliches Muster für ein besseres
Outcome zeigte eine kleineKohortenstu-
die (n= 200), wenn bei einem schock-
baren Rhythmus ein Verhältnis 50:2 im
Vergleich mit 15:2 gewählt wurde (Ri-
sikodifferenz 21,5 [95%-CI 6,9–36,06])
[89].

Die ILCOR-Empfehlung, die ein CV
von 30:2 bei einem Patienten im Kreis-
laufstillstand vorschlägt, bleibt gültig
und bildet die Basis für die ERC-Leit-
linien, abwechselnd 30 Kompressionen
und 2 Beatmungen durchzuführen.

Reanimation ohne Beatmung
(„compression only CPR“)
Die Rolle der Beatmung und Oxygenie-
rung zu Beginn der Behandlung eines
Kreislaufstillstands bleibt in der Diskus-
sion. Das ILCOR hat eine systematische
Literaturdurchsicht von Arbeiten durch-
geführt, in denen „Compression-only“-
Wiederbelebungen mit Standardwieder-
belebung sowohl bei Laienhelfern als
auch im professionellen Umfeld, inklu-
sive Rettungsdienst, verglichen wurden
[88, 90].

Sechs Beobachtungsstudien mit nied-
riger Gewissheit verglichen in einem
Ersthelfer/Notfallzeugen-Szenario allei-
nige Thoraxkompressionen mit Stan-
dardwiederbelebung sowohl mit einem
CV 15:2 als auch 30:2 [21, 91–95]. In der
Metaanalyse zweierStudiengabeskeinen
signifikanten Unterschied im neurologi-
schen Outcome, wenn die Patienten mit
Compression-only- oder Standardreani-
mation mit einem CV 15:2 behandelt
wurden (RR 1,34 [95%-CI 0,82–2,20];
RD 0,51% [95%-CI 2,16–3,18]) [21,
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93]. In einer Metaanalyse dreier Studien
wurdenkeine signifikantenUnterschiede
gefunden, was ein günstiges neurologi-
sches Outcome betraf, wenn Patienten
verglichen wurden, die entweder nur
Thoraxkompressionen erhielten oder
Standardwiederbelebung zu einer Zeit
erhielten, als das Kompressions-Ven-
tilations-Verhältnis von 15:2 auf 30:2
umgestellt wurde (RR 1,12 [95%-CI
0,71–1,77]; RD 0,28% [95%-CI –2,33
bis 2,89]) [92, 94, 95]. In einer Studie
hatten Patienten die nur Thoraxkom-
pressionen erhalten hatten, schlechtere
Überlebensraten als Patienten, die mit
einer Standard-CPR und einem CV
30:2 versorgt wurden (RR 0,75% [95%-
CI 0,73–1, 78]; RD -1,42% [95%-CI
1,58 bis –1,25]) [91]. Kürzlich hat eine
Studie, die den Effekt einer landesweit
verbreiteten Empfehlung zur alleinigen
Thoraxkompression durch Laien unter-
suchte, ergeben, dass Patienten, welche
isoliert Thoraxkompressionen im Rah-
men einer Wiederbelebung erhalten
hatten, eine geringere Überlebensrate
aufwiesen als solche, die Thoraxkom-
pressionen und Beatmungen im Ver-
hältnis 30:2 bekommen hatten (RR 0,72
[95%-CI 0,69–0,76]; RD -0,74% [95%-
CI -0,85 bis 0,63]) [91]. Daher emp-
fiehlt das ILCOR Notfallzeugen, die
darin ausgebildet sind und bereit dazu
und willens sind, Thoraxkompressionen
und Atemspende bei allen Erwachse-
nen im Kreislaufstillstand anzuwenden
(schwache Empfehlung, sehr niedrige
Evidenz).

Eine imRettungsdienstbereichdurch-
geführte sehr hochwertige randomisierte
Studie schloss 23711 Patienten ein. Die-
jenigen,welche einerBeutel-Masken-Be-
atmung mitThoraxkompressionen zuge-
ordnetwaren, hatten keinennachweisba-
ren Vorteil hinsichtlich günstigem neu-
rologischemOutcome (RR 0,92 [95%-CI
0,84–1,00]; RD –0,65% [95%-CI 1,31 bis
O,02]) verglichen mit Patienten, welche
eine konventionelle CPRmit CV 30:2 er-
halten hatten [96]. Das ILCOR empfiehlt
für den Rettungsdienst, eine Reanima-
tion mit CV 30:2 oder kontinuierliche
Thoraxkompressionen ohne Pausen mit
Beatmungen und mit positivem Druck
durchzuführen, bis ein Endotrachealtu-
bus oder ein supraglottischer Atemweg

appliziert ist (starke Empfehlung, hohe
Evidenz).

InÜbereinstimmungmitden ILCOR-
EmpfehlungenempfiehltderERCsowohl
Laien/Notfallzeugen als auch im profes-
sionellen Umfeld, während der Wieder-
belebung 30 Thoraxkompressionen im
Wechsel mit 2 Beatmungen durchzufüh-
ren.

Automatisierte externe
Defibrillatoren

Ein AED (automatisierter externer Defi-
brillator, seltener automatischer externer
Defibrillator) ist ein tragbares, batterie-
betriebenes Gerät mit Klebeelektroden,
dieaufderBrustdesPatientenangebracht
werden, umdenHerzrhythmus zu analy-
sieren, wenn ein Kreislaufstillstand ver-
mutet wird. Gelegentlich ist es notwen-
dig, eine sehr behaarte Brust zu rasieren,
wenn die Elektroden nicht gut kleben.
WennKammerflimmern(odereinepuls-
lose ventrikuläre Tachykardie) vorliegt,
erfolgt ein hörbares oder audiovisuel-
les Signal, das den Anwender auffordert,
einenelektrischenSchockabzugeben.Bei
anderen Herzrhythmen (einschließlich
Asystolie und normalemHerzrhythmus)
wird kein Schock empfohlen. Weitere
AnweisungenwerdendemAnwenderge-
geben, um eine Wiederbelebung zu be-
ginnen oder zu beenden. AED sind sehr
genau in der Beurteilung des Herzrhyth-
mus und sehr sicher und effektiv in der
Anwendung durch Laien.

Die Wahrscheinlichkeit, einen außer-
klinischen Kreislaufstillstand (OHCA)
zu überleben, ist deutlich erhöht, wenn
unmittelbar Wiederbelebung durchge-
führt wird und ein Defibrillator zum
Einsatz kommt. Ein AED ermöglicht es
Laien/Notfallzeugen, eine Defibrillation
bei einem Kreislaufstillstand durch-
zuführen, viele Minuten bevor pro-
fessionelle Hilfe kommt. Jede Minute
Verzögerung reduziert die Chance auf
erfolgreiche Wiederbelebung um 3–5%
[97].

Der ILCOR-Konsens von 2020 gibt
eine starke Empfehlung, Programme
einzuführen, mit denen der Einsatz von
öffentlich zugänglichen Defibrillatoren
beim präklinischen Kreislaufstillstand
gefördert wird; allerdings auf der Basis

einer geringen Evidenz [1]. Die wissen-
schaftliche Stellungnahme des ILCOR zu
Defibrillatoren in der Öffentlichkeit be-
tont wesentliche Begleitmaßnamen für
alle solche Programme (Früherkennung,
neue Methoden zur Heranführung des
Geräts, Verbesserung der Verfügbar-
keit, Kennzeichnung, bessere öffentliche
Wahrnehmung, AED-Register, mobile
Apps zum erleichterten Finden eines
Geräts zum Durchführen einer Defibril-
lation im öffentlichen Raum).

Thoraxkompressionen vor der
Defibrillation
Das ILCOR hat den Konsens zu Emp-
fehlungen betreffend die Durchführung
vonThoraxkompressionen vor einer De-
fibrillation2020aktualisiert[1].Fünfran-
domisierte Studien wurden ausfindig ge-
macht, in denen kürzere mit längeren
Intervallen anThoraxkompressionen vor
einer Defibrillation untersucht wurden
[98–102].

Die Endpunkte variierten von Einjah-
resüberlebenmit gutem neurologischem
Ergebnis bis zur Rückkehr eines Spon-
tankreislaufs (ROSC). Eine Metaanalyse
zeigtekeineklarenVorteile einerWieder-
belebung vor der Defibrillation für kri-
tische oder bedeutsame Endpunkte. In
der Metaanalyse von 4 Studien fand sich
kein signifikanter Unterschied im güns-
tigen neurologischen Ergebnis zwischen
den Patienten, die eine kürzere oder län-
gere Wiederbelebung vor der Defibril-
lation erhalten hatten (RR 1,02 [95%-
CI –0,01–0,01]); 1 weiterer Patient/1000
(–29 bis 98) [98, 99, 101, 102]. In ei-
ner Metaanalyse von 5 Studien fand sich
kein signifikanter Unterschied im Über-
leben nach kürzerer oder längerer Wie-
derbelebung vor der Defibrillation (RR
1,01 [95%-CI 0,90–1,15]); 1 weiterer Pa-
tient/1000 (–8 bis 13) [98–102].

Das ILCOR empfiehlt beim unbeob-
achteten Kreislaufstilstand eine kürzere
Phase der Wiederbelebung, bis ein AED
vor Ort verfügbar und einsatzbereit ist.

Übereinstimmend damit empfiehlt
der ERC Wiederbelebung durchzufüh-
ren, bis ein AED verfügbar, eingeschaltet
und mit dem Patienten verbunden ist,
dann soll aber die Defibrillation nicht
mehr verzögert werden.
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Elektrodenplatzierung. Das ILCOR hat
2020 eine Literaturübersicht zur Frage,
ob es eine Evidenz für die optimale AED-
Elektrodenbeschaffenheit und -platzie-
rung gibt, vorgenommen [1]. Da kei-
ne neue Evidenz gefunden wurde, be-
ruht die Aussage der ILCOR-BLS-Ar-
beitsgruppe lediglich auf einem Exper-
tenkonsens nach Diskussionen.

Bei diesen Diskussionen wurden Stu-
dien herausgehoben, die gezeigt hatten,
dass eineanterior-posterioreElektroden-
platzierung effektiver ist als die tradi-
tionelle anterolaterale oder anteroapikale
bei der elektiven Defibrillation des Kam-
merflimmerns,währenddiemeisten Stu-
dien keinen klaren Vorteil einer speziel-
len Elektrodenposition zeigen konnten.

Der transmyokardiale Stromfluss
während der Defibrillation ist vor-
aussichtlich dann maximal, wenn die
Elektroden so platziert werden, dass der
Bereich des Herzens, in dem die Stö-
rung stattfindet, direkt zwischen diesen
liegt (d. h. Ventrikel in VF/pulslose VT,
Vorhöfe in AF). Daher ist die optima-
le Elektrodenposition für ventrikuläre
und atriale Arrhythmien möglicherwei-
se nicht dieselbe. Das ILCOR schlägt
weiterhin vor, die Elektroden in antero-
lateraler Position auf der freiliegenden
Brust zu platzieren. Eine akzeptable al-
ternative Position ist anteroposterior. Bei
großbrüstigen Personen ist es sinnvoll,
die linke Defibrillationselektrode seitlich
oder unterhalb der linken Brust zu plat-
zieren, um Brustgewebe zu umgehen.
Es soll erwogen werden, überschüssiges
Brusthaar schnell vor dem Aufbrin-
gen der Elektroden zu entfernen. Der
Schwerpunkt muss jedoch auf der Mi-
nimierung von Verzögerungen bei der
Schockabgabe liegen. Es gibt keine aus-
reichende Evidenz, um eine bestimmte
Elektrodengröße für eine optimale ex-
terne Defibrillation bei Erwachsenen zu
empfehlen. Es ist jedoch sinnvoll, eine
Padgröße von mehr als 8cm zu verwen-
den [103, 104]. In Übereinstimmung mit
den ILCOR-Behandlungsempfehlungen
und um Verwirrung für die Person zu
vermeiden, die den AED verwendet,
empfiehlt die ERC-BLS-Autorengruppe,
die Elektrodenpads immer in anterola-
teraler Position auf der nackten Brust

des Betroffenen, wie auf dem AED dar-
gestellt, anzubringen.

CPR-Feedback-Geräte

Um die Qualität der Wiederbelebung zu
verbessern, müssen wichtige CPR-Mess-
werte erfasst werden. CPR-Qualitätsda-
ten können dem Helfer in Echtzeit prä-
sentiert und/oder in einem zusammen-
fassendenBerichtamEndeeinerWieder-
belebung bereitgestellt werden. Die Mes-
sungderCPR-LeistungzurVerbesserung
von Reanimationssystemen wird im Ka-
pitel „Systeme, die Leben retten“ behan-
delt [105]. In diesem Abschnitt werden
Echtzeit-Feedback-Geräte für Ersthelfer
erläutert.

Das ILCOR hat den Konsens über
die Empfehlung zuWissenschaft undBe-
handlung für Rückmeldungen zur CPR-
Qualität im Jahr 2020 aktualisiert [1]. Es
wurden drei Arten von Feedbacksyste-
men identifiziert: 1) digitales audiovisu-
elles Feedback, einschließlich Korrektur
durch Tonansagen; 2) analoges Audio-
und taktiles Klickerfeedback für die Tie-
fe und Entlastung derThoraxkompressi-
on und 3) Metronombegleitung für die
Frequenz der Thoraxkompressionen. In
allen Studien besteht eine erhebliche kli-
nische Heterogenität in Bezug auf die
Art der verwendetenGeräte, denMecha-
nismus der CPR-Qualitätsmessung, die
Art der Rückmeldung, die Patiententy-
pen, die Standorte (z.B. im Krankenhaus
und außerhalb des Krankenhauses) und
den Ausgangswert (Kontrollgruppe) der
CPR-Qualität.

Digitales audiovisuelles Feedback
einschließlich korrigierender
Sprachanweisung
Eine Cluster-RCT [106] sowie vier Be-
obachtungsstudien [50, 107–109] unter-
suchten die Auswirkungen dieser Gerä-
te auf günstige neurologische Ergebnisse.
DieCluster-RCTmitniedrigerSicherheit
fand keinen Unterschied imHinblick auf
ein gutes neurologisches Ergebnis (re-
latives Risiko 1,02; 95%-CI 0,76–1,36;
p= 0,9) [106]. Während eine der Beob-
achtungsstudien einen Zusammenhang
mit einem verbesserten günstigen neu-
rologischen Ergebnis herausfand (ange-
passtes Chancenverhältnis 2,69; 95%-CI

1,04–6,94) [109], taten es die anderen
drei nicht [50, 107, 108].

EineCluster-RCT [106]und sechsBe-
obachtungsstudien [51, 55, 107, 109, 110]
bewerteten die Einflüsse dieser Geräte
auf das Überleben bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus sowie auf das Überle-
ben 30 Tage nach dem Ereignis. Weder
die Cluster-RCTmit niedriger Sicherheit
(relatives Risiko 0,91; 95%-CI 0,69–1,19;
p= 0,5) [106] noch die Beobachtungs-
studien ergaben einen mit diesen Gerä-
ten verbundenen Nutzen [51, 55, 107,
109–111].

Der potenzielle Nutzen von audio-
visuellem Echtzeitfeedback besteht in
seiner Fähigkeit, die Qualität der Wie-
derbelebung zu verbessern. Während
die randomisierte, kontrollierte Studie
mit niedriger Sicherheit eine verbesser-
te Rate bei den Thoraxkompressionen
(Differenz von 4,7 pro Minute; 95%-CI
–6,4–3,0), der Kompressionstiefe (Diffe-
renz von 1,6mm; 95%-CI 0,5–2,7mm)
und beim Thoraxkompressionsanteil
zeigte (Differenz von 2%; 66% vs. 64%,
p=0,016), ist die klinische Bedeutung
dieser relativ kleinen Unterschiede der
CPR Kennzahlen fraglich [106].

Fünf Beobachtungsstudien mit gerin-
ger Zuverlässigkeit verglichen verschie-
dene CPR-Kennzahlen [50, 55, 107, 109,
110]. Eine Beobachtungsstudie zeigte
keinen Unterschied in den Thoraxkom-
pressionsraten mit und ohne den Einsatz
eines Feedbacksystems [110]. Die an-
deren vier Beobachtungsstudien [50,
55, 107, 109] zeigten niedrigere Kom-
pressionsraten in der Gruppe mit CPR-
Feedback mit Unterschieden zwischen
–23und–11KompressionenproMinute.
Eine Beobachtungsstudie zeigte keinen
Unterschied inderThoraxkompressions-
tiefe – mit und ohne Feedbacksystem
[110]. Drei Beobachtungsstudien zeigten
signifikant tiefere Thoraxkompression
im Bereich von 0,4 bis 1,06cm (0,2 bis
0,42 Zoll) [50, 55, 109]. Zwei Studien
berichteten über statistisch signifikante
Erhöhungen des Anteils der Herzdruck-
massage im Zusammenhang mit der
Nutzung von Feedbacksystemen [107,
110], und drei Studien beobachteten
keine statistisch oder klinisch relevanten
wichtigen Unterschiede [50, 55, 109].
Die Couper-Studie zeigte einen Anstieg
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des Kompressionsanteils von 78% (8%)
auf 82% (7%), p= 0,003 [107]. Dieser
Anstieg ist von fragwürdiger klinischer
Bedeutung. Die Bobrow-Studie zeigte
einen Anstieg des Thoraxkompressions-
anteils von 66% (95%-CI 64 auf 68)
auf 84% (95%-CI 82 auf 85) [109].
Zwei wichtige Vorbehalte gegenüber
dieser Studie entstehen aus der Sorge,
dass der beobachtete Unterschiedmögli-
cherweise nicht mit dem Feedbackgerät
zusammenhängt, da es noch andere
Trainingsinterventionen gab und ein
imputierter Datensatz verwendet wurde.
Keine der Studien zeigte eine Verbes-
serung der Beatmungsfrequenz [50, 55,
106, 107, 109, 110].

Analoges Audio- und taktiles
Klickerfeedback
Analoge Klickergeräte, die von einem
Ersthelfer auf der Brust des Patienten
platziert werden können, verfügen über
einen Mechanismus, der bei ausreichen-
dem Druck ein Klickgeräusch und ein
Klickgefühl erzeugt. Diese bieten fühlba-
res Feedback zur korrekten Kompressi-
onstiefeundzurvollständigenEntlastung
zwischenden einzelnenThoraxkompres-
sionen.

Eine randomisierte, kontrollierte Stu-
die mit geringer Zuverlässigkeit bewer-
tete die Wirkung eines Klickergeräts auf
dasÜberlebenbiszurEntlassungausdem
Krankenhaus und fand in der mit dem
Klickergerät behandeltenGruppe ein sig-
nifikant verbessertes Ergebnis (relatives
Risiko1,90; 95%-CI1,60–2,25;p< 0,001)
[112]. Zwei randomisierte, kontrollierte
Studien mit geringer Zuverlässigkeit be-
werteten die Auswirkung eines Klicker-
geräts auf ROSC und fanden in der mit
dem Klickergerät behandelten Gruppe
ein signifikant verbessertes Ergebnis (re-
latives Risiko 1,59; 95%-CI 1,38–1,78;
p< 0,001 und relatives Risiko 2,07; 95%-
CI 1,20–3,29, p< 0,001) [112, 113].

Metronom – begleitete
Herzdruckmassage
IneinerBeobachtungsstudiemitgeringer
Zuverlässigkeit wurde dieWirkung eines
Metronoms zur Steuerung der Thorax-
kompressionsrate während der CPR vor
AnkunftdesRettungswagens untersucht.
Es wurde kein Nutzen für das „30-Tage-

Überleben“ festgestellt (relatives Risi-
ko 1,66; 95%-CI –17,7–14,9, p= 0,8) –
eine weitere Beobachtungsstudie mit
geringer Zuverlässigkeit bewertete die
Wirkung eines Metronoms auf das 7-Ta-
ge-Überleben und fand ebenfalls keinen
Unterschied (3/17 vs. 2/13; p= 0,9) [114].
Zwei Beobachtungsstudien bewerteten
die Wirkung eines Metronoms auf einen
ROSC und fanden keinen Unterschied
im Ergebnis (angepasstes relatives Risiko
4,97; 95%-CI –21,11–11,76, p= 0,6 und
7/13 vs. 8/17, P= 0,7) [111, 114].

Unter Berücksichtigung dieser Daten
empfahl das ILCOR die Verwendung
von audiovisuellem Echtzeitfeedback
und Sprachanweisungsgeräten während
der Wiederbelebung in der klinischen
Praxis als Teil eines umfassenden Quali-
tätsverbesserungsprogramms, dasdarauf
abzielt eine qualitativ hochwertige CPR-
Durchführung und Reanimationsver-
sorgung in allen Reanimationssystemen
zu gewährleisten. Es sprach sich jedoch
gegen die Verwendung von audiovisuel-
lem Echtzeitfeedback und Sprachanwei-
sungsgeräten in isolierter Form aus (d.h.
nicht als Teil eines umfassenden Quali-
tätsverbesserungsprogramms) [115].

Sicherheit

Gefahren für Ersthelfer
Diese Leitlinie basiert auf einem ILCOR-
Scoping-Review [115], den ERC-BLS-
Leitlinien von 2015 [45] sowie demkürz-
lich veröffentlichten ILCOR consensus
on science, treatment recommendations
and task force insights [4], einer syste-
matischen ILCOR-Überprüfung [5] und
den ERC-COVID-19-Leitlinien [6].

Die ILCORBLSTaskForceuntersuch-
te die Gefährdung vonPersonen, die eine
CPR durchführen, um neuere Erkennt-
nisse über das Risiko für Ersthelfer zu
veröffentlichen.DieseÜberprüfungwur-
de vor der COVID-19-Pandemie abge-
schlossen. In dieser Erhebung wurden
nur sehr wenige Berichte über Schäden
durch CPR und Defibrillation identifi-
ziert. Fünf experimentelle Studien und
ein seit 2008 veröffentlichter Fallbericht
wurden zu diesem Zweck überprüft. Die
fünf experimentellen Studien berichte-
ten über Beobachtungen in experimen-
tellenUmgebungenwährendderSchock-

abgabe für die elektive Kardioversion.
In diesen Studien haben die Autoren in
verschiedenenExperimentendenStrom-
fluss sowie die durchschnittliche Lecka-
ge gemessen, um die Sicherheit der Ret-
ter bewerten zu können. Trotz begrenz-
ter Datenlage zur Bewertung der Sicher-
heit bestand innerhalb der ILCOR BLS
Task Force und der ERC-BLS-Autoren-
gruppe breite Übereinstimmung darü-
ber, dass die Verwendung eines AED im
Allgemeinen sicher ist. In Übereinstim-
mungmitdenILCOR-Behandlungsemp-
fehlungenempfiehlt derERC,dassLaien-
retter Thoraxkompressionen durchfüh-
ren und einen AED verwenden sollen,
da das Risiko einer Verletzung der Helfer
durch eine versehentliche Schockabgabe
während der Verwendung einesAED ge-
ring ist [1, 45, 115].

Da die SARS-CoV-2-Infektionsraten
weltweit stark gestiegen sind, hat sich
unser Bewusstsein für die Sicherheit
während einer Wiederbelebung grund-
legend geändert. Eine kürzlich durch
das ILCOR durchgeführte systematische
Untersuchung der Studienlage zu einer
Übertragung von SARS-CoV-2 während
der Wiederbelebung ergab elf Studien:
zwei Kohortenstudien, eine Fall-Kon-
troll-Studie, fünf Fallberichte und drei
Puppen-RCT. Die Untersuchung des
ILCOR zeigte keine Hinweise, dass bei
der CPR oder einer Defibrillation ausrei-
chend Aerosole erzeugten wurden, um
sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Die
Evidenz war jedoch bei allen Studien
als gering zu bewerten [5]. Basierend
auf den Ergebnissen dieser systemati-
schenÜbersichtsarbeit, aber immernoch
vorsichtig veröffentlichte das ILCOR
Consensus-on-Science-and-Treatment-
Empfehlungen, die darauf abzielen, die
Vorteile einer frühzeitigen Reanimati-
on mit dem potenziellen Schaden für
Pflegepersonal während der COVID-
19-Pandemie abzuwägen. Die daraus
resultierenden Empfehlungen richten
sich an Laien. So sollen Thoraxkom-
pressionen und öffentlich zugängliche
Defibrillation während der COVID-19-
Pandemie dennoch durchgeführt bzw.
verwendetwerden.Das ILCORempfiehlt
jedoch ausdrücklich, dass Angehörige
der Gesundheitsberufe eine umfangrei-
che persönliche Schutzausrüstung bei
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ERC Leitlinien

allen aerosolbildenden Eingriffen ver-
wenden sollen. In den folgenden ERC-
Leitlinien wurde die Notwendigkeit her-
vorgehoben, die aktuellenEmpfehlungen
der lokalen Behörden zu befolgen, da die
Infektionsraten zwischen den Regionen
teils stark variieren. Für den Notfall-
zeugen ist es wichtig, die Anweisungen
der Leitstellendisponenten zu befolgen.
Der ERC hat Leitlinien für modifizierte
BLS-Maßnahmen bei Verdacht auf eine
COVID-19-Erkrankung veröffentlicht
[6]. Die wichtigsten Änderungen be-
ziehen sich auf die Verwendung von
persönlicher Schutzausrüstung, die Be-
urteilung der Atmung, ohne sich der
Nase oder dem Mund des Patienten
zu nähern, sowie die Feststellung, dass
Beatmungen ein potenziell aerosolerzeu-
gendes Verfahren sind, das mit einem
Risiko der Krankheitsübertragung ein-
hergeht. Details finden Sie in den ERC-
COVID-19-Leitlinien (https://www.grc-
org.de/files/ArticleFiles/document/ERC
%20Leitlinien_COVID-19_final.pdf).

Schäden durch Wiederbelebungs-
maßnahmen bei Betroffenen ohne
Kreislaufstillstand
Laien/Notfallzeugen könnten zögern,
eine Herzdruckmassage bei einer Person
durchzuführen, die nicht auf Ansprache
reagiert und keine oder keine norma-
le Atmung hat, da sie befürchten, die
Herzdruckmassage könne ernsthafte
Schäden verursachen. Die Hinweise auf
Schäden durch CPR bei Patienten ohne
Kreislaufstillstand wurden durch das
ILCOR im Jahr 2020 erneut überprüft
[1]. Bei dieser systematischen Überprü-
fung wurden vier Beobachtungsstudien
mit geringer Zuverlässigkeit identifiziert,
die 762 Patienten umfassten. Diese Pati-
enten hatten keinen Kreislaufstillstand,
erhielten jedoch eine Herzdruckmas-
sage von Notfallzeugen außerhalb des
Krankenhauses. Bei drei der Studien
wurden die medizinischen Unterlagen
überprüft, um Schäden festzustellen,
[116–118]. Eine Studie führte telefoni-
sche Interviews in der Folge durch [116].
Zusammengefasste Daten aus den ersten
drei Studien, darunter 345 Patienten,
ergaben eine Rhabdomyolyseinzidenz
von 0,3% (ein Fall), einen Knochen-
bruch (Rippen und Schlüsselbein) von

1,7% (95%-CI 0,4–3,1%), Schmerzen
im Bereich der Thoraxkompression von
8,7% (95%-CI 5,7–11,7%) und keine
klinisch relevante viszerale Verletzung.
Die vierte Studie stützte sich auf Be-
obachtungen der Feuerwehr vor Ort.
Bei 417 Patienten wurden keinerlei Ver-
letzungen gemeldet [119]. Fallberichte
und Fallserien mit schwerwiegenden
Schäden für Personen, an denen Wie-
derbelebungsmaßnahmen durchgeführt
wurden, obwohl kein Kreislaufstillstand
vorlag, werden wahrscheinlich veröf-
fentlicht, da sie für eine breite Inter-
essentengruppe im Gesundheitswesen
von hohem Interesse sind. Die wenigen
Berichte über Schäden, die veröffentlicht
wurden, bestärken die Argumente, dass
Schäden wahrscheinlich sehr selten sind
und die erwünschten Auswirkungen bei
Weitem die unerwünschten Auswirkun-
gen übersteigen.

Trotz geringer Evidenz empfiehlt das
ILCOR, dass Notfallzeugen eine Herz-
druckmassage im Falle eines vermute-
ten Kreislaufstillstands unmittelbar ein-
leiten, ohne Bedenken hinsichtlich ei-
ner eventuellen Schädigung des Patien-
ten. Die ERC-Richtlinien stimmen mit
den ILCOR-Behandlungsempfehlungen
dahingehend vollständig überein.

Wie Technologie helfen kann

Technologie wird für viele Annehmlich-
keiten des Lebensstils eingesetzt, von un-
seren Smartphones bis hin zu innovati-
ven Anwendungen in der Medizin. Eine
Vielzahl von Forschern arbeitet an un-
terschiedlichsten Umsetzungsbereichen.
FürBLSsinddie interessantestenAnwen-
dungsbereiche bspw. das Auffinden von
AED,SmartphonesundSmartwatchesals
Hilfe für Ersthelfer zu einem Patienten
navigiert zu werden, Feedback zur Qua-
lität der Maßnahmen in Echtzeit zu er-
halten sowie Videokommunikation mit
einem Mitarbeiter der Leitstellen zu er-
möglichen. Die neue „Science-Fiction“-
Technologie beschreibt den möglichen
Einsatz von Drohnen und den Einfluss
von künstlicher Intelligenz auf die Über-
lebenskette.

AED-Locator-Apps
Im Fall eines Kreislaufstillstands außer-
halb des Krankenhauses erhöht eine frü-
heDefibrillationdieÜberlebenschancen.
Das Auffinden eines AED während der
Notfallsituation kann jedoch eine ech-
te Herausforderung sein, da der Retter/
Notfallzeuge selten weiß, wo sich der
nächste AED befindet. Dank integrierter
globaler Positionierungssysteme (GPS)
in Smartphones wurden bereits zahlrei-
cheAppsveröffentlicht,diedemBenutzer
anhand seiner Position den nächstgele-
genen AED anzeigen können. Darüber
hinaus können Benutzer solcher Apps
neue AED hinzufügen, sobald sie ver-
fügbar sind, oder Hinweise zu bestehen-
den AED in allen Städten und Gemein-
den aktualisieren. Infolgedessen können
Apps zumAuffindenvonAEDbeimAuf-
bau und der Pflege eines aktualisierten
Registers von AED in der Gemeinde hel-
fen, das vonNotrufzentralengenutzt und
integriert werden könnte. Üblicherwei-
se zeigen derartige Apps eine Liste von
AED in der Nähe an und ermöglichen
über eine Routennavigation zum nächst-
gelegenenAEDgeführt zuwerden.Daten
zu Standort, Zugang, Verfügbarkeitszeit,
Foto der Installation und Kontakte des
Eigentümers oder der für den AED ver-
antwortlichen Person werden in der Re-
gel bereitgestellt. Benutzer haben auch
die Möglichkeit, fehlerhafte oder fehlen-
de AED zu melden. Der Stellenwert der
Mobiltelefone alsHilfsmittel zumAuffin-
den von AED wird im Kapitel „Systeme,
die Leben retten“ ausführlich beschrie-
ben [105].

Smartphones und Smartwatches
Unter den Forschern besteht ein wach-
sendes Interesse an der Integration
von Smartphones und Smartwatches
in die Ausbildung und das Training
in der kardiopulmonalen Reanimation/
Wiederbelebung und Defibrillation so-
wie anderVerbesserungderReaktionauf
OHCA mit speziellen Apps. Ursprüng-
lich wurden diese Apps entwickelt, um
Ausbildungsinhalte zur Wiederbelebung
für den Bildungsbereich bereitzustellen.
Der technologischen Entwicklung der
letzten Jahre folgend, wurden Smart-
phone-Apps verwendet, um durch Aus-
nutzung des eingebauten Beschleuni-
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gungsmessers ein Feedback zur CPR-
Qualität zu geben. Solche Systeme kön-
nen dem Retter über die Lautsprecher
und den Bildschirm audiovisuelles Feed-
back in Echtzeit geben. Obwohl aktuelle
Echtzeit-Feedback-Geräte, die in profes-
sionellen Umgebungen getestet wurden,
nur begrenzteAuswirkungen auf denRe-
animationserfolg hatten, könnten neue
Technologien die Qualität der Wieder-
belebungsmaßnahmen verbessern. Im
Zuge der technologischen Entwicklung
wurde das gleiche Konzept auch auf
Smartwatches angewendet. Diese Geräte
sind aufgrund ihrer geringen Größe und
Tragbarkeit besonders als Feedback-
systeme geeignet. Eine systematische
Literaturdurchsicht ergab widersprüch-
liche Ergebnisse zur Rolle intelligenter
Geräte. In einer randomisierten Simula-
tionsstudie, in der dieWirksamkeit einer
dieser Apps bewertet wurde, konnte die
Qualität der CPR durch die Verwen-
dung einer Smartwatch-basierten App
mit audiovisuellem Echtzeitfeedback in
simuliertem OHCA erheblich verbessert
werden [120]. In ähnlicher Weise wurde
bei Verwendung eines Smartphones ein
höherer Anteil an Thoraxkompressio-
nen mit ausreichender Tiefe beobachtet
[121]. Die aktuelle Datenlage ist derzeit
noch begrenzt, dennoch könnte die Ver-
wendung Smartwatch-basierter Systeme
einewichtige Strategie sein, umFeedback
zur Herzdruckmassage mit intelligenten
Geräten bereitzustellen.

Während der telefonischen CPR kön-
nen Disponenten Bürger, die sich in
unmittelbarer Nähe eines OHCA be-
finden, über ein Textnachrichtensystem
oder eine Smartphone-App lokalisieren
und alarmieren und sie zum nächstge-
legenen AED führen. Untersuchungen
haben gezeigt, dass diese Strategie den
Anteil der Patienten erhöht, die vor
der Ankunft des Rettungswagens eine
CPR erhalten, und Überlebenschan-
cen verbessert [122–125]. Die Rolle der
Mobiltelefontechnologie als Strategie
zur Alarmierung von Ersthelfern wird
im Kapitel „Systeme, die Leben retten“
beschrieben [105].

Videokommunikation
Smartphone- und Videokommunika-
tion spielen in der modernen Gesell-

schaft eine zunehmend wichtige Rolle.
Traditionell geben Disponenten einer
Rettungsleitstelle Anweisungen wäh-
rend einer Telefonreanimation bisher
nur in Form einer Tonansage. Dank
der neu entwickelten Technologie kön-
nen Disponenten zukünftig auch per
Videotelefonie Anweisungen geben und
so bei der Reanimation unterstützen.
Eine kürzlich durchgeführte systema-
tische Überprüfung und Metaanalyse
identifizierte neun Arbeiten, die Vi-
deoanweisungen für simulierte OHCA
evaluierten. Die Geschwindigkeit der
Thoraxkompressionen war bei Video-
anweisungen besser. Weiterhin gab es
einen Trend zu einer besseren Positio-
nierung der Hände auf dem Brustkorb.
Es konnte kein Unterschied in der Kom-
pressionstiefe oder der Zeit bis zur ersten
Beatmung beobachtet werden. Die Zeit
bis zum Beginn der Thoraxkompressi-
onen mit Videoanweisungen nahm im
Vergleich ohne Anweisung mit Video-
signal geringfügig zu [126]. In einer
aktuelleren retrospektiven Studie bei er-
wachsenen Patienten mit prähospitalem
Kreislaufstillstand wurden insgesamt
1720 infrage kommende Patienten (1489
bzw.231 inderAudio-undVideogruppe)
bewertet. Das mittlere Zeitintervall der
Anleitung (ITI) betrug 136s in der Au-
diogruppe und 122s in der Videogruppe
(p= 0,12). Die Überlebenswahrschein-
lichkeit bis zur Krankenhausentlassung
betrug 8,9% in der Audiogruppe und
14,3% in den Videogruppen (p< 0,01).
Ein gutes neurologisches Ergebnis trat
bei 5,8% und 10,4% in der Audio-
bzw. Videogruppe auf (p< 0,01) [127].
In einer prospektiven klinischen Studie
zu OHCA in Pflegeheimen wurde die
Anwendung der Videokommunikation
zur Anleitung der erweiterten Herz-
Lungen-Wiederbelebung durch Sanitä-
ter in 616 konsekutiven Fällen bewertet.
Bei etwa einem Drittel, das per Video
instruierten ALS erhielten, betrug die
Überlebenswahrscheinlichkeit 4,0% im
Vergleich zu 1,9% ohne Videoanwei-
sungen (p= 0,078). Das Überleben mit
gutem neurologischem Ergebnis betrug
0,5% im Vergleich zu 1,0% [128].

Künstliche Intelligenz
Künstliche Intelligenz (KI) ist Intelligenz,
dievonMaschinendemonstriertwird.Im
Gegensatz dazu steht die natürliche Intel-
ligenz, die der Mensch zeigt. Der Begriff
künstliche Intelligenz wird häufig ver-
wendet, um Maschinen (bspw. Compu-
ter) zu beschreiben, die kognitive Funk-
tionen imitieren, die üblicherweise mit
demmenschlichenGeist verbunden sind
(z.B. Lernen und das Lösen von Proble-
men).

Künstliche Intelligenz (KI) wurde auf
Gesundheitszustände angewendet, um
darzustellen, dass ein Computer bei der
klinischen Entscheidungsfindung hel-
fen kann [129, 130]. Die Verwendung
von KI als Instrument zur Verbesse-
rung der Schlüsselkomponenten der
Überlebenskette wird derzeit evaluiert.
Kürzlich wurde ein „Machine-Learn-
ing-Ansatz“ verwendet, um OHCA aus
unbearbeiteten Aufzeichnungen von
Notrufen an eine medizinische Notruf-
zentrale zu erkennen und die Leistung
des „Machine-Learning-Frameworks“
wurde anschließend bewertet [131]. Die
Studie umfasste 108.607 Notrufe, bei
denen 918 (0,8%) Anrufe mit Bezug
zu einem Kreislaufstillstand außerhalb
des Krankenhauses waren und somit
für eine detailliertere Analyse infrage
kamen. Im Vergleich zu regulären Mit-
arbeitern in Rettungsleitstellen hatte die
grundlegende Struktur des maschinellen
Lernenseine signifikanthöhereSensitivi-
tät (72,5% vs. 84,1%, p< 0,001) mit einer
etwas geringeren Spezifität (98,8% vs.
97,3%, p< 0,001). Das „Machine-Learn-
ing-Framework“ hatte einen geringeren
positiven Vorhersagewert im Vergleich
zu den Disponenten in der Rettungs-
leitstelle (20,9% vs. 33,0%, p< 0,001).
Die Zeit bis zur Erkennung war für das
System imVergleich zu denDisponenten
signifikant kürzer (Median 44s vs. 54 s,
p< 0,001). Eine weitere Anwendungs-
möglichkeit von künstlicher Intelligenz
in Bezug auf die Erkennung von Kreis-
laufstillständen außerhalb des Kran-
kenhauses sind integrierte Software-
Heimassistenten. Die weite Verbreitung
vonSmartphones und intelligentenLaut-
sprechern bietet eine einzigartige Ge-
legenheit, hörbare Biomarker (agonale
Atmung) zu identifizieren. Resultierend
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daraus können Ersthelfer bzw. profes-
sionelle Rettungskräfte zum Betroffenen
alarmiert werden. Eine kürzlich durch-
geführte Studie stellte die Hypothese auf,
dass bereits vorhandene Gebrauchsge-
genstände (z.B. Smartphones und intel-
ligente Lautsprecher) verwendet werden
könnten, um die mit einem Kreislauf-
stillstand assoziierte agonale Atmung in
der häuslichen Umgebung zu identifi-
zieren. Die Forscher entwickelten einen
spezifischenAlgorithmus, der die agona-
le Atmung anhand eines Datensatzes der
Rettungsleitstelle erkennt. Anhand von
verifizierten Audioaufzeichnungen von
Kreislaufstillständen aus der realen Welt
trainierte das Forschungsteam eine KI-
Software, um agonale Atmung zu klas-
sifizieren. Die Ergebnisse zeigten eine
Gesamtsensitivität und -spezifität von
97,24% (95%-CI 96,86–97,61%) und
99,51% (95%-CI 99,35–99,67%). Die
falsch-positiven Ergebnisse lagen zwi-
schen 0 und 0,14% über 82h (117.985
Audiosegmente) polysomnographischer
Schlaflabordaten, einschließlich Schnar-
chen, Hypopnoe sowie zentraler und
obstruktiver Schlafapnoe [132].

Das letzte Beispiel für den möglichen
Einsatz von künstlicher Intelligenz dient
der Vorhersage der Überlebenswahr-
scheinlichkeit. Zwei Studien berichteten
über die Verwendung von KI als ein
Prognosesystem sowie einen Algorith-
mus, um Faktoren zu beschreiben, die
Einfluss auf das neurologische Ergebnis
und die Wahrscheinlichkeit einer Kran-
kenhausentlassung haben [133, 134].
Weitere Forschung ist erforderlich, um
das Potenzial der KI-Technologie zur
Unterstützung klinischer Entscheidun-
gen beim Menschen einschätzen zu
können.

Drohnen
Trotz der steigenden Anzahl von AED in
Gemeinden sinddieGeräte beiKreislauf-
stillständen außerhalb der Krankenhäu-
ser immer noch selten vor Ort verfüg-
bar. Ein besserer Zugang zu AED sowie
die Verkürzung der Zeit bis zur ersten
Defibrillation sind entscheidend für die
Wahrscheinlichkeit, einen Kreislaufstill-
stand zu überleben. Drohnen oder an-
dere unbemannte Luftfahrzeuge könnten
AED an den Ort des Geschehen liefern.

Mithilfe mathematischer Modelle kann
die optimale Position von Drohnen be-
stimmtwerden,umdieReaktionszeit von
Ersthelfern bei Kreislaufstillständen zu
verbessern.

In den letzten Jahren haben mehre-
re Studien sowohl die Wirksamkeit als
auch die Durchführbarkeit des Zubrin-
gens von AED mit Drohnen untersucht.
Studien haben gezeigt, wie die Lieferung
von AED durch eine Drohne problem-
los möglich ist. Dies sogar ohne Pro-
bleme bei der Aktivierung, dem Start,
der Landung oder wenn der Ersthelfer
den AED aus der Drohne entnimmt. Es
kann davon ausgegangen werden, dass
der AED häufig früher mit der Drohne
alsmit demRettungswagen beim Patien-
ten eintrifft [135, 136]. Eine in Toronto
(Kanada) durchgeführte Studie schätz-
te, dass die AED-Ankunftszeit in einer
städtischen Region um fast 7min und
in einem ländlichen Gebiet um mehr als
10min reduziert werden könnte [136].
Eine solche Verkürzung der Ankunfts-
zeit eines AED könnte zu einer kürzeren
Zeit bis zur ersten Defibrillation führen,
was letztendlich das Überleben verbes-
sern kann. Drohnen für das Zubringen
von AED könnten auch in Gebieten mit
geringerBevölkerungs-undAED-Dichte
sowie in Berg- und ländlichen Gebieten
eine wichtigere Rolle spielen [137]. Eine
Studie, welche die Erfahrung vonUmste-
henden bei der Bergung eines AED aus
einerDrohne untersuchte, ergab, dass die
Interaktion mit einer Drohne bei einem
simulierten OHCA von Laien als sicher
und praktikabel wahrgenommen wurde
[138].

Die Auswirkung des Einflusses von
Technologien auf die Erkennung und
Leistung bei Kreislaufstillständen oder
auf die Patientenergebnisse ist unbe-
kannt. Weitere Forschung ist erforder-
lich, um zu verstehen, wie verschiedene
Technologien die Erkennung von Kreis-
laufstillständen (z.B. künstliche Intel-
ligenz und Videokommunikation), die
Geschwindigkeit der Herzdruckmassage
durch Ersthelfer (z.B. AED-Ortungs-
Apps, Smartphones und Smartwatches)
und das Überleben (z.B. Drohnen) be-
einflussen können. Die Überprüfung der
Einführung und der Konsequenzen die-
ser Technologien in Wiederbelebungs-

programmewärenützlich,umzukünftige
Praktiken weiterzuentwickeln.

Verlegung der Atemwege durch
Fremdkörper

Die Blockade der Atemwege durch
Fremdkörper (FBAO) ist ein häufiges
Problem. Viele Fälle lassen sich leicht
beheben, ohne dass Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens hinzugezogen werden
müssen. Die Blockade der Atemwege
durch Fremdkörper gehört in jedem Fall
zu den relevanten Todesursachen [139,
140, 140]. Sie tritt in allen Altersgruppen
auf – am häufigsten sind jedoch Kinder
oder ältere Menschen betroffen [141,
141–143].

Da die meisten Erstickungsereignisse
direkt mit der Nahrungsaufnahme ver-
bunden sind, werden sie häufig beobach-
tet und sind potenziell behandelbar. Die
Betroffenen sind anfangs bei Bewusst-
sein und reagieren auf die Helfer. Da-
her besteht häufig die Möglichkeit für
ein frühzeitiges Eingreifen, was lebens-
rettend sein kann. Für jeden Fall, der
einenKrankenhausaufenthalt notwendig
machtodergarzumTodführt,gibteseine
Vielzahl an Fällen, die durch Maßnah-
men der Ersten Hilfe effektiv behandelt
werden konnten.

Erkennung
Das frühe Erkennen einer Atemwegs-
verlegung ist der Schlüssel zu einer er-
folgreichen Behandlung. Es ist wichtig,
diesen Notfall nicht mit einer einfachen
Ohnmacht, einem Herzinfarkt, Krampf-
anfall oder anderen Zuständen zu ver-
wechseln. Auch diese Zustände können
plötzliche Atemnot, Zyanose oder Be-
wusstlosigkeit verursachen. Zu den Fak-
toren, die das Risiko für eine Atemwegs-
verlegung erhöhen, gehören neben Psy-
chopharmaka auch Alkoholvergiftungen
sowie neurologische Erkrankungen mit
verminderten Schluck- undHustenrefle-
xen, geistige Behinderungen, Entwick-
lungsstörung, Demenz, schlechtes Ge-
biss und hohes Lebensalter [143, 144].
Am häufigsten sind die Atemwege mit
Feststoffen verlegt, wie Nüssen, Trauben,
Samen, Gemüse, Fleisch und Brot [142,
143]. Insbesondere Kinder nehmen al-
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le möglichen Gegenstände in den Mund
[142].

Ein Fremdkörper kann sich in den
oberen Atemwegen, der Luftröhre oder
den unterenAtemwegen (Bronchien und
Bronchiolen) festsetzen [145]. Verlegun-
gen der Atemwege können teilweise
oder vollständig sein. Bei einer teilwei-
sen Atemwegsverlegung kann immer
noch Luft um die Blockierung herum-
strömen, was eine gewisse Belüftung
ermöglicht. Auch die Fähigkeit zum
Husten besteht weiterhin. Eine vollstän-
dige Atemwegsverlegung tritt ein, wenn
keine Luft mehr um die Blockierung
herumströmen kann. Unbehandelt führt
eine vollständige Atemwegsverlegung
innerhalb weniger Minuten zu Hypoxie,
Bewusstlosigkeit und Kreislaufstillstand.
Eine schnelle Behandlung ist entschei-
dend.

Es ist wichtig, den Betroffenen zu
fragen: „Würgen Sie?“ Ein Betroffener,
der noch sprechen, husten und atmen
kann, hat vermutlich eine leichte Ver-
legung der Atemwege. Wer nicht mehr
sprechen kann, nur noch schwach hus-
tet, Probleme bei der Atmung hat oder
gar keine Luft mehr bekommt, hat eine
schwere Atemwegsverlegung.

Behandlung der Atemwegs-
obstruktion durch Fremdkörper

Die Leitlinien für die Behandlung von
FBAO, die nach der systematische Über-
prüfung durch ILCOR und CoSTR [115,
146] erstellt wurden, unterstreichen die
Bedeutung einer frühzeitigen Interven-
tion durch einen Ersthelfer [147, 148].

Patienten bei Bewusstsein mit
einer Atemwegsverlegung
Eine Person, die bei Bewusstsein und in
der Lage ist, zu husten, soll dazu ermu-
tigt werden, da Husten einen hohen und
anhaltenden Druck in den Atemwegen
erzeugt und den Fremdkörper aussto-
ßen kann [147, 149, 150]. Eine aggressive
Behandlung mit Rückenschlägen, Ober-
bauchstößen und Brustkompressionen
birgt ein gewisses Verletzungsrisiko und
kann die Blockierung ggf. sogar ver-
schlimmern. Diese Verfahren, insbeson-
dere Oberbauchstöße, sind Betroffenen
vorbehalten, die Anzeichen einer schwe-

ren Atemwegsblockierung aufweisen,
wie z.B. die Unfähigkeit zu husten oder
Zeichen einer Erschöpfung. Wenn sich
durch Husten das Hindernis nicht besei-
tigen lässt oder der BetroffeneAnzeichen
von Ermüdung zeigt, geben Sie bis zu
5Rückenschläge.Wenndiese unwirksam
sind, geben Sie bis zu 5 Oberbauchstö-
ße. Wenn beide Therapieansätze nicht
erfolgreich sind, werden weitere Ver-
suche von 5 Rückschlägen, gefolgt von
5 Oberbauchstößen durchgeführt.

Bewusstloser Betroffener mit
einer Atemwegsverlegung durch
Fremdkörper
Wenn der Betroffene zu irgendeinem
Zeitpunkt keine oder keine normale
Atmung zeigt und bewusstlos ist, wird
umgehend mit Thoraxkompressionen
gemäß dem BLS-Wiederbelebungsalgo-
rithmus begonnen und so lange fortge-
setzt, bis der Betroffene beginnt normal
zu atmen oder der Rettungsdienst ein-
trifft. Der Grund dafür ist, dass Brust-
kompressionen höhere Atemwegsdrücke
erzeugenalsOberbauchstößeundmögli-
cherweise die Verlegung lösen, während
sie gleichzeitig ein gewisses Herzzeitvo-
lumen liefern [151–153].

Ungefähr 50% der FBAO-Ereignisse
können nicht durch eine alleinige Be-
handlungsstrategie gelöst werden [149].
Die Erfolgswahrscheinlichkeit lässt sich
erhöhen, indem eine Kombination aus
Rückenschlägen und Oberbauchstößen
und ggf. sogar Bruststößen angewendet
wird.

Eine Manipulation mit den Händen
ohne direkte Sicht auf den Gegenstand,
der die Atemwege verlegt, kann die
Atemwegsverlegung weiter verschlim-
mern und zusätzliche Verletzungen an
den Weichteilen verursachen [1]. Ver-
suchen Sie nur dann, den Gegenstand
mit den Händen zu entfernen, wenn
das Hindernis im Mund deutlich zu
erkennen ist.

Die Verwendung einer Magill-Zange
durch geschultesmedizinisches Fachper-
sonal unterliegt nicht dem Geltungsbe-
reich der ERC-BLS-Leitlinie.

Alternative Techniken
Seit einigen Jahren sind manuelle Ab-
sauggeräte zur Entfernung von Fremd-

körpern im Handel erhältlich. Der ERC
verfolgt einen ähnlichen Ansatz wie
das ILCOR, indem er vorschlägt, dass
zunächst die Sicherheit, Wirksamkeits-
und Schulungsanforderungen solcher
Geräte überprüft werden müssen, bevor
Empfehlungen für oder gegen derenVer-
wendung abgegeben werden können [1].
Ähnlich verhält es sich mit Interventio-
nen wie Tisch- [154] und Stuhlmanöver
[155]. zum gegenwärtigen Zeitpunkt
fehlen ausreichende Beweise für ihre
Einführung in die Leitlinien.

Nachbehandlung und
Überweisung zur medizinischen
Nachsorge
Nach erfolgreicher Beseitigung einer
Atemwegsverlegung durch Fremdkör-
per können immer noch Fremdkörper
in den oberen oder unteren Atemwegen
verbliebenseinundspäterzuKomplikati-
onen führen. Patienten mit anhaltendem
Husten, Schluckbeschwerden oder dem
Gefühl, dass einGegenstand immernoch
im Hals steckt, sollen für eine medizi-
nische Begutachtung an den Hausarzt
oder eine Klinik überwiesen werden.
Oberbauchstöße und Thoraxkompressi-
onen können möglicherweise schwere
innere Verletzungen verursachen. Alle
Betroffenen, die mit diesen Maßnahmen
erfolgreich behandelt wurden, sollen in
der Folge von einem qualifizierten Arzt
untersucht werden.
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