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Ver mei dung ei nes in ner kli ni schen 
Kreis lauf still stands

Die ses neue Ka pi tel der CPR-Leit li ni en 

be schreibt die Be deu tung, einen in ner-

kli ni schen Kreis lauf still stand zu ver hin-

dern. We ni ger als 20% der Pa ti en ten mit 

ei nem in ner kli ni schen Kreis lauf still stand 

kön nen le bend aus der Kli nik ent las sen 

wer den [1, 2]. Die meis ten Über le ben den 

ha ben einen be obach te ten Kreis lauf still-

stand mit Kam mer flim mern im Mo ni tor-

EKG, mit ur säch li cher pri märer myo kar-

dia ler Is chä mie und wer den so fort de fi-

bril liert. Ein Kreis lauf still stand bei Pa ti en-

ten auf pe ri phe ren Bet ten sta tio nen ohne 

Mo ni to ring ist meis tens kein un vor her seh-

ba res Er eig nis und meist nicht durch ei-

ne pri märe Herz er kran kung be dingt. Die-

se Pa ti en ten zei gen oft eine lang sa me, aber 

pro gre dien te Ver schlech te rung ih res Kreis-

lauf zu stands mit Hyp oxie und Hy po ten si-

on, wel che ent we der durch das Per so nal 

nicht be merkt wird oder aber nach Er ken-

nen nicht aus rei chend the ra piert wird [3, 

4]. Der dem Kreis lauf still stand zu grun de 

lie gen de EKG-Be fund ist bei die ser Pa ti en-

ten grup pe meis tens ein nicht de fi bril lier ba-

rer Rhyth mus, die Über le bens wahr schein-

lich keit bis zur Kran ken hau s ent las sung ist 

dem ent spre chend ext rem schlecht [1, 5].

Die Kran ken ak ten von Pa ti en ten mit 

ei nem in ner kli ni schen Kreis lauf still stand 

oder ei ner un ge plan ten Auf nah me auf der 

In ten sivsta ti on be in hal ten oft Hin wei se 

auf nicht be ob ach te te, nicht be merk te oder 

nicht be han del te At mungs- und Kreis lauf-

pro ble me [3, 4, 6, 7, 8]. In der ACA DE MIA-

Stu die konn te ge zeigt wer den, dass nicht 

be ob ach te te, nicht dia gno s ti zier te Kreis-

lauf- und At mungs pro ble me Vor zei chen 

wa ren bei 79% der Pa ti en ten mit ei nem 

Kreis lauf still stand, 55% der letzt end lich ver-

stor be nen Pa ti en ten und 54% der Pa ti en-

ten mit ei ner un ge plan ten Auf nah me auf 

der In ten sivsta ti on [4]. Die frü he und ef fek-

ti ve Be hand lung schwer er krank ter Pa ti en-

ten kann mög li cher wei se einen in ner kli ni-

schen Kreis lauf still stand und eine un ge plan-

te Auf nah me auf der In ten sivsta ti on oder 

so gar den Tod des Pa ti en ten ver hin dern. 

Ein Drit tel der Pa ti en ten, die bei ei nem Ein-

satz ei nes Herz alarm teams einen ver meint-

lich falsch po si ti ven Alarm auf wie sen, ver-

starb an schlie ßend in der Kli nik [9].

Pro b le me bei der Akut be hand lung

Die se Pro b le me be tref fen oft ein fa che 

Aspek te der Be hand lung, wie z. B. Pro b le-

me beim Ma nage ment des Atem wegs, der 

At mung und des Kreis laufs, in kor rek te 

Sau er stoff the ra pie, feh len des Mo ni to ring 

der Pa ti en ten, Ver säum nis er fah re ne re 

Ärz te an zu for dern, man geln de Kom mu ni-

ka ti on, schlech tes Team work und un zu rei-

chen de Ver wen dung von Plä nen, die ei-

ne Li mi tie rung der Be hand lung be schrei-

ben [3, 7].

Meh re re Stu di en ha ben ge zeigt, dass 

Ärz te und Kran ken pfle ge per so nal bei der 

kli ni schen Akut ver sor gung von Not fall pa-

ti en ten Schwie rig kei ten ha ben. Zum Bei-

spiel wur de ge zeigt, dass As sis tenz är zte 

Schwie rig kei ten ha ben mit der Ein schät-

zung ei ner Sau er stoff the ra pie [10], der 

Flüs sig keits- und Elek tro lyt ba lan ce [11] 

der An al ge sie [12], der Ein ver ständ nis er-

klä rung von Pa ti en ten [13], der Puls oxy me-

trie [14] und der Do sie rung von Me di ka-

men ten [15]. Me di zin stu den ten sind meis-

tens nicht in der Lage, ab nor me At mungs-

mus ter zu er ken nen [16], wenn sie als 

Nacht wa chen im Kran ken haus ein ge setzt 

wer den. Stu di en ab sol ven ten wer den im 

Rah men ih rer uni ver si tär en Aus bil dung 

un ge nü gend auf die Pro b le me ih res Ar-

beits le bens vor be rei tet und ins be son de re 

nicht auf die es sen zi el len Grund la gen der 

Pa tho phy sio lo gie und der Akut be hand-

lung ein ge wie sen [17]. Un glück li cher wei-

se gibt es we nig Hin wei se da rauf, dass er-

fah re ne re Ärz te die Akut be hand lung bes-

ser be herr schen [18, 19]. Ärz te ha ben oft 

we nig Selbst ver trau en, wenn sie aku te Pro-

b le me be han deln müs sen und be nut zen 

sehr sel ten einen sys te ma ti schen An satz, 

um den Ge sund heits zu stand ei nes akut er-

krank ten Pa ti en ten zu be ur tei len [20].
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nes Herz alarm teams, das zu dem Pa ti en-

ten mit einen Kreis lauf still stand ge ru fen 

wird. Die se Herz alarm teams sind in der 

Lage, die Über le bens chan ce von Op fern 

ei nes Kreis lauf still stands im Kran ken haus 

zu er hö hen, wenn es vor her kein Herz-

alarm team ge ge ben hat [33]. An de rer seits 

ist die se Rol le des Herz alarm teams auch 

hin ter fragt wor den. So konn ten zum Bei-

spiel in ei ner Stu die nur Pa ti en ten nach 

ei nem Kreis lauf still stand aus dem Kran-

ken haus ent las sen wer den, die be reits vor 

Ein tref fen des Herz alarm teams wie der ei-

nen Spon tan kreis lauf hat ten [34]. Die ses 

schlech te Er geb nis, kom bi niert mit der 

Über le bens chan ce nach ei nem Herz still-

stand in ner halb der Kli nik, zeigt wie wich-

tig es ist, akut er krank te bzw. sich akut ver-

schlech tern de Pa ti en ten zu be mer ken und 

zu ver hin dern, dass ein Kreis lauf still stand 

ein tritt. Der Name „Herz alarm team“ bzw. 

„Kreis lauf still stand team“ ver deut licht, dass 

die ses Team nur im Fal le ei nes be reits ein-

ge tre te nen Kreis lauf still stands alar miert 

wird.

In man chen Kran ken häu sern ist das 

Herz alarm team bzw. das Kreis lauf still-

stand team durch ein me di zi ni sches Not-

fall team er setzt wor den, das nicht nur Pa-

ti en ten mit ei nem Kreis lauf still stand be-

han delt, son dern auch Pa ti en ten mit ei ner 

aku ten Ver schlech te rung der Vi tal pa ra me-

ter [26]. Die ses me di zi ni sche Not fall team 

be steht meis tens aus ärzt li chem und Pfle-

ge per so nal von der In ten sivsta ti on und/

oder aus der In ne ren Me di zin und wird 

an hand von spe zi fi schen Ein satz kri te ri en 

in ner halb des Kran ken hau ses an ge for dert. 

Da bei kann je der Mit ar bei ter des Kran ken-

hau ses ein me di zi ni sches Not fall team an-

for dern. Eine frü he In vol vie rung des me-

di zi ni schen Not fall teams kann die An zahl 

der in ner kli ni schen Kreis lauf still stän de, 

To des fäl le und un ge plan ter Auf nah men 

auf die In ten sivsta ti on sen ken [35, 36]. Das 

me di zi ni sche Not fall team kann eben falls 

hilf reich sein, um me di zi ni sche Feh ler  zu 

ent de cken, die Ent schei dung zur The ra-

pie beschrän kung zu ver bes sern und un er-

war te te To des fäl le im post ope ra ti ven Ver-

lauf zu re du zie ren [37, 38]. Er staun li cher-

wei se be steht die Tä tig keit der me di zi ni-

schen Not fall teams oft aus sim plen Hand-

lun gen, wie z. B. der In iti ie rung ei ner Sau-

er stoff the ra pie oder von in tra ve nö sen In-

fu sio nen [39]. Wei ter hin wur de ein zir ka-

des Herz-Kreis lauf-Sys tems vor her sa gen 

kann, ver gli chen mit ei nem Not ruf kri te ri-

en sys tem, das nur get rig gert wird, wenn 

ein be stimm ter ex tre mer Mess wert bei 

den Vi tal pa ra me tern er reicht wird. Es 

gibt eine kli ni sche Ra tio na le für die Ver-

wen dung von Früh warns co ring sys te men 

oder Not ruf kri te ri en sys te men, um akut 

er krank te oder sich akut ver schlech tern-

de Pa ti en ten früh zei tig wahr zu neh men. 

De ren Sen si ti vi tät, Spe zi fi tät und Ge nau-

ig keit im Vor her sa gen von aku ten Er kran-

kun gen muss noch über zeu gend va li diert 

wer den [27, 28]. Meh re re Stu di en ha ben 

ab nor me Ver än de run gen von Herz fre-

quenz, Blut druck und Atem fre quenz so-

wie des Be wusst seins als Pa ra me ter iden-

ti fi ziert, um kri ti sche Ver schlech te run gen 

des kli ni schen Zu stands bilds vor her zu sa-

gen [22, 23, 29].

Die Mei nung, dass das Vor kom men 

von sol chen Ver schlech te rungs merk ma-

len einen vor aus sa gen den Wert hat, muss 

kri tisch hin ter fragt wer den, da nicht al-

le wich ti gen Vi tal pa ra me ter auf Bet ten sta-

tio nen kon ti nu ier lich ge mes sen und do ku-

men tiert wer den. Lei der ha ben meh re re 

Stu di en ge zeigt, dass Vi tal pa ra me ter auf 

Bet ten sta tio nen nur we nig ge mes sen und 

noch schlech ter do ku men tiert wer den [3, 

4, 8, 30]. Ob wohl das Ver wen den von Mo-

ni to ring sys te men die Er fas sung von Vi tal-

pa ra me tern ver bes sern kann [31], kön nen 

sie die Vor her sa ge des Out co mes nur ver-

bes sern, wenn sie auch sehr breit in der 

Kli nik ein ge setzt wer den.

Selbst wenn Ärz te we gen der aku ten 

Ver schlech te rung der Vi tal pa ra me ter ei-

nes Pa ti en ten alar miert wer den, kommt 

es oft zu Ver zö ge run gen bis der Pa ti ent tat-

säch lich be han delt wird bzw. auf eine In-

ten siv- oder Auf wach sta ti on ver legt wird 

[3, 4, 7]. Ob wohl es Hin wei se gibt, dass ein 

so ge nann tes Früh warns co ring sys tem von 

sich ver schlech tern den Vi tal pa ra me tern 

at trak tiv ist, ist es mög lich, dass ein eher 

sub jek ti ver An satz, der auf der Er fah rung 

und Ein schät zung des Pfle ge per so nals ba-

siert, eben falls einen ho hen Wert ha ben 

kann [32].

Be hand lung 
der aku ten Er kran kung

Der tra di tio nel le An satz, den Kreis lauf still-

stand zu be han deln, ist die Ent sen dung ei-

Er ken nen des kri tisch er krank ten 
Pa ti en ten

Im All ge mei nen sind die kli ni schen Zei-

chen ei ner aku ten Er kran kung un ab hän-

gig von ih rer Ur sa che ähn lich, da sie alle 

ein Ver sa gen der At mung, des Kreis laufs 

und der neu ro lo gi schen Funk ti on zei gen. 

Eine ab nor ma le At mungs phy sio lo gie ist 

re la tiv häu fig auf Bet ten sta tio nen [21]. Lei-

der wird die Mes sung und Do ku men ta-

tion von wich ti gen Ver än de run gen phy-

sio lo gi scher Pa ra me ter bei aku ten Er kran-

kun gen häu fig nicht so oft wie not wen-

dig durch ge führt [3, 4, 8]. Dies ist über ra-

schend, da Ver än de run gen in der Atem fre-

quenz einen Kreis lauf still stand mög li cher-

wei se vor her sa gen kön nen [22].

Um eine aku te Ver schlech te rung des 

Krank heits bilds ei nes Pa ti en ten vor her zu-

sa gen, be nut zen vie le Kran ken häu ser mitt-

ler wei le ein so ge nann tes Früh a larm sys tem 

bzw. stan dar di sier te Kri te ri en für die Alar-

mie rung ei nes Not fall teams [23, 24, 25]. 

Ein Früh warns co ring sys tem ver gibt Punk-

te für ge wis se Vi tal pa ra me ter auf der Ba-

sis ih rer Ab wei chung von den Nor mal-

wer ten [23, 24, 25]. Die ser ge wich te te Sco re 

von ei nem oder meh re ren Vi tal zei chen 

oder dem ge sam ten Früh warns co re kann 

be nutzt wer den, um das Pfle ge per so nal 

auf ei ner Bet ten sta ti on da rauf hin zu wei-

sen, dass ein Pa ti ent sich ver schlech tert. 

Dies führt dann zu ei nem Not ruf für den 

Sta ti ons arzt oder so gar für ein Herz alarm-

team der In ten sivsta ti on. Al ter na tiv dazu 

kön nen Sys te me ein ge führt wer den, die 

auf der Ba sis ei ner Rou ti ne be ob ach tung 

des akut er krank ten Pa ti en ten Not ruf kri-

te ri en zu sam men stel len, wo durch bei Re-

gist rie rung ei nes oder meh re rer deut lich 

pha to lo gi scher Vi tal pa ra me ter ein Not ruf 

aus ge löst wird [23, 26].

> Ver än de run gen in der Atem fre-
quenz kön nen mög li cher wei se 
einen Kreis lauf still stand 
vor her sa gen

Es gibt kei ne kli ni schen Da ten, die die Vor-

tei le ei nes Sys tems ge gen über ei nem an de-

ren auf zei gen, aber es scheint von Vor teil 

zu sein, ein Früh warns co ring sys tem zu 

be nut zen, das Än de run gen bei den Vi tal-

pa ra me tern ver fol gen kann und so mög li-

cher wei se einen be vor ste hen den Kol laps 
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dia ner Rhyth mus der Alar me von me di zi-

ni schen Not fall teams be rich tet, der da rauf 

hin wei sen kann, dass die Iden ti fi zie run gen 

und Be ant wor tung me di zi ni scher Not fäl le 

in ner halb des Kran ken hau ses nicht gleich-

mä ßig über 24 h am Tag ver teilt ist [40].

Die ge naue Un ter su chung des Ef fekts 

des medizinischen Not fall  teams auf das 

Out co me des Pa ti en ten ist sehr schwie rig. 

Lei der muss man vie le der zei ti ge Stu di en 

zu die sem The ma auf Grund ei nes schlech-

ten Stu di en de si gns kri ti sie ren. Eine neue, 

sehr gut ge plan te Stu die, die ran do mi siert 

und kon trol liert den Ef fekt ei nes me di zi ni-

schen Not fall teams im Kran ken haus un ter-

sucht hat, konn te zei gen, dass die Ein füh-

rung ei nes sol chen Teams die In zi denz der 

Alar me er höht hat. An de rer seits konn te 

die se Stu die nicht zei gen, dass die Ein füh-

rung die ses me di zi ni schen Not fall teams 

die Häu fig keit in ner kli ni scher Kreis lauf-

still stän de, un er war te ter To des fäl le oder 

un er war te ter Auf nah men auf die In ten-

sivsta ti on sig ni fi kant sen ken konn te [41].

In Eng land hat sich ein vor wie gend aus 

In ten siv kran ken pfle ge per so nal be ste hen-

des Sys tem ent wi ckelt, das ent spre chen de 

vor beu gen de Maß nah men für die pe ri phe-

ren Bet ten sta ti on mit dem Ziel an bie tet, 

die Be hand lung von aku ten Not fäl len in 

die sen Be rei chen zu ver bes sern [42]. Die-

se Diens te exis tie ren in ver schie de nen For-

men, von ei ner ein zel nen Kran ken schwes-

ter, bis zu ei nem Rund um die Uhr an 7 Ta-

gen pro Wo che vor ge hal te nen in ter dis zi pli-

nären Team. Ein sol ches Team kann un er-

war te te To des fäl le auf den Bet ten sta tio-

nen ggf. re du zie ren, Kom pli ka tio nen in 

der post ope ra ti ven Pha se ver hin dern so-

wie die Auf nah me fre quenz und v. a. die 

Wie der auf nah men auf die In ten sivsta ti on 

ver min dern und so letzt end lich das Über-

le ben er hö hen [43, 44, 45].

An de re Ver su che, die Ver sor gung von 

Pa ti en ten auf Bet ten sta tio nen zu ver bes-

sern und zu ver hin dern, dass es zu ei ner 

aku ten Ver schlech te rung der Vi tal pa ra-

me ter oder so gar zu ei nem Kreis lauf still-

stand kommt, sind neue Pro zes se bei der 

Kran ken haus auf nah me, frü hes phy sio lo gi-

sches Mo ni to ring und In ter ven tio nen in 

der Not fal l auf nah me so wie eine bes se re 

Aus bil dung der Ärz te.

Vie le die ser Mo del le ver su chen, das pri-

mär auf neh men de Ärz te team durch not-

fall me di zi ni sche Ex per ten zu un ter stüt zen 

[46]. Da bei wer den die me di zi ni schen und 

chi rur gi schen Not auf nah men als eine Ein-

heit für akut er krank te Pa ti en ten an ge se-

hen, bis das er for der li che Maß der Ver sor-

gungs qua li tät fest ge stellt wer den kann. Die-

se Pa ti en ten wer den für bis zu 72 h in der 

Not fal l auf nah me über wacht, wo bei nor ma-

ler wei se ein schnel ler Zu gang auf er fah re-

ne Ärz te und di ag nos ti sche so wie the ra peu-

ti sche Mög lich kei ten ge ge ben ist [47]. Die-

ser An satz der Kon zent ra ti on er fah re ner 

Kräf te im Kran ken haus an ei ner Stel le der 

Ver sor gung von akut er krank ten Pa ti en ten 

schafft eine zent ra le An lauf- und An sprech-

stel le für Ärz te, Kran ken pfle ge per so nal 

und an de re Mit ar bei ter der ge sam ten Kli-

nik. Dies steht im Ge gen satz zu dem tra di-

tio nel len Sys tem, in dem akut er krank te Pa-

ti en ten über das ge sam te Kran ken haus ver-

teilt sind. Da bei ist zu be ach ten, dass vie le 

akut er krank te Pa ti en ten in der Not auf nah-

me auf ge nom men wer den, wo sie zur Sta bi-

li sie rung der Pa ra me ter oft ei ner so for ti gen 

In ter ven ti on be dür fen. Vi tal be droh te Pa ti-

en ten kön nen durch eine früh zei ti ge, ziel ge-

rich te te The ra pie in der Not fal l auf nah me 

schnell und er folg reich be han delt wer den 

kann, was die Über le benschan cen die ser 

Pa ti en ten wie de rum ver bes sert [48].

Adä qua te Ver le gung der Pa ti en ten

Idealerweise wer den die am schwers ten er -

 krank ten Pa ti en ten auf eine Sta ti on im 

Kran ken haus ver legt, die die größt mög li-

che Ver sor gungs ka pa zi tät bzw. die größt-

mög li che Or ga ner satz the ra pie an bie ten 

kann und über er fah re ne Ärz te und In ten-

siv pfle ge ge rä te ver fügt. Ob wohl dies in 

den meis ten Fäl len ge währ leis tet wer den 

kann, wer den man che Pa ti en ten auf die 

falschen Sta tio nen ver legt [49]. In ter na tio-

na le Or ga ni sa tio nen ha ben De fi ni tio nen 

zum Ver sor gungs stan dard für Auf wach- 

und In ten sivsta tio nen so wie Auf nah me- 

und Ent las sungs kri te ri en für die se Sta tio-

nen er stellt [50, 51].

Per so nel le Be set zung der Sta tio nen

Die per so nel le Be set zung im Kran ken haus 

ist am nied rigs ten in der Nacht und an Wo-

chen en den, was die Qua li tät der Über wa-

chung, der Be hand lung und letzt end lich 

des Be hand lungs er folgs stark be ein flus-

sen kann. Die Auf nah me auf eine in ter nis-

ti sche Bet ten sta ti on nach 17 Uhr [52] oder 

in ein Kran ken haus am Wo chen end [53] 

kor re liert in ei ner Stu die mit ei ner er höh-

ten Mor ta li tät. Eben so hat ten Pa ti en ten, 

die nachts von ei ner In ten sivsta ti on auf 

eine pe ri phe re Bet ten sta ti on ver legt wur-

den, ein hö he res Ri si ko, einen in ner kli ni-

schen Kreis lauf still stand zu er lei den, im 

Ver gleich mit Pa ti en ten, die tags über von 

der In ten sivsta ti on auf eine pe ri phe re Sta ti-

on ver legt wur den [54]. Eine Stu die zeig te, 

dass eine hö he re An zahl von Pfle ge kräf ten 

auf pe ri phe ren Sta tio nen mit ei ner Re duk-

ti on von in ner kli ni schen Kreis lauf still stän-

den so wie we ni ger Pneu mo ni en, Schock zu-

stän den und To des fäl len kor re lier ten [55].

Ent schei dun gen 
bei der Wie der be le bung

Die Ent schei dung, den Pa ti en ten nicht zu 

re ani mie ren, soll te be dacht wer den,

F wenn der Pa ti ent dies nicht wünscht,

F wenn der Pa ti ent den Kreis lauf still-

stand nicht über le ben wür de, selbst 

wenn eine Wie der be le bung ver sucht 

wür de.

Ärz te und Pfle ge kräf te sind oft nicht in der 

Lage, ver nünf tig ein zu schät zen, ob ein Re-

ani ma ti ons ver such Sinn macht oder wie in 

vie len Fäl len völ lig sinn los ist [37]. Selbst 

bei ab seh ba rem Kreis lauf still stand wird 

häu fig nicht ent schie den, ob der Pa ti ent 

re ani miert wer den soll oder nicht [56].

In vie len eu ro pä ischen Län dern gibt 

es kei ne for ma len Richt li ni en, wie eine 

DNAR-Ent schei dung („Do not at t empt 

re sus ci ta ti on“) in iti iert und do ku men tiert 

wird. Au ßer dem ist der An satz, mit dem 

Pa ti en ten über die se Ent schei dung zu spre-

chen, sehr un ter schied lich aus ge prägt. 

Kennt nis se, ver bes ser tes Trai ning und die 

Mög lich keit, einen Re ani ma ti ons ver such 

gar nicht erst durch zu füh ren, soll ten die 

Ver sor gungs qua li tät im Kran ken haus ver-

bes sern und eben so sinn lo se Re ani ma ti-

ons ver su che un ter bin den (s. Ab schnitt 8).

Leit li ni en zur Ver hin de rung 
in ner kli ni scher Kreis lauf still stän de

Die fol gen den Stra te gi en kön nen dazu die-

nen, ver meid ba re in ner kli ni sche Kreis lauf-

still stän de zu ver hin dern:
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1. Ver sor gen Sie akut er krank te Pa ti en ten 

bzw. Pa ti en ten, die sich akut ver schlech-

tern, auf ei ner Auf wach- oder In ten sivsta ti-

on, die über die er for der li chen the ra peu ti-

schen Mög lich kei ten ver fügt.

2. Akut er krank te bzw. sich akut ver-

schlech tern de Pa ti en ten be nö ti gen eine 

stän di ge Über wa chung. Hier bei soll te die 

Häu fig keit und die Art der Über wa chung 

der Krank heits schwe re und der Wahr-

schein lich keit der kli ni schen Ver schlech te-

rung bis zu ei nem Kreis lauf still stand an ge-

passt wer den. Er staun li cher wei se sind da-

für oft nur sehr sim ple Über wa chungs stra-

te gi en er for der lich, wie zum Bei spiel das 

Tas ten des Pul ses, Mes sen des Blut drucks 

und der Atem fre quenz.

3. Ver wen den Sie ein Früh warn sys-

tem, um Pa ti en ten zu iden ti fi zie ren, die 

akut er krankt sind oder die sich akut ver-

schlech tert ha ben.

4. Be nut zen Sie Do ku men ta ti ons un ter la-

gen, die es er mög li chen, häu fi ge Mes sun-

gen zu do ku men tie ren, um die Alar mie-

rung ei nes Früh warn sys tems zu un ter stüt-

zen.

5. Schaf fen Sie kla re und spe zi fi sche Re-

geln für die Alar mie rung ei nes Früh warn-

sys tems. Die se soll ten eben falls Ratschlä-

ge für die wei te re kli ni sche Be hand lung 

des Pa ti en ten so wie die De fi ni ti on spe zi-

fi scher Ver ant wort lich kei ten von Ärz ten 

und Kran ken pfle ge per so nal ent hal ten.

6. Das Kran ken haus soll te eine klar de-

fi nier te Stra te gie für akut er krank te bzw. 

sich akut ver schlech tern de Pa ti en ten ha-

ben. Hier bei kann es sich um ein Not fall-

team oder spe zi ell aus ge bil de tes In ten siv-

pfle ge per so nal han deln, wel ches bei Vor-

lie gen be stimm ter Pa ra me ter alar miert 

wird und die Pa ti en ten ent spre chend be-

han delt. Die ser Ser vice muss rund um 

die Uhr ver füg bar sein.

7. Alle Ärz te und Pfle ge kräf te müs sen 

da rin aus ge bil det wer den, einen akut 

kran ken oder einen sich akut ver schlech-

tern den Pa ti en ten wahr zu neh men, zu 

über wa chen und die Be hand lung ei nes 

sol chen Pa ti en ten ein zu lei ten. Die se Aus-

bil dung bein hal tet Hin wei se für die me di-

zi ni sche Be hand lung, wäh rend das Not-

fall team auf dem Weg zum Not fall ort ist.

8. Prä fi na le Pa ti en ten müs sen iden ti fi-

ziert wer den, ins be son de re wenn ein Re-

ani ma ti ons ver such nicht in di ziert ist. 

Eben so müs sen Pa ti en ten iden ti fi ziert 

wer den, die nicht kar dio pul mo nal re ani-

miert wer den möch ten. Wei ter hin soll ten 

Kran ken häu ser über eine DNAR-Richt li-

nie ver fü gen, wel che den je wei li gen na tio-

na len Ge ge ben hei ten ent spricht und da-

rü ber hi naus von al len Ärz ten und Pfle ge-

kräf ten ver stan den wird.

9. Stellen Sie ei ne Qua li täts kon trol le si-

cher, in dem Re ani ma ti ons ver su che, so ge-

nann te „falsche Alar me“, un er war te te To-

des fäl le und un ge plan te Auf nah men auf 

die In ten sivsta ti on mit ei nem ein heit li-

chen Da ten satz bzw. Da ten fra ge bo gen er-

fasst wer den. Eben so muss die Re ak ti on 

und die Ver sor gungs qua li tät auf die se Er-

eig nis se do ku men tiert und aus ge wer tet 

wer den.

In ner kli ni sche Re ani ma ti on

Bei der Be hand lung ei nes Pa ti en ten mit 

in ner kli ni schem Kreis lauf still stand ist der 

Über gang von Ba sis reani ma ti ons maß nah-

men zu er wei ter ten Re ani ma ti ons maß nah-

men flie ßend. In der Pra xis wer den bei de 

Stra te gi en je nach Er for der niss pa ral lel 

durch ge führt. Die Öf fent lich keit er war tet, 

dass Ärz te und Pfle ge kräf te im Kran ken-

haus eine kor rek te und er folg rei che CPR 

durch füh ren kön nen. Des halb soll für alle 

in ner kli ni schen Kreis lauf still stän de si cher-

ge stellt wer den, dass:

F der Kreis lauf still stand so fort be merkt 

wird,

F Hil fe über eine ein heit li che, all seits 

be kann te Not ruf te le fon num mer 

schnellst mög lichst ge ru fen wird,

F die CPR und die Be at mung mit Atem-

wegs hil fen wie z. B. ei ner Ta schen mas-

ke so fort be gon nen wird,

F wenn not we nig die De fi bril la ti on in-

ner halb der ers ten 3 min durch ge führt 

wird.

Die ex ak te Rei hen fol ge der In ter ven ti on 

ist bei der Be hand lung ei nes in ner kli ni-

schen Kreis lauf still stands ab hän gig von 

meh re ren Fak to ren.

Zu die sen zäh len:

F Ort (Bet ten sta ti on, In ten sivsta ti on, öf-

fent li che Flä chen),

F Aus bil dung der zu erst ein tref fen den 

Ret tungs kräf te,

F An zahl der Ret tungs kräf te,

F ver füg ba res Ma te ri al und Aus rüs tung,

F or ga ni sier tes Herz alarm team bzw. me-

di zi ni sches Not fall team.

Ort des Herz still stands

Bei mo ni tor über wach ten Pa ti en ten wird 

der Kreis lauf still stand in der Re gel sehr 

schnell di ag nos ti ziert. Im Ge gen satz da-

zu hat ten Pa ti en ten auf Bet ten sta tio nen 

mög li cher wei se eine Pha se von sich akut 

ver schlech tern den Vi tal pa ra me tern mit ei-

nem da rauf fol gen den, nicht be obach te ten 

Kreis lauf still stand [3, 4, 6, 7, 8]. Ide aler wei-

se soll ten ge fähr de te Pa ti en ten in ei ner Ein-

heit be treut wer den, in de nen ihre Vi tal pa-

ra me ter kon ti nu ier lich über wacht wer den 

kön nen, um im Be darfs fall eine so for ti ge 

Re ani ma ti on ein lei ten zu kön nen.

Aus bil dung der zu erst 
ein tref fen den Ret tungs kräf te

Alle Ärz te, Pfle ge kräf te so wie wei te re den 

Pa ti en ten be treu en de Be rufs grup pen müs-

sen in der Lage sein, einen Kreis lauf still-

stand zu er ken nen, Hil fe zu ru fen und die 

Ba sis maß nah men der Re ani ma ti on ein zu-

lei ten.

Die Mit ar bei ter des Kran ken hau ses 

soll ten jene Re ani ma ti ons maß nah men 

durch füh ren, für die sie aus ge bil det wur-

den. Ärz te und Pfle ge kräf te in der Not fal l-

 auf nah me bzw. in der In ten sivsta ti on ha-

ben zum Bei spiel mehr Er fah rung und ei-

ne bes se re Aus bil dung in der Ba sis- und 

er wei ter ten Re ani ma ti on im Ver gleich mit 

Kran ken haus mit ar bei tern, die wäh rend ih-

rer nor ma len Ar beit in der Re gel nicht mit 

der Be treu ung von kri tisch kran ken oder 

kri tisch ver letz ten Pa ti en ten be fasst sind. 

So hat Kran ken haus per so nal, das zur Ver-

sor gung ei nes Pa ti en ten mit Kreis lauf still-

stand ge ru fen wird, in der Re gel sehr un-

ter schied li che Kennt nis se und Er fah run-

gen im Ma nage ment der Atem we ge so wie 

von At mung und Kreis lauf. Hier ist be son-

ders wich tig, dass nur jene Maß nah men 

durch ge führt wer den, in de nen eine Aus-

bil dung statt ge fun den hat und in de nen 

Er fah rung vor liegt.

An zahl der Ret tungs kräf te

Ein ein zel ner Hel fer muss si cher stel len, 

dass wei te re Hil fe ein trifft und muss des we-
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gen schnellst mög lich einen Not ruf ab set-

zen. Falls wei te re Kran ken haus mit ar bei ter 

ver füg bar sind, kön nen meh re re In ter ven-

tio nen gleich zei tig durch ge führt wer den.

Ver füg ba res Ma te ri al

In al len Ab tei lun gen des Kran ken hau ses, 

in de nen Pa ti en ten be han delt wer den, 

müs sen tech ni sche Aus rüs tung und Me di-

ka men te vor han den sein, um die schnel-

le Be hand lung ei nes in ner kli ni schen Kreis-

lauf still stands zu ge währ leis ten. Ide aler-

wei se soll ten die Aus rüs tung für die kar-

dio pul mo na le Re ani ma ti on (auch die De-

fi bril la to ren) und die Me di ka men te im ge-

sam ten Krank ein haus stan dar di siert wer-

den, um ein ein heit li ches Vor ge hen si cher 

zu stel len [57].

Re ani ma ti ons team

Das Re ani ma ti ons team kann in Form ei-

nes tra di tio nel len Herz alarm team be ste-

hen, das nur ge ru fen wird, wenn ein Kreis-

lauf still stand be reits ein ge tre ten ist. Al ter-

na tiv kön nen Kran ken häu ser die Stra te-

gie ei nes me di zi ni schen Not fall teams be-

vor zu gen, das ge ru fen wer den kann, be vor 

sich über haupt ein Kreis lauf stil land er eig-

net [35, 36, 39, 41, 58]. Der Aus druck „Re-

ani ma ti ons team“ spie gelt alle Aus prä gun-

gen der Re ak ti on wi der.

Ein in ner kli ni scher Kreis lauf still stand 

tritt aber sel ten plötz lich und un vor be rei-

tet ein. Eine Stra te gie, ge fähr de te Pa ti en-

ten zu iden ti fi zie ren, kann mög li cher wei-

se ei ni ge Kreis lauf still stän de ver hin dern, 

eben so kön nen sinn lo se Re ani ma ti ons ver-

su che un ter las sen wer den.

So fort maß nah men 
beim kol la bier ten Pa ti en ten

Ein Al go rith mus für das ini ti a le Ma nage-

ment ei nes in ner kli ni schen Kreis lauf still-

stands ist in . Abb. 1 dar ge stellt:

F Si cher stel len der per sön li chen Si cher-

heit,

F Über prü fen der Vi tal pa ra me ter des Pa-

ti en ten,

F Wenn Kran ken haus mit ar bei ter ei-

nen Pa ti en ten kol la bie ren se hen oder 

einen be wusst lo sen Pa ti en ten auf fin-

den, soll ten Sie zu erst den Not ruf ab-

set zen und da nach über prü fen, ob der 

Pa ti ent auf An spra che rea giert. Vor-

sich ti ges Schüt teln an den Schul tern 

und lau tes Fra gen „Geht es Ih nen gut?“ 

wird emp foh len.

F Falls an de re Kran ken haus mit ar bei ter 

zu fäl lig an we send sind, ist es mög lich, 

die se Maß nah men gleich zei tig durch-

zu füh ren.

Der wa che Pa ti ent

Eine so for ti ge me di zi ni sche Un ter su chung 

ist not wen dig. Je nach ört li chen Ge pflo-

gen hei ten wird dies durch das Herz alarm-

team oder ein me di zi ni sches Not fall team 

durch ge führt. Wäh rend die se Teams zum 

Not fall ort ei len, soll te der Pa ti ent Sau er-

stoff be kom men, an einen Über wa chungs-

mo ni tor an ge schlos sen und mit ei ner Ve-

nen ver weil kanü le ver sorgt wer den.

Der be wusst lo se Pa ti ent
Die ex ak te Rei hen fol ge der Re ani ma ti ons-

maß nah men beim Ma nage ment von Atem-

wegs- und Kreis lauf stö run gen hängt vom 

Trai ning und der Er fah rung des er stein tref-

fen den Hel fers ab. In der Re gel kön nen nor-

ma le Kli nik mit ar bei ter den Atem- und 

Kreis lauf sta tus ohne Hilfs mit tel nicht ver-

läss lich di ag nos ti zie ren [16, 59, 60]. Ins be-

son de re in den ers ten Mi nu ten ei nes Kreis-

lauf still stands ist eine Schnap pat mung 

sehr häu fig und soll te nicht als ein Zei chen 

nor ma ler At mung und nor ma ler Kreis lauf-

funk ti on miss ver stan den wer den.

F Hil fe ruf.

 Da nach dre hen Sie den Pa ti en ten auf 

den Rücken und ma chen die Atem we-

ge frei.

F Frei ma chen des Atem wegs und Kon-

trol le der At mung:

 · Über stre cken des Hal ses und Vor-

schie ben des Un ter kie fers zum Frei ma-

chen des Atem wegs,

 · Un ter su chen der Mund höh le. Falls 

sich ein Fremd kör per (Ge biss, Es sens-

res te) im Mund be fin det, soll te er mit 

den Fin gern, ei ner Ma gill-Zan ge oder 

ei nem Ab saug ge rät ent fernt wer den.-

· Wenn Ver let zun gen der Hals wir bel-

säu le ver mu tet wer den, soll te der Luft-

weg frei ge macht wer den, in dem nur 

der Un ter kie fer nach vor ne ge scho ben 

wird. Da bei soll te be dacht wer den, 

dass ein frei er Luft weg und die Wie-

der er lan gung der At mung die wich-

tigs te Prio ri tät bei ei ner ver mu te ten 

Wir bel säu len ver let zung ha ben. Soll-

te dies nicht er folg reich sein, wird der 

Kopf nur so weit über streckt, bis der 

Atem weg frei ist. So bald aus rei chend 

Ret tungs kräf te am Ein satzort ein ge-

trof fen sind, soll te die Hals wir bel säu le 

Abb. 1 8 Al go rith mus zur Be hand lung des in ner kli ni schen Kreis lauf still stands
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sta bi li siert wer den, um jeg li che Kopf-

be we gun gen zu mi ni mie ren.

Nach dem Frei ma chen des Luft wegs, 

schau en, hor chen und füh len Sie, ob eine 

nor ma le At mung vor liegt (ge le gent li che 

Schnap pat mung und lang sa me ge räusch-

vol le Atem ver su che sind nicht nor mal):

F un ter su chen Sie, ob sich der Tho rax 

hebt und senkt,

F ver su chen Sie, am Mund des Pa ti en-

ten Atem ge räusche zu hö ren,

F füh len Sie den Ein- und Aus a tem luft-

strom an der ei ge nen Wan ge.

Es soll ten nicht mehr als 10 s dazu ver wen-

det wer den, um zwei fels frei fest zu stel len, 

ob der Pa ti ent nor mal at met.

Über prü fung der Vi tal zei chen:

F Es kann schwie rig sein, den Puls des Pa-

ti en ten si cher fest zu stel len. Falls der Pa-

ti ent kei ne Le bens zei chen auf weist (kei-

ne Be we gung, kei ne At mung, oder kein 

Hus ten) müs sen Re ani ma ti ons maß nah-

men so fort be gon nen wer den, bis er fah-

re ne Hil fe am Not fall ort ein trifft oder 

der Pa ti ent Le bens zei chen zeigt.

F Aus ge bil de te und er fah re ne Mitarbei-

ter im Kran ken haus soll ten ver su chen, 

den Ka ro tispuls zu tas ten und gleich-

zei tig nach Le bens zei chen zu su chen, 

eben falls für nicht mehr als 10 s.

Auch hier gilt, dass die Re ani ma ti ons maß-

nah men so fort be gon nen wer den soll ten, 

falls der Pa ti ent kei ne oder nur zwei fel haf-

te Le bens zei chen auf weist. Ver zö ge run gen 

bei der Di ag no se ei nes Kreis lauf still stands 

und dem Be ginn von Re ani ma ti ons maß-

nah men ha ben einen ne ga ti ven Ein fluss 

auf den Re ani ma ti ons er folg und sind auf 

je den Fall zu ver mei den.

Falls ein Puls ge tas tet wer den kann oder 

sons ti ge Le bens zei chen be ste hen, ist drin-

gen de me di zi ni sche Hil fe er for der lich. Je 

nach ört li chen Ge pflo gen hei ten kann dies 

durch ein Herz alarm team oder ein Not fall-

team durch ge führt wer den. Wäh rend die se 

Teams zum Not fall ort ei len, soll te der Pa ti-

ent Sau er stoff be kom men, an ei nem Über-

wa chungs mo ni tor an ge schlos sen wer den 

und mit ei ner Ve nen ver weil kanü le ver se-

hen wer den.

Falls der Pa ti ent nicht at met, aber ei-

nen tast ba ren Puls hat (Atem still stand) 

soll te er be at met wer den. Nach jeweils 

10 Atem s pen den muss der Ka ro tispuls 

über prüft wer den.

Start der in ner kli ni schen 
Re ani ma ti ons maß nah men

F Eine Per son be ginnt die CPR, wäh rend 

an de re Hel fer das Herz alarm team alar mie-

ren und die zur Re ani ma ti on er for der li-

che Aus rüs tung und den De fi bril la tor ho-

len. Falls nur eine Per son an we send ist, 

muss der Pa ti ent kurz zei tig ver las sen wer-

den, um den Not ruf ab zu set zen.

F Es wer den 30 Tho ra x kom pres sio nen 

ge folgt von 2 Atems pen den durch ge führt.

F Die Durch füh rung von kor rek ten Tho-

ra x kom pres sio nen ist sehr an stren gend. 

Da her soll te die Per son, die die Tho ra x-

kom pres sio nen durch führt, wenn mög-

lich alle 2 min aus ge tauscht wer den.

F Der Atem weg soll te frei ge hal ten wer-

den. Das Be at men soll te mit der bes ten so-

fort ver füg ba ren Atem wegs hil fe durch ge-

führt wer den. Ta schen mas ken, die mit ei-

nem ein fa chen ora len Atem weg (Gü del-

Tu bus) kom bi niert wer den kön nen, sind 

meist so fort ver füg bar. Al ter na tiv dazu 

kann je nach ört li chen Ge pflo gen hei ten 

zum Bei spiel eine La rynx- oder eine Ge-

sichts mas ke in Kom bi na ti on mit ei nem 

Be at mungs beu tel be nutzt wer den. Eine 

en dotra chea le In tu ba ti on soll te nur von 

Ret tern durch ge führt wer den, die da rin 

aus ge bil det, kom pe tent und er fah ren sind.

F Die In spi ra ti ons zeit soll te 1 s be tra gen, 

das Atem zugs vo lu men soll te eine nor ma-

le Tho rax he bung er mög li chen.

F Wann im mer mög lich, soll te 100% 

Sau er stoff ver wen det wer den. Wenn der 

Pa ti ent en dotra che al in tu biert ist, wer den 

die Tho ra x kom pres sio nen kon ti nu ier lich 

(Un ter bre chung nur bei er for der li cher 

De fi bril la ti on oder Puls kon trol le) mit ei-

ner Fre quenz von 100/min durch ge führt, 

die Be at mungs fre quenz soll te 10/min be-

tra gen. Eine Hy per ven ti la ti on ist auf je-

den Fall zu ver mei den.

F Falls kei ne Atem wegs hil fen vor han-

den sind, soll te eine Mund-zu-Mund-Be-

at mung durch ge führt wer den. Falls es 

Grün de gibt, eine Mund-zu-Mund-Be at-

mung zu ver mei den oder wenn Sie nicht 

be reit sind, die se durch zu füh ren, so leis-

ten Sie Tho ra x kom pres si on bis pro fes sio-

nel le Hil fe und Aus rüs tung zum Atem-

wegs ma na ge ment ein trifft.

F Wenn der De fi bril la tor am Not fall ort 

an kommt, füh ren Sie eine An a ly se des 

EKG-Rhyth mus über die auf dem Tho-

rax plat zier ten Pad del durch. Falls selbst-

kle ben de De fi bril la tor pads vor han den 

sind, soll ten die se ohne Un ter bre chung 

der Herz druck mas sa ge am Pa ti en ten be-

fes tigt wer den. Un ter bre chen Sie die Tho-

ra x kom pres si on nur kurz, um den Herz-

rhyth mus fest zu stel len. Wenn in di ziert 

füh ren Sie eine ma nu el le oder eine au to-

ma ti sier te ex ter ne De fi bril la ti on durch.

F Die Herz druck mas sa ge ist nach der 

De fi bril la ti on un ver züg lich wie der auf zu-

neh men, Un ter bre chun gen sind zu mi ni-

mie ren.

F Die Wie der be le bungs maß nah men 

sind so lan ge durch zu füh ren, bis das Herz-

alarm team ein trifft, oder der Pa ti ent Le-

bens zei chen auf weist. Den Sprachan wei-

sun gen des AED ist Fol ge zu leis ten, bei 

Ver wen dung ei nes ma nu el len De fi bril la-

tors ist der all ge mei ne Al go rith mus für 

er wei ter te Re ani ma ti ons maß nah men zu 

be ach ten (s. un ten).

F Wenn bei lau fen der Re ani ma ti on aus-

rei chend Ret tungs kräf te am Not fall ort 

vor han den sind, soll ten in tra ve nö se Ver-

weil kanü len und Me di ka men te (z. B. Ad-

re na lin) vor be rei tet wer den, die höchst-

wahr schein lich vom Herz alarm team be-

nö tigt wer den.

F Be stim men Sie eine ver ant wort li che 

Per son, die den Pa ti en ten an das Herz-

alarm team über ge ben soll. Auch die Pa ti-

en ten ak te ist be reit zu stel len.

F Die Qua li tät der in ner kli ni schen Herz-

druck mas sa ge ist häu fig nicht op ti mal [61, 

62]. Der für den Re ani ma ti ons ver such ver-

ant wort li che Team lei ter soll te die Qua li tät 

der Tho ra x kom pres si on über wa chen und 

bei in suf fi zi en ter Herz druck mas sa ge den 

Hel fer aus tau schen. Der die Tho ra x kom-

pres sio nen durch füh ren de Hel fer soll te 

alle 2 min aus ge tauscht wer den.

Mo ni tor über wach ter und 
be ob ach te ter Kreis lauf still stand

Soll te ein Pa ti ent wäh rend der Mo ni tor-

über wa chung einen be obach te ten Kreis-

lauf still stand er lei den, soll te fol gen der ma-

ßen vor ge gan gen wer den:
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F Ve ri fi zie ren Sie den Kreis lauf still stand 

und ru fen Sie Hil fe her bei.

F Er wä gen Sie einen prä kor dia len Faust-

schlag, wenn Kam mer flim mern oder 

eine puls lo se Kam mer ta chy kar die vor-

liegt und ein De fi bril la tor nicht so fort 

ver füg bar ist.

F Bei in itia lem Kam mer flim mern oder 

puls lo ser Kam mer ta chy kar die und so-

fort ver füg ba rem De fi bril la tor, de fi bril-

lie ren Sie so fort. Die Ver wen dung von 

selbst kle ben den Pads oder so ge nann-

ten „Quick-look-Pad dels“ kann hel fen, 

den EKG-Rhyth mus schnel ler fest zu-

stel len als mit her kömm li chen EKG-

Elek tro den [63].

Aus bil dung der Kli nik mit ar bei ter

Ein Megacode-Training (ILS-Kurs) bil-

det Kli nik mit ar bei ter dazu aus, eine Wie-

der be le bung inkl. der De fi bril la ti on zu 

be gin nen und ins be son de re als Mit glied 

eine Herz alarm teams zu ar bei ten (s. Ab-

schnitt 9; [64]). Der Ad van ced-Live-Sup-

port- (ALS-) Kurs be fä higt einen Kli nik-

mit ar bei ter dazu, ein Re ani ma ti ons team 

zu lei ten [65, 66].

Er wei ter te 
Re ani ma ti ons maß nah men

EKG-Rhyth men wer den in Zu sam men-

hang mit einen Kreis lauf still stand in 

zwei Grup pen ein ge teilt:

F de fi bril lier ba re Rhyth men: 

Kam mer flim mern (VF) und puls lo se 

ven tri ku lä re Ta chy kar die (VT),

F nicht de fi bril lier ba re Rhyth men: 

Asy sto lie und puls lo se elek tri sche Ak-

ti vi tät (PEA).

Der Haupt un ter schied im Ma nage ment 

der bei den EKG-Rhyth men ist die Not-

wen dig keit ei nes schnel len De fi bril la ti-

ons ver suchs bei Pa ti en ten mit VF/VT. Da-

rauf fol gen de In ter ven tio nen wie Tho ra x-

kom pres si on, Atem wegs ma na ge ment und 

Be at mung, ve nö ser Zu gang, In jek ti on von 

Ad re na lin so wie die Iden ti fi ka ti on und 

Kor rek tur von re ver sib len Fak to ren sind 

in bei den Grup pen gleich.

F Ob wohl der Al go rith mus der er wei-

ter ten Re ani ma ti ons maß nah men 

(. Abb. 2) auf alle Kreis lauf still stän-

de an wend bar ist, kön nen zu sätz li che 

In ter ven tio nen bei sol chen Pa ti en ten 

not wen dig sein, die einen Kreis lauf-

still stand aus be son de rer Ur sa che er lit-

ten ha ben (Ab schnitt 7).

F Die In ter ven tio nen, die zwei fel los mit 

ei ner hö he ren Über le bens chan ce nach 

ei nem Kreis lauf still stand kor re lie ren, 

sind eine frü he De fi bril la ti on für VF- 

und VT-Pa ti en ten so wie eine so for ti ge 

und ef fek ti ve Re ani ma ti on durch zu fäl-

lig am Not fall ort an we sen de Lai en. Ei-

ne hö he re Kran ken hau s ent las sungs ra-

te durch er wei ter tes Atem wegs ma na-

ge ment und durch Me di ka men ten ga-

be konn te in Stu di en nicht be wie sen 

wer den, ob wohl die se Maß nah men Be-

stand teil der der zei ti gen er wei ter ten 

Re ani ma ti ons maß nah men sind. Da her 

muss auch bei den er wei ter ten Re ani-

ma ti ons maß nah men die Auf merk sam-

keit auf eine frü he De fi bril la ti on und 

Abb. 2 8 Al go rith mus der er wei ter ten Re ani ma ti ons maß nah men
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eine qua li ta tiv gute, un un ter bro che ne 

Tho ra x kom pres si on ge legt wer den.

ALS bei de fi bril lier ba ren Rhyth men

Bei Er wach se nen ist der häu figs te EKG-

Rhyth mus zum Zeit punkt des Kreis lauf-

still stands ein Kam mer flim mern (VF), 

dem eine Pha se ven tri ku lä rer Ta chy kar-

die (VT) oder so gar ei ner su pra ven tri ku lä-

rer Ta chy kar die (SVT) vor aus ge hen kann 

[67].

Nach Be stä ti gung des Kreis lauf still-

stands ru fen Sie um Hil fe (in klu si ve der 

Not wen dig keit ei nes De fi bril la tors) und 

be gin nen Sie die Wie der be le bung zu-

nächst mit ex ter ner Herz druck mas sa ge 

mit ei nem Kom pres si ons-Ven ti la ti ons ver-

hält nis von 30:2. So bald der De fi bril la tor 

ein trifft, iden ti fi zie ren Sie den EKG-Rhyth-

mus mit tels Padd le-Ab lei tung oder selbst-

kle ben der Elek tro den auf dem Tho rax.

Bei si che rem Vor lie gen von VF/VT, la-

den Sie den De fi bril la tor und ge ben Sie 

einen Schock (150–200 J bi pha sisch oder 

360 J mo no pha sisch). Ohne den auf die 

De fi bril la ti on fol gen den EKG-Rhyth mus 

fest zu stel len oder einen Puls zu tas ten, 

führen Sie so fort nach dem De fi bril la ti ons-

ver such die CPR (Kom pres si ons-Ven ti la-

ti ons ver hält nis 30:2) fort, be gin nend mit 

der Tho ra x kom pres si on.

Selbst bei ei nem er folg rei chen De fi bril-

la ti ons ver such mit Wie der her stel lung des 

Spon tan kreis laufs, ist es sehr sel ten, dass 

un mit tel bar nach der De fi bril la ti on ein 

Puls ge tas tet wer den kann [68]. Wenn ein 

Spon tan kreis lauf nicht wie der her ge stellt 

wer den konn te, ge fähr det die Zeit ver zö-

ge rung durch den Ver such einen Puls 

zu tas ten das Myo kard [69]. Falls wie der 

ein Spon tan kreis lauf be steht, er höht die 

Durch füh rung wei te rer Tho ra x kom pres-

sio nen nicht die Ge fahr des Auf tre ten ei-

nes er neu ten Kam mer f lim merns [70]. 

Soll te nach dem De fi bril la ti ons ver such 

eine Asy sto lie vor lie gen, kön nen Tho ra x-

kom pres sio nen die Wahr schein lich keit ei-

nes Kam mer f lim merns und da mit ei nes 

de fi bril lier ba ren EKG-Rhyth mus wie de-

rum stei gern [71].

Füh ren Sie da her für 2 min Re ani ma-

ti ons maß nah men durch und ma chen 

Sie dann eine kur ze Pau se, um den EKG-

Rhyth mus auf dem Mo ni tor zu ana ly sie-

ren. Falls im mer noch ein VF/VT be steht, 

de fi bril lie ren Sie ein 2. Mal (150–360 J bi-

pha sisch oder 360 J mo no pha sisch). Be gin-

nen Sie wie de rum so fort nach dem 2. De fi-

bril la ti ons ver such mit der CPR.

Un ter bre chen Sie die CPR nach 2 min 

kurz für eine EKG-An a ly se: bei per sis tie-

ren dem VF/VT inji zie ren Sie Ad re na lin 

und de fi bril lie ren Sie so fort ein 3. Mal (150–

360 J bi pha sisch oder 360 J mo no pha sisch) 

und be gin nen Sie so fort wie der mit der 

CPR (Me di ka ment → De fi bril la ti on → CPR 

→ EKG-An a ly se). Mi ni mie ren Sie die Zeit-

ver zö ge rung zwi schen Ende der Tho ra x-

kom pres si on und den De fi bril la ti ons ver-

su chen. Das un mit tel bar vor dem De fi bril-

la ti ons ver such inji zier te Ad re na lin wird 

durch die da rauf fol gen de CPR im Kör per 

ver teilt. Nach Va so press or ga be und 2 min 

CPR ana ly sie ren Sie wie de rum den EKG-

Rhyth mus und sei en Sie auf einen so for ti-

gen er neu ten De fi bril la ti ons ver such vor be-

rei tet. Soll te VF/VT auch nach dem 3. De-

fi bril la ti ons ver such wei ter be ste hen, ge ben 

Sie einen Bo lus von 300 mg Amio daron. 

Inji zie ren Sie das Amio daro ne wäh rend 

der kur z en EKG-An a ly se vor dem 4. De fi-

bril la ti ons ver such.

Wenn ca. 2 min nach dem letz ten De-

fi bril la ti ons ver such ein nicht de fi bril lier-

ba rer, or ga ni sier ter EKG-Rhyth mus vor-

liegt (EKG-Kom ple xe er schei nen re gu lär 

ge formt oder schmal), ver su chen Sie, ei-

nen Puls zu tas ten. EKG-Rhyth mu s ana-

ly sen müs sen sehr kurz sein und ein Tas-

ten des Pul ses soll te nur durch ge führt 

wer den, wenn ein nor ma ler EKG-Rhyth-

mus zu be obach ten ist. Falls ein re gel mä-

ßi ger EKG-Rhyth mus wäh rend ei ner 2-

mi nü ti gen CPR-Se quenz sicht bar ist, un-

ter bre chen Sie nicht die Tho ra x kom pres-

si on um den Puls zu füh len, au ßer der Pa-

ti ent zeigt Le bens zei chen. Soll te über das 

Vor han den sein ei nes Pul ses bei ei nem nor-

ma len EKG-Rhyth mus Zwei fel be ste hen, 

ist wie de rum mit der CPR zu be gin nen. 

Wenn der Pa ti ent einen Spon tan kreis lauf 

(ROSC) auf weist, be gin nen Sie mit der Be-

hand lung der Post reani man ti ons pha se. 

Soll te der EKG-Rhyth mus des Pa ti en ten 

in eine Asy sto lie oder PEA wech seln, be-

fol gen Sie den Al go rith mus für nicht de fi-

bril lier ba re EKG-Rhyth men.

Bei der Be hand lung ei nes Pa ti en ten 

mit VF/VT muss die Ko or di na ti on von 

CPR und De fi bril la ti on durch Ärz te und 

Kran ken pfle ge kräf te sehr ef fek tiv sein. 

Wenn ein Kam mer flim mern für meh re-

re Mi nu ten un be han delt bleibt, man gelt 

es dem Herz mus kel an Sau er stoff und 

hoch ener ge ti schen Sub stra ten. Eine kur-

ze Pha se von Tho ra x kom pres sio nen oxy-

ge niert und per fun diert den Herz mus kel, 

wo durch wie de rum eine er folg rei che De-

fi bril la ti on wahr schein li cher wird [71]. 

Ana ly sen der Wel len form des Kam mer f-

lim merns zur Prä dik ti on des De fi bril la ti-

ons er fol ges zei gen, dass die Er folgschan-

ce ei ner De fi bril la ti on umso grö ßer ist, je 

kür zer das Zeit in ter vall ist zwi schen Be-

en di gung der Tho ra x komm pres si on und 

Durch füh rung der De fi bril la ti on [71, 72]. 

Da bei kann eine Ver kür zung des Zei t in ter-

valls, in dem kei ne Tho ra x komm pres sio-

nen ge leis tet wer den, den De fi bril la ti ons-

er folg we sent lich stei gern [73].

Un ab hän gig vom zu grun de lie gen den 

EKG-Rhyth mus soll te 1 mg Ad re na lin al-

le 3–5 min inji ziert wer den, bis ein Spon-

tan kreis lauf er reicht ist, also un ge fähr al-

le 2 Al go rith mus durch läu fe. Falls Le bens-

zei chen wäh rend der CPR be ob ach tet wer-

den (zum Bei spiel Be we gung des Pa ti en-

ten, nor ma le At mung oder Hus ten) füh-

ren Sie eine EKG-An a ly se durch: bei Vor-

lie gen ei nes nor ma len EKG-Bil des soll te 

der Puls ge tas tet wer den. Falls ein Puls tast-

bar ist, sta bi li sie ren Sie den Kreis lauf wei-

ter und be han deln Sie auf tre ten de Rhyth-

mus stö run gen. Soll te kein Puls ge tas tet 

wer den kön nen, füh ren Sie die CPR wei-

ter hin durch.

Die Durch füh rung der CPR mit ei-

nem Komm pres si ons-Ven ti la ti ons ver hält-

nis von 30:2 ist ext rem an stren gend. Wech-

seln Sie da her den die Herz druck mas sa ge 

durch füh ren den Hel fer alle 2 min.

Prä kor dia ler Faust schlag

Er wä gen Sie einen prä kor dia len Faust-

schlag, wenn der Kreis lauf still stand nach 

ei nem be obach te ten Kol laps schnell be stä-

tigt wird und nicht so fort ein De fi bril la tor 

ver füg bar ist (Ab schnitt 3; [74]). Dies ist 

am wahr schein lichs ten, wenn der Pa ti ent 

mit ei nem Mo ni tor über wacht wird.

Da bei soll te der prä kor dia le Faust-

schlag so fort nach Be stä ti gung des Kreis-

lauf still stands durch ge führt wer den, aber 

nur von ei nem Hel fer, der in die ser Tech-

nik aus ge bil det und er fah ren ist. Zur 

Durch füh rung des prä kor dia len Faust-
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schlags bil den Sie eine Faust und schla gen 

Sie mit der ul na ren Sei te aus ei ner Ent fer-

nung von un ge fähr 20 cm auf die un te re 

Hälf te des Stern ums und zie hen die Faust 

dann schnell wie der zu rück, um einen im-

pul s ähn li chen Sti mu lus zu in du zie ren.

Ein prä kor dia ler Faust schlag wird am 

wahr schein lichs ten eine Kam mer ta chy-

kar die er folg reich in einen Si nus rhyth-

mus kon ver tie ren. Die er folg rei che The-

ra pie ei nes Kam mer f lim merns durch ei-

nen prä kor dia len Faust schlag ist we sent-

lich we ni ger wahr schein lich. In al len 

Fall be rich ten, in de nen ein Kam mer flim-

mern er folg reich kon ver tiert wer den konn-

te, er folg te der prä kor dia le Faust schlag in-

ner halb der ers ten 10 s des Kam mer f lim-

merns [75]. An de rer seits gibt nur es sehr 

we ni ge Be rich te da rü ber, dass ein prä kor-

dia ler Schlag einen per fun die ren den in 

einen nicht per fun die ren den Rhyth mus 

kon ver tiert [76].

Atem weg und Be at mung

Wäh rend der Be hand lung von per sis tie ren-

dem Kam mer flim mern stel len Sie qua li ta-

tiv hoch wer ti ge Tho ra x kom pres sio nen zwi-

schen den De fi bril la ti ons ver su chen si cher. 

Den ken Sie an ge ge be nen falls dem Kreis-

lauf still stand zu grun de lie gen de re ver si ble 

Ur sa chen (4 H und HITS; s. un ten): falls 

mög lich the ra pie ren Sie die se. Kon trol lie-

ren Sie die EKG-Elek tro den, die De fi bril-

la tor-Padd le-Po si ti on, die Kon takt flä chen 

und die Qua li tät des Gels für gu ten Kon-

takt zwi schen De fi bril la tor und Pa ti en ten.

Die en dotra chea le In tu ba ti on ist der 

Gold stan dard der Atem wegs si che rung, 

soll te aber nur von ei nem Hel fer durch ge-

führt wer den, der in die ser In ter ven ti on 

aus ge bil det ist und täg li che Er fah run gen 

hat. Im Atem wegs ma na ge ment aus ge bil de-

te Hel fer soll ten den Pa ti en ten la ryn go sko-

pie ren, ohne die Tho ra x kom pres sio nen 

zu un ter bre chen. Al ler dings ist mög li cher-

wei se eine kur ze CPR-Pau se not wen dig 

um den Tu bus in die Tra chea vor zu schie-

ben. Al ter na tiv dazu kann der In tu ba ti ons-

ver such ver scho ben wer den, bis ein Spon-

tan kreis lauf er reicht ist, um eine Un ter bre-

chung der Herz druck mas sa ge zu ver mei-

den. Kein In tu ba ti ons ver such soll te län ger 

als 30 s dau ern. Wenn die en dotra chea le 

In tu ba ti on in ner halb die ser Zeit nicht er-

reicht wer den konn te, soll te mit der Mas-

ken be at mung fort ge fah ren wer den.

> Kein In tu ba ti ons ver such soll te 
län ger als 30 s dau ern

Nach er folg rei cher In tu ba ti on muss die 

kor rek te Lage des Tu bus be stä tigt und 

der Tu bus ge si chert wer den. Wenn der Pa-

ti ent in tu biert ist, füh ren Sie die Tho ra x-

kom pres sio nen mit ei ner Fre quenz von 

100/min kon ti nu ier lich wei ter, ohne eine 

Pau se für die Be at mung ein zu le gen. Die 

Be at mungs fre quenz soll te ca. 10/min be-

tra gen, eine Hy per ven ti la ti on soll te ver-

mie den wer den. Bei Un ter bre chung der 

Herz druck mas sa ge fällt der ko ro na re Per-

fu si ons druck so fort sub stan zi ell ab. Wenn 

dann die Tho ra x kom pres sio nen wie der be-

gon nen wer den, gibt es in der Re gel eine 

Ver zö ge rung, bis der ur sprüng li che ko ro-

na re Per fu si ons druck wie der er reicht ist. 

Des halb er mög licht eine für die Be at mun-

gen nicht un ter bro che ne Herz druck mas sa-

ge einen sub stan zi ell hö he ren mitt le ren ko-

ro na ren Per fu si ons druck.

Falls kei ne Hel fer ver füg bar sind, die 

eine en dotra chea le In tu ba ti on durch füh-

ren kön nen, sind ak zep ta ble Al ter na ti ven 

zur Atem wegs si che rung der Kom bi tu bus, 

die La rynx mas ke (LMA), die Pro Se al™ La-

rynx mas ke oder der La rynx tu bus (s. un-

ten). Nach Plat zie rung ei ner Be at mungs-

hil fe soll te eine kon ti nu ier li che Herz druck-

mas sa ge ver sucht wer den, die wäh rend 

der Be am tung nicht un ter bro chen wird. 

Falls der Pa ti ent durch ex zes si ve Un dich-

tig keit des Sys tem nicht adä quat be at met 

wird, müs sen die Tho ra x komm pres sio nen 

un ter bro chen wer den, um bei ei nem Kom-

pres si ons-Ven ti la ti ons ver hält nis von 30:2 

eine Be at mung zu er mög li chen. Wäh rend 

der kon ti nu ier li chen Herz druck mas sa ge 

wird der Pa ti ent mit ei ner Be at mungs fre-

quenz von 10/min be at met.

In tra ve nö ser Zu gang 
und Me di ka men te

Pe ri phe re im Ver gleich zu zen tral-
venö ser Me di ka men te n in jek ti on
Schaf fen Sie einen in tra ve nö sen Zu gang, 

falls dies noch nicht durch ge führt wur de. 

Ob wohl bei Me di ka men ten ga be über ei-

nen zen tral ve nö sen Ka the ter die Plas ma-

spie gel hö her und die Kreis lauf zei ten kür-

zer sind im Ver gleich zu ei nem pe ri pher ve-

n ö sen Zu gang [77], er for dert die An la ge ei-

nes zen tral ve nö sen Ka the ters eine Un ter-

bre chung der CPR und ist mit ver schie de-

nen Kom pli ka tio nen as so zi iert. Die An la-

ge ei nes pe ri pher ve n ö sen Zu gan ges ist ein-

fa cher, schnel ler und si che rer.

Der pe ri pher ve n ö sen In jek ti on von Me-

di ka men ten muss eine Bo lus ga be von min-

des tens 20 ml Flüs sig keit (z. B. Rin ger-Lak-

tat) und ein An he ben der be tref fen den Ex-

tre mi tät für etwa 10–20 s fol gen, um das 

Ein schwem men die ses Me di ka ments in 

die zent ra le Zir ku la ti on si cher zu stel len.

In tra os sä re Ap pli ka ti on
Falls ein in tra ve nö ser Zu gang zu schwie-

rig oder schlicht weg un mög lich ist, den-

ken Sie an die Mög lich keit der in tra os sä-

ren In jek ti on ei nes Me di ka ments. Ob wohl 

die ser Zu gangs weg nor ma ler wei se nur als 

Al ter na ti ve für einen Ge fäß zu gang bei Kin-

dern emp foh len ist, kann er bei er wach se-

nen Pa ti en ten eben so ef fek tiv sein. Eine in-

tra os sä re In jek ti on von Me di ka men ten er-

reicht adä qua te Plas ma kon zen tra tio nen in 

ei ner ver gleich ba ren Zeit wie bei In jek ti on 

über einen zen tral ve nö sen Ka the ter. Wei-

ter hin kann beim in tra os sä ren Zu gangs-

weg aus dem Kno chen mark Blut für ei-

ne ve nö se Blut gas ana ly se und zur Be stim-

mung von Elek tro ly ten und Hä mo glo bin-

kon zen tra ti on ab ge nom men wer den.

Tra chea le Ap pli ka ti on
Falls we der ein in tra ve nö ser noch ein in tra-

os sä rer Zu gang ge schaf fen wer den kann, 

kön nen ein zel ne Me di ka men te über den 

En dotra che al tu bus ap pli ziert wer den.

Un glück li cher wei se wer den bei der Ap-

pli ka ti on von Me di ka men ten über den 

En dotra che al tu bus nicht vor her seh ba re 

Plas ma kon zen tra tio nen er reicht. Eben so 

ist die op ti ma le Do sis bei der Ap pli ka ti on 

über den En dotra che al tu bus schlicht weg 

nicht be kannt. Im Rah men der CPR ist 

die äqui po ten te Do sis von Ad re na lin über 

den En dotra che al tu bus etwa 3- bis 10fach 

hö her als die in tra ve nö se Do sis [79, 80]. 

Tier ex pe ri men tel le Stu di en zei gen, dass 

die nied ri ge ren Ad rena lin kon zen tra tio-

nen bei der Gabe des Me di ka ments über 

den Tu bus vor über ge hen de β-ad rener gen 

Ef fek ten be wir ken kön nen, was wie de rum 

eine Hy po ten si on und einen nied ri ge ren 
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ko ro na ren Per fu si ons druck ver ur sa chen 

kann [81, 82, 83, 84].

Bei der Gabe von Ad re na lin über den 

Tu bus wird die Do sis von 3 mg auf 10 ml 

mit Aqua in jec ta bi le ver dünnt und an-

schlie ßend ap pli ziert. Eine Ver dün nung 

mit Aqua in jec ta bi le statt mit nor ma ler 

Koch salz lö sung er reicht wahr schein lich 

eine bes se re Ab sorp ti on des ein ge spül ten 

Me di ka ments [85]. Eben so sind vor ge fer-

tig te Lö sun gen in be reits ge füll ten Sprit-

zen ak zep ta bel.

Ad re na lin
Trotz des weit ver brei te ten Ein sat zes von 

Ad re na lin bei der CPR und meh re ren Stu-

di en mit Va so pres sin gibt es kei ne pla ce-

bo kon trol lier te Stu die, die zeigt, dass der 

rou ti ne mä ßi ge Ein satz von jeg li chem Va-

so pres sor in jeg li chem Sta di um bei der 

The ra pie des mensch li chen Kreis lauf still-

stands das Über le ben bis zur Ent las sung 

aus dem Kran ken haus stei gert. Die ge gen-

wär ti ge wis sen schaft li che Da ten la ge ist 

nicht gut ge nug, um die rou ti ne mä ßi ge In-

jek ti on ei nes Va so pres sors oder ei nes an-

de ren Me di ka ments zu un ter stüt zen oder 

ab zu leh nen.

Trotz des Man gels an kli ni schen Da ten 

wird Ad re na lin wei ter hin emp foh len, was 

zum Groß teil auf tier ex pe ri men tel len Stu-

di en ba siert. Die α-ad rener gen Wir kun-

gen von Ad re na lin ver ur sa chen eine pe-

ri phe re Va so kon strik ti on, was wie de rum 

den Per fu si ons druck in Herz und Ge hirn 

er höht. Der hö he re ko ro na re Blut fluss er-

höht die Fre quenz des Kam mer f lim merns 

und soll te eine er folg rei che De fi bril la ti on 

wahr schein li cher ma chen [86, 87, 88].

Die op ti ma le Dau er der Re ani ma ti on 

und die An zahl der De fi bril la ti ons ver su-

che, die ei ner Me di ka men ten ga be vor an-

ge hen soll te, ist un be kannt. Auf der Ba sis 

über ein stim men der Ex per ten mei nung 

soll te Ad re na lin alle 3–5 min inji ziert wer-

den, falls VF/VT nach 2 De fi bril la ti ons ver-

su chen per sis tiert. Un ter bre chen Sie aber 

die CPR nicht, um die Me di ka men te zu 

inji zie ren.

An ti ar rhyth mi ka
Es gibt lei der kei ne Hin wei se, dass die Ga-

be ei nes An tia rhyth mi kums wäh rend der 

CPR das Über le ben bis zur Kran ken hau s-

ent las sung stei gert. Im Ver gleich mit Pla ce-

bo [89] oder Li do cain [90] konn te der Ein-

satz von Amio daron beim schock re frak tä-

ren Kam mer flim mern das Kurz zeit über-

le ben bis zur Kli ni k auf nah me sig ni fi kant 

stei gern. Bei die sen Stu di en wur de das An-

ti ar rhyth mi kum inji ziert, wenn VF oder 

VT nach min des tens 3 De fi bril la ti ons ver-

su chen per sis tier te, wo bei es sich um das 

kon ven tio nel le Vor ge hen mit ei ner Se rie 

von 3 De fi bril la tio nen han del te. Da ge gen 

gibt es kei ne kli ni schen Stu di en über die 

Ver wen dung von Amio daron für schock-

re frak tä res Kam mer flim mern oder puls lo-

ser Kam mer ta chy kar die, wenn nur ein zel-

ne De fi bril la ti ons ver su che durch ge führt 

wur den.

Auf der Ba sis über ein stim men der Ex-

per ten mei nung wird die Gabe von 300 mg 

Amio daron als Bo lu s in jek ti on emp foh len, 

falls VF/VT nach 3 De fi bril la ti ons ver su-

chen per sis tiert. Falls VF/VT re frak tär 

ist, kann eine wei te re Do sis von 150 mg 

Amio daron ge ge ben wer den, ge folgt von 

ei ner In fu si on von 900 mg Amio daron 

über 24 h. Li do cain (1 mg/kg) kann als 

Al ter na ti ve zu Amio daron ein ge setzt wer-

den, wenn dies nicht ver füg bar ist. Al ler-

dings soll te Li do cain nicht inji ziert wer-

den, wenn be reits Amio daron ge ge ben 

wor den ist.

Mag ne si um
Ob wohl die rou ti ne mä ßi ge An wen dung 

bzw. In jek ti on von Mag ne si um beim 

Kreis lauf still stand das Über le ben nicht 

stei gert [91, 92, 93, 94, 95], kann Mag ne-

si um (8 mmol =4 ml 50%iges Ma gne si um-

sul fat oder 2 g) bei re frak tä rem VF inji-

ziert wer den, wenn der Ver dacht auf ei-

ne Hy po ma gne si ämie be steht (z. B. Pa ti en-

ten mit Di ure ti ka, die einen Ka li um ver lust 

be wir ken).

Bi kar bo nat
Der Ein satz von Na tri um bi kar bo nat wird 

we der im Rah men der CPR (v. a. beim au-

ßer kli ni schen Kreis lauf still stand) noch 

nach der Wie der her stel lung ei nes Spon-

tan kreis laufs emp foh len. Inji zie ren Sie 

Na tri um bi kar bo nat (50 mmol), wenn der 

Kreis lauf still stand mit ei ner Hy per kali-

ämie oder ei ner Über do sis tri zy kli scher 

An ti de pres si va as so zi iert ist. Wie der ho len 

Sie die Do sis je nach kli ni scher Ein schät-

zung und nach den Er geb nis sen der Blut-

gas ana ly sen.

Man che Ex per ten ge ben Bi kar bo nat 

bei ei nem ar te ri el len pH-Wert <7,1, al-

ler dings wird dies kont ro vers dis ku tiert. 

Wäh rend der CPR stellt eine ar te ri el les 

Blut gas ana ly se nicht den Säu re-Ba sen-Sta-

tus des Ge we bes dar [96]: der Ge we be-pH 

ist nied ri ger als der pH im ar te ri el len Blut. 

Ge mischt ve nö se Blut ga se sind bes ser für 

die Ein schät zung des pH im Ge we be ge eig-

net [96], aber ein pul mo nal ar te ri el ler Ka-

the ter wird nur in ganz sel te nen Fäl len be-

reits vor Ein tritt ei nes Kreis lauf still stands 

plat ziert sein. Wenn ein zen tral ve nö ser 

Ka the ter be reits liegt, kön nen zen tral ve nö-

se Blut gas ana ly sen eine bes se re Ein schät-

zung des Säu re-Ba sen-Haus halts im Ge we-

be ge ben als ar te ri el le.

Per sis tie ren des Kam mer flim mern

Er wä gen Sie bei per sis tie ren dem VF, die 

Po si ti on der Padd les zu ver än dern (Ab-

schnitt 3). Un ter su chen Sie, ob eine po ten-

zi ell re ver si ble Ur sa che ei nes Kreis lauf still-

stands (s. un ten) vor liegt und be han deln 

Sie die se, falls das mög lich ist.

Die Dau er ei nes in di vi du el len Re ani ma-

ti ons ver suchs muss an hand des kli ni schen 

Ein drucks ent schie den wer den, wo bei die 

Um stän de des Kreis lauf still stands und die 

Über le benschan cen be rück sich tigt wer-

den müs sen. Wenn ent schie den wur de, 

dass der Re ani ma ti ons ver such sinn voll 

ist, ist es in der Re gel fol ge rich tig, die Re-

ani ma ti on so lan ge fort zu set zen, wie ein 

VF/VT be steht.

ALS bei nicht de fi bril lier ba ren 
Rhyth men (PEA und Asy sto lie)

Die puls lo se elek tri sche Ak ti vi tät (PEA) 

ist de fi niert als eine kar dia le elek tri sche 

Ak ti vi tät mit nicht tast ba rem Puls. Die se 

Pa ti en ten ha ben oft myo kar dia le Kon trak-

tio nen, die aber zu schwach sind, um ei-

nen tast ba ren Puls oder so gar einen Blut-

druck zu er zeu gen. Eine PEA wird oft 

durch po ten zi ell re ver si ble Ur sa chen ver-

ur sacht und kann dann er folg reich be han-

delt wer den, wenn die se er kannt und be-

han delt wer den (s. un ten).
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E Ein Lang zeit über le ben nach ei nem 

Kreis lauf still stand mit Asy sto lie oder 

puls lo ser elek tri scher Ak ti vi tät ist 

je doch un wahr schein lich, wenn kei ne 

re ver si ble Ur sa che ge fun den und 

er folg reich the ra piert wer den kann.

Bei ini ti al dia gno s ti zier ter PEA oder Asy-

sto lie star ten Sie die CPR mit ei nem Kom-

pres si ons-Ven ti la ti ons ver hält nis von 30:2 

und ge ben Sie 1 mg Ad re na lin, so bald ein 

in tra ve nö ser Zu gang ge schaf fen wur de. So-

bald auf dem Mo ni tor Asy sto lie an ge zeigt 

wird, über prü fen Sie, ob die EKG-Ab lei-

tung kor rekt an ge legt ist, ohne die Tho ra-

x kom pres si on zu un ter bre chen. Asy sto lie 

ist ein Zu stand, der mög li cher wei se durch 

einen ex zes si ven Va go to nus ver ur sacht 

oder ver schlim mert wur de. Theo re tisch 

kann dies durch die Gabe ei nes Va go ly ti-

kums er folg reich the ra piert wer den. Trotz 

ei nes Man gels an kli ni schen Be wei sen, 

dass die rou ti ne mä ßi gen Gabe von Atro-

pin in der Asy sto lie zu ei ner hö he ren Über-

le bens ra te führt, wird dem ent spre chend 

die Gabe von 3 mg Atro pin (die se Do sis 

pro du ziert die ma xi ma le Va gus blo cka de) 

bei Vor lie gen ei ner Asy sto lie oder ei ner 

puls lo sen elek tri schen Ak ti vi tät (Herz fre-

quenz <60/min) emp foh len.

Si chern Sie den Atem weg so schnell 

wie mög lich, um kon ti nu ier li che un un-

ter bro che ne Tho ra x kom pres sio nen zu 

er mög li chen. Nach 2 min CPR muss der 

EKG-Rhyth mus er neut über prüft wer den. 

Wenn kein Rhyth mus vor han den ist (Asy-

sto lie) oder wenn sich im EKG-Bild kei ne 

Än de rung ein stellt, be gin nen Sie so fort 

er neut mit der CPR. Wenn ein nor ma ler 

Rhyth mus im EKG vor han den ist, ver su-

chen Sie einen Puls zu tas ten. Wenn kein 

Puls tast bar ist (oder wenn der tast ba re 

Puls zwei fel haft ist), füh ren Sie die CPR 

fort. Wenn ein Puls tast bar ist, be gin nen 

Sie mit der Sta bi li sie rung des Kreis laufs. 

Wenn Le bens zei chen wäh rend der CPR 

be ob ach tet wer den kön nen, über prü fen 

Sie den EKG-Rhyth mus und ver su chen 

Sie, einen Puls zu tas ten.

Wenn eine Asy sto lie di ag nos ti ziert 

wird, über prü fen Sie das EKG sorg fäl tig 

auf das Vor han den sein von P-Wel len, wel-

che den er folg rei chen Ein satz ei nes trans-

ku ta nen Herz schritt ma chers er mög li chen 

kön nen. Der Ein satz ei nes Schritt ma chers 

ist da ge gen bei Vor lie gen ei ner rei nen Asy-

sto lie nicht sinn voll.

Wenn Zwei fel be ste hen, ob es sich um 

eine Asy sto lie oder um fei nes Kam mer-

f lim mern han delt, füh ren Sie kei ne De fi-

bril la ti on durch, son dern setz ten Sie die 

Herz druck mas sa ge und Be at mung fort. 

Fei nes VF, das schwie rig von ei ner Asy sto-

lie zu un ter schei den ist, kann in der Re gel 

nicht mit tels De fi bril la ti on in einen EKG-

Rhyth mus kon ver tiert wer den. Eine kon-

ti nu ier li che und gut durch ge führ te CPR 

kann die Am pli tu de und die Fre quenz 

des VF stei gern und da mit die Chan ce ei-

ner er folg rei chen De fi bril la ti on mit ei nem 

an schlie ßen den EKG-Rhyth mus mit mess-

ba rer Aus wur f leis tung ver bes sern. Wie der-

hol te De fi bril la ti ons ver su che bei fei nem 

VF füh ren zum einen di rekt durch die elek-

tri sche Ener gie und zum an de ren in di rekt 

durch die Un ter bre chung des ko ro na ren 

Blut flus ses höchst wahr schein lich zu ei ner 

wei te rer Is chä mie des Myo kards.

Wenn wäh rend der Be hand lung ei ner 

Asy sto lie oder ei ner PEA ein Kam mer flim-

mern auf tritt, fah ren Sie mit der CPR fort 

und ge ben Sie alle 3-5 min Ad re na lin (al-

so nach je dem 2. Durch lauf durch den Al-

go rith mus).

Po ten zi ell re ver si ble Ur sa chen

Po ten zi el le Ur sa chen oder ag gra vie ren de 

Fak to ren, für die spe zi fi sche In ter ven ti ons-

mög lich kei ten exis tie ren, müs sen bei der 

The ra pie ei nes Kreis lauf still stands je der-

zeit be dacht wer den. Um sich dies leich ter 

mer ken zu kön nen, sind die se Ur sa chen 

in 2 Grup pen von je weils 4 Ein zel punk-

ten un ter teilt, ba sie rend auf ih ren An fangs-

buch sta ben. De tails zu die sen Ur sa chen 

wer den in Ab schnitt 7 be schrie ben.

4 H: Hyp oxie, Hy po vol ämie, 
Hy per kali ämie, Hy po ther mie
Mi ni mie ren Sie das Ri si ko ei ner Hyp oxie, 

in dem Sie si cher stel len, dass der Pa ti ent 

adä quat mit 100% Sau er stoff oxy ge niert 

wird. Ver si chern Sie sich, dass sich der 

Tho rax adä quat hebt und senkt und dass 

die Lun gen beid seits be lüf tet sind. Stel len 

Sie mit hil fe der wei ter un ten be schrie be-

nen Tech nik si cher, dass der Tu bus nicht 

öso pha ge al oder ein sei tig in ei nem Haupt-

bron chus liegt.

Eine durch eine Hy po vol ämie be ding-

te puls lo se elek tri sche Ak ti vi tät ist meist 

durch einen schwe ren hä mor rha gi schen 

Schock ver ur sacht. Dies kann zum Bei-

spiel durch Trau ma (Ab schnitt 7), ga stro in-

tes tina le Blu tun gen oder durch die Rup tur 

ei nes Aor tena neu rys mas ver ur sacht sein. 

Das in tra va sa le Vo lu men soll te schnellst-

mög lich mit Flüs sig keit wie der auf ge füllt 

wer den in Ver bin dung mit ei nem schnellst-

mög li chen ope ra ti ven Ein griff, um die Blu-

tung zu stop pen.

Eine Hy per kali ämie, Hy po kali ämie, Hy-

po kal zä mie, Azi do se und an de re me ta bo li-

sche Stö run gen wer den durch la bor che mi-

sche Un ter su chun gen di ag nos ti ziert oder 

kön nen an hand der Kran ken ge schich te 

des Pa ti en ten (z. B. Nie ren ver sa gen) er-

fragt wer den (Ab schnitt 7). Ein 12-Ka nal-

EKG kann hier di ag nos ti sche Hin wei se ge-

ben. Die in tra ve nö ses Gabe von Kal zi um-

chlo rid ist in di ziert bei ei ner Hy per kali-

ämie, Hy po kal zä mie und bei ei ner Über-

do sie rung ei nes Kal zi u mant ago nis ten.

Ge hen Sie bei je dem Op fer ei nes Er trin-

kungs un falls von ei ner Hy po ther mie aus 

(Ab schnitt 7) und be nut zen Sie zur kor-

rek ten Tem pe ra tur mes sung ein Ther mo-

me ter, das auch sehr nied ri ge Tem pe ra tu-

ren an zei gen kann.

HITS: Herz beu telt am po na de, 
In to xi ka ti on, Throm boe m bo lie, 
Span nungs pneu mo tho rax
Eine Herz beu telt am po na de ist schwie rig 

zu di ag nos ti zie ren, weil die ty pi schen Zei-

chen der ge stau ten Hals ve nen und ei ner 

Hy po ten si on durch einen Kreis lauf still-

stand mas kiert wer den. Ein Kreis lauf still-

stand nach pe ne trie ren dem Tho rax trau-

ma ist höchst wahr schein lich durch eine 

Herz beu telt am po na de be dingt und ist ei-

ne drin gen de In di ka ti on für eine Ent las-

tungs punk ti on des Herz beu tels oder ei-

ne not fall mä ßi ge Tho ra ko to mie (Ab-

schnitt 7).

Wenn kei ne kli ni schen oder anam nes ti-

schen Hin wei se vor lie gen, kann eine ak zi-

den tel le oder vor sätz li che In to xi ka ti on mit 

the ra peu ti schen oder to xi schen Sub stan-

zen nur durch La b or tests nach ge wie sen 

wer den (Ab schnitt 7). Falls mög lich und 

ver füg bar, soll ten die ent spre chen den An-

ti do te ein ge setzt wer den. Meis tens be steht 

die Be hand lung aber le dig lich aus sym p -

tomatische Maß nah men.
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Die häu figs te Ur sa che ei ner throm bem-

bo li schen oder me cha ni schen Ob struk ti-

on der Zir ku la ti on ist eine mas si ve Lun-

gen ar te ri enem bo lie. Wenn der Ver dacht 

be steht, dass der Kreis lauf still stand durch 

eine Lun gen ar te ri enem bo lie ver ur sacht 

wur de, soll te man den so for ti gen Ein satz 

ei nes Throm bo ly ti kums er wä gen (s. un-

ten; [97]).

Die Ur sa che ei ner puls lo sen elek tri-

schen Ak ti vi tät kann ein Span nungs pneu-

mo tho rax sein, der z. B. durch Punk ti ons-

ver su che bei der An la ge ei nes zen tral ve nö-

sen Ka the ters ver ur sacht wur de. Die Di ag-

no se wird kli nisch ge stellt. Ent las ten Sie 

den Span nungs pneu mo tho rax schnellst-

mög lich durch das Ein brin gen ei ner Na-

del in den In ter ko stal raum und le gen Sie 

an schlie ßend eine Tho ra xdrai na ge.

Atem wegs ma na ge ment

Re ani ma ti ons pflich ti ge Pa ti en ten zei gen 

oft eine Ver le gung der Atem we ge, die 

meis tens se kun där durch die Be wusst lo sig-

keit be dingt ist. Manch mal kann die Ver-

le gung der Atem we ge aber auch die Ur sa-

che ei nes Kreis lauf still stands sein. Eine so-

for ti ge Über prü fung der Atem we ge und 

die Si cher stel lung der Be at mung ist ext-

rem wich tig, um eine durch Hyp oxie be-

ding te se kun däre Is chä mie des Ge hirns 

und an de rer vi ta ler Or ga ne zu ver hin dern. 

Ohne adä qua te Oxy ge nie rung ist es wahr-

schein lich un mög lich, einen Spon tan kreis-

lauf wie der her zu stel len.

Die se Grund sät ze sind wahr schein lich 

we ni ger wich tig, wenn im Fall ei nes pri-

mär kar di al be ding ten Kreis lauf still stands 

ein De fi bril la tor ver füg bar ist. In die sem 

Fall hat ein so for ti ger De fi bril la ti ons ver-

such die höchs te Prio ri tät.

Ver le gung der Atem we ge

Eine Ver le gung der Atem we ge kann teil-

wei se oder kom plett sein. Sie kann je-

de Ebe ne be tref fen von Nase und Mund 

bis hin un ter zur Tra chea (. Abb. 3). Bei 

ei nem be wusst lo sen Pa ti en ten be trifft die 

Ver le gung der Atem we ge meist den Pha-

rynx. Die se Ver le gung wur de bis vor Kur-

z em dem Zu rück fal len der Zun ge durch 

einen stark ver rin ger ten Mus kel to nus zu-

ge schrie ben, wo bei der Zun gen grund letzt-

end lich die Ra chen hin ter wand be rührt 

und so den Atem weg blo ckiert. Der ge-

naue Grund für eine Atem wegs ver le gung 

bei Be wusst lo sig keit konn te durch die Un-

ter su chung von an äs the sier ten Pa ti en ten 

ge zeigt wer den [98, 99]. Die se Stu di en er-

ga ben, dass die Atem wegs ver le gung durch 

den wei chen Gau men und die Epiglot tis 

und nicht durch den Zun gen grund ver ur-

sacht wird.

Eine Atem wegs ver le gung kann eben-

falls durch Er bro che nes, Blut (Re gur gi ta-

ti on von Ma gen in halt oder Trau ma) oder 

Fremd kör per ver ur sacht wer den. Eine 

Ver le gung im Be reich des La rynx kann 

wei ter hin durch ein Ödem nach Ver bren-

nung ver ur sacht wer den, durch Ent zün-

dung oder ana phy lak ti sche Re ak ti on. Ei-

ne Ir ri ta ti on der obe ren Luft we ge kann 

einen La ryn gospas mus ver ur sa chen. Ei-

ne Ver le gung der Luft we ge im Be reich un-

ter halb des La rynx ist re la tiv sel ten, kann 

aber durch über mä ßi ge Bron chi al se kre ti-

on, Schleim haut öde me, Bron chos pas men, 

Lun gen ödem oder Aspi ra ti on von Ma gen-

in halt ent ste hen.

Er ken nen der Atem wegs ver le gung
Die Ver le gung der Atem we ge kann schwie-

rig zu di ag nos ti zie ren sein und wird oft 

von Ärz ten und Kran ken pfle ge per so nal 

nicht be merkt, schon gar nicht von den 

meis ten Lai en hel fern, die eine CPR durch-

füh ren. Der An satz „se hen, hö ren und füh-

len“ ist eine ein fa che und sys te ma ti sche 

Me tho de, um Atem wegs ver le gung zu er-

ken nen.

F Über prü fen Sie Be we gun gen von 

Bauch und Tho rax.

Abb. 3 7 Grün de ei ner 
Atem wegs ob struk tion

Abb. 4 8 Über stre cken des Hal ses 
und An he ben des Kinns
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F Hö ren und füh len Sie einen Luft strom 

an Mund und Nase.

 Bei ei nem teil wei se ver leg ten Atem-

weg ist der Luft strom in der Re gel ver-

rin gert und ver ur sacht Atem ge räusche. 

Ein in spi ra to ri scher Stri dor ist durch 

eine la ryn ge ale oder hö her ge le ge ne 

Atem wegs ver le gung ver ur sacht. Ein 

ex spi ra to ri sches Keu chen (Gie men) 

weist auf eine Ver le gung der un te ren 

Atem we ge hin, die wäh rend der Aus at-

mung zu min dest teil wei se kol la bie ren. 

Wei te re ty pi sche Ge räusche:

F Ein gur geln des Ge räusch weist auf ei-

ne flüs si ge oder halb fes te Fremd sub-

stanz im Luft weg hin.

F Ein schnar chen des Ge räusch ist zu 

hö ren, wenn der La rynx teil wei se 

durch den wei chen Gau men oder die 

Epiglot tis ver legt ist.

F Ein kräch zen des Ge räusch ist in der 

Re gel ein Zei chen für einen La ryn-

gospas mus.

Die Atem an stren gun gen bei ei nem Pa-

ti en ten mit voll stän di ger Ver le gung der 

Atem we ge er ge ben eine pa ra do xe Be we-

gung von Tho rax und Ab do men, die oft 

als schiff schau kel ar ti ge Be we gun gen be-

schrie ben wer den. Beim Ver such ein zuat-

men, wird der Tho rax ein ge zo gen und das 

Ab do men dehnt sich aus. Die ge gen sätz li-

che Be we gung ent steht wäh rend der Aus-

at mung. Dies steht im Ge gen satz zur nor-

ma len Atem be we gung, die zu syn chro ni-

sier ten Be we gun gen von Tho rax und Ab-

do men bei der Ein at mung und bei der 

Aus at mung führt.

Bei ei ner Atem wegs ver le gung wird 

die Atem hilfs mus ku la tur be nutzt, wo bei 

die Mus keln im Hals und in den Schul-

tern kon tra hiert wer den, um die Aus deh-

nung des Tho rax zu un ter stüt zen. Eine ge-

naue Un ter su chung des Hal ses, des Brust-

korbs und des Ab do mens ist un be dingt 

not wen dig, um zwi schen ei ner nor ma len 

Atem tä tig keit und pa ra do xen Atem be we-

gun gen zu un ter schei den. Hier zu ge hört 

auch das Hö ren/Er ken nen nicht vor han-

de ner Atem ge räusche, um eine voll stän di-

ge Ver le gung der Atem we ge zu di ag nos ti-

zie ren. Jeg li ches lau te Atem ge räusch weist 

auf eine zu min dest teil wei se Ver le gung 

der Atem we ge hin. Im Atem still stand oh-

ne spon ta ne Atem be we gun gen wird eine 

kom plet te Atem wegs ver le gung er kannt, 

wenn der Ver such der Über druck be at-

mung fehl schlägt. Wenn die Si che rung 

des Atem wegs als Vo raus set zung für eine 

adä qua te Oxy ge nie rung nicht in ner halb 

we ni ger Mi nu ten ge lingt, kann es zu neu-

ro lo gi schen und kar dia len Schä den kom-

men, die wie de rum zu ei nem Kreis lauf still-

stand füh ren kön nen.

Ein fa ches Atem wegs ma na ge ment

So bald ein Hin weis auf eine Ver le gung der 

Atem we ge vor liegt, müs sen so fort Maß-

nah men ein ge lei tet wer den, um den Atem-

weg frei zu ma chen. Es gibt grund sätz lich 

drei Ma nö ver, um einen ver leg ten Atem-

weg zu öff nen: Über stre cken des Kopf es, 

An he ben des Kinns so wie Vor schie ben 

des Un ter kie fers (Es march-Hand griff).

Über stre cken des Hal ses 
und An he ben des Kinns
Bei die sem Ma nö ver wird die Hand des 

Hel fers auf der Stirn des Pa ti en ten plat-

ziert, und der Hals wird vor sich tig über-

streckt. Da bei wer den die Fin ger spit zen 

der an de ren Hand un ter dem Kinn des Pa-

ti en ten plat ziert, wo durch die ses leicht an-

ge ho ben wird, um die Struk tu ren im vor-

de ren Hals be reich zu stre cken (. Abb. 4; 

[100, 101, 102, 103, 104, 105]).

Es march-Hand griff
Der Es march-Hand griff (Vor schie ben des 

Un ter kie fers) ist eine al ter na ti ve Mög lich-

keit, um den Un ter kie fer nach Vor ne zu 

be we gen und da durch eine Ver le gung des 

Atem wegs durch den wei chen Gau men 

und die Epiglot tis auf zu he ben. Da bei wer-

den die Fin ger des Hel fers am Un ter kie-

fer win kel plat ziert, wo bei durch auf- und 

vor wärts ge rich te ten Druck der Un ter kie-

fer nach oben und vor ne ge scho ben wer-

den kann. Mit dem Dau men kann da bei 

durch eine leich te Ab wärts be we gung des 

Kinns der Mund vor sich tig ge öff net wer-

den (. Abb. 5).

Die se ein fa chen Ma nö ver sind meis-

tens er folg reich, wenn die Ver le gung der 

Atem we ge durch Weich tei le be dingt war. 

Wenn da durch ein ver leg ter Atem weg 

nicht ge öff net wer den kann, muss nach an-

de ren Ur sa chen der Atem wegs ver le gung 

ge sucht wer den. Ver su chen Sie, mit dem 

Zei ge fin ger et wai ge Fremd kör per aus dem 

Mund zu ent fer nen. Ent fer nen Sie da bei 

ver rutsch te oder ge bro che ne Zahn pro the-

sen. Be las sen Sie aber gut sit zen de Zahn-

pro the sen im Mund, weil die se die Kon tur 

des Mun des sta bi li sie ren und eine Beu tel-

Mas ken-Be at mung ver ein fa chen.

Abb. 5a,b 8 Es march-Hand griff

Abb. 6a,b 8 Ein satz ei ner oro pha ryn ge alen Atem wegs hil fe
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Atem wegs ma na ge ment 
bei ver mu te ter Ver let zung 
der Hals wir bel säu le
Wenn eine Ver let zung der Wir bel säu le an-

ge nom men wer den muss (bei Stür zen oder 

Schlä gen auf Kopf oder Nacken, Ret tung 

nach ei nem Sprung in fla ches Was ser), la-

gern Sie Kopf, Hals, Tho rax und lum ba le 

Wir bel säu le wäh rend der Re ani ma ti on in 

neu tra ler Po si ti on. Ein über mä ßi ges Über-

stre cken des Kopfs könn te die Ver let zung 

ver schlim mern und das Rücken mark ent-

schei dend schä di gen [106, 107, 108, 109, 110]. 

Dazu muss al ler dings ge sagt wer den, dass 

die se Kom pli ka ti on nie do ku men tiert wur-

de und da mit das re la ti ve Ri si ko un be kannt 

ist. Wenn eine Ver let zung der Hals wir bel-

säu le an ge nom men wer den muss, si chern 

Sie die obe ren Atem we ge mit dem Es march-

Hand griff oder durch An he ben des Kinns 

bei gleich zei tig ma nu el ler Sta bi li sie rung der 

Hals wir bel säu le durch einen 2. Hel fer [111, 

112]. Bei fest ste hen der le bens be droh li cher 

Ver le gung der Atem we ge nach An wen dung 

des Es march-Hand griffs und Vor schie ben 

des Kinns über stre cken Sie den Kopf vor-

sich tig, bis der Atem weg of fen ist.

E Die Si che rung ei nes of fe nen Atem-

wegs ist wich ti ger als Be den ken 

über eine mög li che Schä di gung des 

Rücken marks im HWS-Be reich.

Ein fa che Atem wegs hil fen

Ein fa che Atem wegs hil fen sind oft sehr hilf-

reich und manch mal not wen dig, um ei-

nen of fe nen Atem weg vor al lem bei pro-

lon gier ten Re ani ma ti ons maß nah men si-

cher zu stel len. Die Po si ti on von Kopf und 

Hals muss bei be hal ten wer den, um den 

Atem weg of fen zu hal ten. Eine oro pha ryn-

gea le oder na so pha ryn gea le Atem wegs hil-

fe kann in der Re gel eine Ver le gung des 

Atem wegs durch Zu rück fal len der Zun ge 

oder des wei chen Gau men bei Be wusst lo-

sen ver hin dern, manch mal ist je doch zu-

sätz lich eine Über stre ckung des Kopfs 

und der Es march-Hand griff er for der lich.

Oro pha ryn ge ale Atem wegs hil fen
Oro pha ryn ge ale Atem wegs hil fen sind in 

Grö ßen für Neu ge bo re ne bis zu gro ßen Er-

wach se nen er hält lich. Einen un ge fäh ren 

An halt für die Grö ße der ein zu set zen den 

oro pha ryn ge alen Atem wegs hil fe gibt der 

ver ti ka le Ab stand zwi schen den Schnei de-

zäh nen und dem Kie fern win kel des Pa ti-

en ten. Da mit kann man die rich ti ge Grö-

ße der oro pha ryn ge alen Hil fe aus wäh len 

(. Abb. 6). Die am meis ten ge bräuch li chen 

Grö ßen sind die Grö ße 2 für klei ne Er wach-

se ne, Grö ße 3 für mit tel große Er wach se ne 

und Grö ße 4 für große Er wach se ne.

Falls glos so pha ryn ge ale und la ryn ge ale 

Re fle xe vor han den sind, kann durch die 

Ein la ge ei ner oro pha ryn ge alen Atem wegs-

hil fe Er bre chen oder ein La ryn gospas mus 

aus ge löst wer den. Da her soll te eine sol che 

Atem wegs hil fe nur bei ko ma tö sen Pa ti en-

ten ein ge führt wer den. Eine Ver le gung der 

oro pha ryn ge alen Atem wegs hil fe kann an 

3 mög li chen Stel len er fol gen [113]: Tei le der 

Zun ge kön nen das Ende der Atem wegs hil-

fe ver le gen, die Atem wegs hil fe kann in der 

Val le cu la lie gen oder durch die Epiglot tis 

ver legt sein.

Na so pha ryn ge ale Atem wegs hil fen
Nicht tief be wusst lo se Pa ti en ten to le rie-

ren in der Re gel eine na so pha ryn ge ale 

Atem wegs hil fe bes ser als eine oro pha ryn-

ge ale. Ins be son de re kann eine na so pha-

ryn ge ale Atem wegs hil fe bei Ver let zun gen 

im Be reich des Ober- oder Un ter kie fers, 

ei ner Kie fer sper re oder zu sam men ge bis-

se nen Zäh nen le bens ret tend sein, wenn 

die Ein füh rung ei ner oro pha ryn ge alen 

Atem wegs hil fe nicht mög lich ist. Die un-

be ab sich tig te Ein füh rung ei ner na so pha-

ryn ge alen Atem wegs hil fe durch eine Frak-

tur der Schä del ba sis in den Hirn schä del 

ist mög lich, aber ext rem sel ten [114, 115]. 

Wenn eine Ver let zung der Schä del ba sis 

be kannt ist oder ver mu tet wird, soll te ei-

ne ora le Atem wegs hil fe be vor zugt wer den. 

Wenn dies nicht mög lich und der Atem-

weg ver legt ist, kann die vor sich ti ge Ein la-

ge ei ner na so pha ryn ge alen Atem wegs hil-

fe le bens ret tend sein (die Vor tei le über wie-

gen dann klar die Ri si ken).

Die Grö ßen ein tei lung der na so pha ryn-

ge alen Atem wegs hil fen er folgt an hand ih-

res In nen durch mes sers in mm, wo bei die 

Län ge des Tu bus mit dem In nen durch-

mes ser an steigt. Die tra di tio nel len Me tho-

den zur Aus wahl ei ner na so pha ryn ge alen 

Atem wegs hil fe (Ver gleich mit dem klei-

nen Fin ger oder der Na sen öff nung des Pa-

ti en ten) kor re lie ren lei der nicht mit der 

Ana to mie des Atem we ges und sind da her 

nicht ver läss lich [116]. In der Re gel ist bei 

Er wach se nen eine na so pha ryn ge ale Atem-

wegs hil fe mit 6- 7 mm In nen durch mes-

ser gut ein setz bar, wo bei zu be ach ten ist, 

dass die Ein füh rung die ser Atem wegs hil-

fe in bis zu 30% al ler Fäl le auf grund von 

Ver let zun gen der Na sen schleim haut zu ei-

ner Blu tung füh ren kann [117]. Wei ter hin 

kann eine zu lan ge na so pha ryn ge ale Atem-

wegs hil fe glos so pha ryn ge ale oder la ryn ge-

ale Re fle xe aus lö sen und so zu Er bre chen 

oder ei nem La ryn gospas mus füh ren.

Sau er stoff

Ge ben Sie Sau er stoff, wann im mer er zur 

Ver fü gung steht. Eine üb li che Sau er stoff-

mas ke er mög licht eine Sau er stoff kon zen-

tra ti on von bis zu 50%, so fern der Sau er-

stoff flow hoch ge nug ist. Eine Mas ke mit 

Re ser voir beu tel (Nicht-Rück at mungs mas-

ke) bie tet bei ei nem Flow von 10-15 l/min 

eine in spi ra to ri sche Sau stoff kon zen tra ti-

on von bis zu 85%. Ge ben Sie zu Be ginn 

die höchst mög li che Sau er stoff kon zen tra ti-

on, die dann mit Hil fe der Puls oxy me trie 

oder von ar te ri el len Blut ga sen ti triert wer-

den kann.

Ab sau gung

Be nut zen Sie einen groß lu mi gen, star ren 

Sau ger, um Flüs sig kei ten wie Blut, Spei-

chel oder Ma gen in halt aus den obe ren 

Atem we gen ab zusau gen. Be nut zen Sie den 

Sau ger vor sich tig, wenn der Pa ti ent einen 

funk tio nie ren den Wür ge re flex hat – der 

Sau ger kann Er bre chen aus lö sen.

Be at mung

Set zen Sie bei je dem Pa ti en ten mit insuf fi-

zi en ter oder feh len der Spon tan at mung so 

früh wie mög lich die künst li che Be at mung 

ein. Die ei ge ne Aus a tem luft ist für eine 

Mund-zu-Mund Be at mung aus rei chend. 

Da die Sau er stoff kon zen tra ti on je doch 

nur 16–17% be trägt, soll te sie so schnell 

wie mög lich durch eine sau er stoffan ge rei-

cher te Be at mung er setzt wer den.

Ob wohl die Mund-zu-Mund-Be at-

mung ohne jede wei te re Aus rüs tung aus-

kommt, wird die se Me tho de als un an ge-

nehm emp fun den, be son ders wenn der Pa-

ti ent er bro chen hat bzw. blu tet. Ins be son de-

re bei un be kann ten Pa ti en ten sind die Hel-

fer be züg lich ei nes di rek ten Kon takts eher 
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zu rück hal tend [118, 119, 120, 121]. Ein zel ne 

Be rich te schil dern eine In fi zie rung der Ret-

ter nach Re ani ma ti ons maß nah men, z. B. 

bei Pa ti en ten mit Tu ber ku lo se [122] oder 

dem schwe ren aku ten Atem stö rungs syn-

drom (SARS; [123]. Über die Über tra gung 

des HI-Vi rus in Zu sam men hang mit der 

Durch füh rung von CPR-Maß nah men wur-

de bis lang nicht be rich tet.

Ein fa che Hilfs mit tel sind er hält lich, 

um einen di rek ten Kon takt zu ver mei den. 

Man che die ser Hilfs mit tel die nen dazu, 

das Ri si ko ei ner Über tra gung zwi schen 

Pa ti ent und Hel fer zu re du zie ren, ob wohl 

sie wahr schein lich kei nen ein deu ti gen 

Schutz bie ten kön nen [124]. Die weit ver-

brei te te Ta schen mas ke ist der in der An äs-

the sie ver wen de ten Be at mungs mas ke ähn-

lich und er mög licht eine Mund-zu-Mund-

Be at mung. Sie be sitzt ein Ven til, das die 

Aus a tem luft des Pa ti en ten vom Hel fer 

fern hält. Die Mas ke ist durch sich tig, so-

dass Er bro che nes oder Blut ge se hen wer-

den kann. Man che die ser Mas ken ha ben 

ein An schluss stück zur Gabe von Sau er-

stoff. Wenn Mas ken ohne einen sol chen 

An schluss be nutzt wer den, kann eben falls 

Sau er stoff zu ge führt wer den, in dem der 

Sau er stoff schlauch un ter eine gut ab schlie-

ßen de Mas ke plat ziert wird. Op ti mie ren 

Sie den Sitz der Mas ke auf dem Ge sicht 

des Pa ti en ten mit der 2 -Hän de-Me tho de 

(. Abb. 7).

Wenn die Be at mungs vo lu mi na oder der 

in spi ra to ri sche Flow über mä ßig hoch sind, 

kön nen hohe Atem wegs dru cke er zeugt 

wer den, die dann zu ei ner Ma gen blä hung 

mit nach fol gen dem Ri si ko der Re gur gi ta ti-

on und Aspi ra ti on füh ren kön nen. Die Ge-

fahr der Ma gen blä hung steigt bei

F nicht ach sen ge rech ter Aus rich tung 

von Kopf und Hals so wie bei ver leg ten 

Atem we gen,

F zu nied ri gem Öso pha gus ver schluss-

druck (liegt bei al len Pa ti en ten im 

Kreis lauf still stand vor),

F ho hem Be at mungs druck.

Wenn an de rer seits der in spi ra to ri sche Flow 

zu nied rig ist, wird die In spi ra ti ons zeit ver-

län gert und die Zeit für die Tho ra x kom pres-

sio nen ver kürzt. Neh men Sie sich für jede 

Be at mung ca. 1 s Zeit und brin gen Sie ein 

Ti dal vo lu men ein, das ei nem nor ma len He-

ben des Brust korbs ent spricht. Dies stellt 

einen Kom pro miss zwi schen ad äqua tem 

Be at mungs vo lu men, ver min der tem Ri si-

ko der Ma gen blä hung und aus rei chen der 

Zeit für die Tho ra x kom pres sio nen dar. Ge-

ben Sie wäh rend der Re ani ma ti on beim un-

ge schütz ten Atem weg 2 Be at mun gen nach 

je weils 30 Tho ra x kom pres sio nen.

Be at mungs beu tel

Der Be at mungs beu tel kann an eine Be at-

mungs mas ke, einen En dotra che al tu bus 

oder an al ter na ti ve Hilfs mit tel wie die La-

rynx mas ke oder den Kom bi tu bus an ge-

schlos sen wer den. Ohne zu sätz li chen Sau-

er stoff be at met der Be at mungs beu tel die 

Pa ti en ten lun ge mit Um ge bungs luft (21% 

Sau er stoff). Die ser An teil kann auf bis zu 

ca. 45% er höht wer den, in dem man Sau-

er stoff di rekt an den Be at mungs beu tel 

an schließt. Bei Ver wen dung ei nes Re ser-

voir beu tels und ei nes Sau er stoff flows von 

ca. 10 l/min kann so gar eine in spi ra to ri-

sche Sau er stoff kon zen tra ti on von ca. 85% 

er reicht wer den.

Ob wohl die Be at mungs mas ke eine Be-

at mung mit ho hen Sau er stoff kon zen tra tio-

nen er mög licht, er for dert ihr Ge brauch 

durch einen ein zel nen Hel fer auch ein ge-

wis ses Maß an Ge schick. Oft mals ist es 

schwie rig, die Mas ke wirk lich dicht auf 

das Ge sicht des Pa ti en ten auf zu set zen, be-

son ders wenn man mit der einen Hand die 

Mas ke auf dem Ge sicht hält und mit der 

an de ren den Beu tel aus drückt [124]. Je-

de deut li che Un dich tig keit wird zur Hy po-

ven ti la ti on füh ren, au ßer dem kann beim 

un ge schütz ten Atem weg Luft in den Ma-

gen ge lan gen [125, 126]. Dies kann die Be-

at mung der Lun ge wei ter re du zie ren und 

so das Ri si ko der Re gur gi ta ti on und Aspi-

ra ti on deut lich er hö hen [127]. Der Kri ko-

id druck kann das Ri si ko zwar re du zie ren, 

be nö tigt aber die Hil fe ei ner da rin aus ge-

bil de ten zu sätz li chen Per son. Ein schlecht 

durch ge führ ter Kri ko id druck kann zu ei-

ner er schwer ten Bea tem bar keit der Pa ti en-

ten lun ge füh ren [128].

Ent spre chend ist die 2-Hel fer-Tech-

nik der Beu tel-Mas ken-Be at mung vor zu-

zie hen (. Abb. 8): da bei setzt ein Hel fer 

mit bei den Hän den un ter Vor schie ben 

des Un ter kie fers die Mas ke auf (Es march-

Hand griff), wäh rend der an de re den Be-

at mungs beu tel be dient. Auf die se Wei se 

kann ein bes se res Ab dich ten er reicht und 

der Pa ti ent ef fek ti ver und si che rer be at-

met wer den.

Abb. 7 8 Mund-zu-Mas ken-Be at mung Abb. 8 8 Beu tel-Mas ke-Be at mung in 2-Hel fer-Tech nik
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Wenn ein En dotra che al tu bus, ein Kom-

bi tu bus oder ein su prag lot ti sches Atem-

wegs hilfs mit tel ein ge führt ist, wird die Be-

at mung mit ei ner Fre quenz von 10 Be at-

mun gen/min und kon ti nu ier li chen Tho-

ra x kom pres sio nen ohne Pau sen für die 

Be at mung durch ge führt. Die La rynx mas-

ke dich tet im La rynx wahr schein lich nicht 

gut ge nug ab, so dass ein Ent wei chen von 

et was Luft nicht zu ver mei den ist, wenn 

die Be at mung mit ei ner Tho ra x kom pres si-

on zu sam men fällt. Eine ge rin ge Un dich tig-

keit ist zu ak zep tie ren, da die meis te Luft 

über den Mund des Pa ti en ten ent wei chen 

kann. Bei grö ße rer Un dich tig keit und in-

ad äqua ter Be at mung müs sen die Tho ra x-

kom pres sio nen für die Be at mung ent spre-

chend ei nem Rhyth mus von 30:2 un ter bro-

chen wer den.

Au to ma ti sche Be at mungs ge rä te

Sehr we ni ge Stu di en be zie hen sich auf spe-

zi el le Aspek te der Be at mung wäh rend der 

er wei ter ten CPR-Maß nah men. Ein zel ne 

Da ten wei sen da rauf hin, dass die An zahl 

der Be at mun gen durch pro fes sio nel le Hel-

fer au ßer or dent lich hoch ist [61, 129]. Be at-

mungs ge rä te ge währ leis ten einen kon stan-

ten Flow wäh rend der In spi ra ti on, wo bei 

das ab ge ge be ne Vo lu men von der In spi ra-

ti ons zeit ab hängt (je län ger die Zeit, de sto 

grö ßer das Atem zugvo lu men). Weil der 

Atem wegs druck in den Atem we gen wäh-

rend der In spi ra ti on steigt, sind die se Ge-

rä te oft druck li mi tiert, um die Lun gen vor 

ei nem Ba ro trau ma zu schüt zen.

Ein Be at mungs ge rät kann so wohl mit 

ei ner Ge sichts mas ke als auch mit an de ren 

Atem wegs hil fen (z. B. En dotra che al tu bus, 

La rynx mas ke) ver wen det wer den. Ein Be-

at mungs ge rät soll te ini ti al auf ein Atem-

zug vo lu men von 6–7 ml/kgKG bei 10 Be-

at mun gen/min ein ge stellt wer den. Ei ni ge 

Be at mungs ge rä te ha ben ent spre chen de 

Mar kie run gen, um eine schnel le Ein stel-

lung bei ver schie den gro ßen Pa ti en ten zu 

er leich tern. Bei an de ren Be at mungs ge rä-

ten sind ge naue Be at mungs mus ter ein zu-

stel len. Bei Vor lie gen ei nes ei ge nen Kreis-

laufs kann die kor rek te Ein stel lung des Be-

at mungs ge räts durch eine ar te ri el le Blut-

gas ana ly se op ti miert wer den.

Au to ma ti sche Be at mungs ge rä te bie ten 

ge gen über al ter na ti ven Me tho den ei ni ge 

Vor tei le:

F Bei nicht-in tu bier ten Pa ti en ten hat 

der Hel fer bei de Hän de für die Mas ke 

frei, um den Kopf in ach sen ge rech ter 

Po si ti on zu hal ten.

F Der Kri ko id druck kann durch ge führt 

wer den, wäh rend die an de re Hand die 

Mas ke am Ge sicht ab dich tet.

F Bei nicht-in tu bier ten Pa ti en ten ist der 

Hel fer für an de re Auf ga ben frei.

F Wird ein Be at mungs ge rät ver wen det, 

so sind Ti dal vo lu men, Be at mungs fre-

quenz und Atem mi nu ten vo lu men 

kon stant. Da mit wird eine zu ag gres si-

ve Be at mung ver mie den.

Eine Stu die mit Feu er wehr leu ten an 

Übungs phan to men mit si mu lier tem Kreis-

lauf still stand zeig te eine sig ni fi kan te Ab-

nah me der Ma gen blä hung mit ma nu ell 

get rig ger ten, flow li mi tier ten, sau er stoff be-

trie be nen Be at mungs ge rä ten und Mas ken 

im Ver gleich zur Beu tel-Mas ke-Be at mung 

[130, 131]. Den noch sind die Aus wir kun gen 

von au to ma ti schen Be at mungs ge rä ten auf 

die Ma gen blä hung bei Men schen mit Kreis-

lauf still stand nicht un ter sucht wor den. Da-

her kann kein deut li cher Nut zen von Be  -

at mungs ge rä ten ge gen über der Beu tel-

Mas ke-Be at mung be legt wer den.

Al ter na ti ve Atem wegs hilfs mit tel

Der En dotra che al tu bus wird ge ne rell als 

die op ti ma le Me tho de der Atem wegs si che-

rung wäh rend der CPR an ge se hen. Je doch 

be ste hen Hin wei se da für, dass ohne ent-

spre chen des Trai ning und Er fah rung die 

In zi denz von Kom pli ka tio nen wie eine un-

be merk te öso pha ge ale In tu ba ti on (6–14% 

in ei ni gen Stu di en; [132, 133, 134, 135]) und 

eine Tu bus dis lo ka ti on oder Dis kon nek ti-

on un ak zep ta bel hoch sind [136]. Über mä-

ßig vie le In tu ba ti ons ver su che sind un vor-

teil haft, da die Un ter bre chung der Tho ra x-

kom pres sio nen wäh rend die ser Zeit die ko-

ro na re und ze re bra le Durch blu tung senkt.

Meh re re al ter na ti ve Atem wegs hil fen 

wur den für das Atem wegs ma na ge ment 

wäh rend der CPR in Er wä gung ge zo gen. 

Der Kom bi tu bus, die La rynx mas ke und 

der La rynx tu bus sind die ein zi gen Hilfs-

mit tel, die wäh rend der CPR un ter sucht 

wur den, je doch hat te kei ne die se Stu di-

en eine aus rei chen de Aus sa ge kraft, um 

ein ver bes ser tes Über le ben als pri mären 

End punkt zu be le gen: im Ge gen teil un-

ter such ten die meis ten For scher le dig lich 

das Ein füh ren des Tu bus und die Er folgs-

ra te der Be at mung. So lie gen kei ne Da ten 

vor, die den rou ti ne mä ßi gen Ge brauch jed-

we den Atem wegs ma na ge ments wäh rend 

der CPR un ter stüt zen. Die bes te Tech nik 

hängt letzt end lich von den ge nau en Um-

stän den des Kreis lauf still stands und der 

Kom pe tenz des An wen ders ab.

La rynx mas ke
Die La rynx mas ke (LMA) be steht aus ei-

nem weit lu mi gen Tu bus mit ei nem el lip-

tisch auf ge bla se nen Cuff, der die La rynx-

öff nung rund um ab dich tet (. Abb. 9). Sie 

ist leich ter als ein En dotra che al tu bus ein-

zu füh ren [137, 138, 139, 140, 141, 142, 143]. 

Die LMA wur de zwar wäh rend der CPR 

un ter sucht, aber kei ne die ser Stu di en ver-

glich die LMA di rekt mit dem En dotra che-

al tu bus. Wäh rend der CPR konn te in 72–

98% er folg reich be at met wer den [144, 145, 

146, 147, 148, 149, 150].

Die Be at mung mit der LMA ist wir-

kungs vol ler und ein fa cher als mit der 

Beu tel-Mas ke-Be at mung [124]. Wenn ei-

ne LMA un ver züg lich ein ge führt wer den 

kann, ist sie der Beu tel-Mas ke-Be at mung 

vor zu zie hen. Wenn sie für eine Be at mung 

mit po si ti vem Druck ver wen det wird, soll-

ten hohe Be at mungs dru cke über 20 cm-

H2O ver mie den wer den, um das Ri si ko 

ei ner Ma gen blä hung zu mi ni mie ren. Im 

Ver gleich zur Beu tel-Mas ke-Be at mung re-

du ziert die Kom bi na ti on Be at mungs mas-

ke mit LMA die Häu fig keit von Re gur gi-

ta tio nen wäh rend der CPR [127]. Im Ver-

gleich zur en dotra chea len In tu ba ti on be-

ste hen die be kann ten Nach tei le der LMA 

im er höh ten Aspi ra ti ons ri si ko und in der 

Un mög lich keit, bei Pa ti en ten mit ge rin ger 

Lun gen- bzw. Tho rax-Com plian ce adä qua-

te Be at mun gen durch zu füh ren. Es lie ge kei-

ne Da ten vor, die auf zei gen, ob es mög lich 

ist, über die LMA adä qua te Be at mun gen 

ohne Un ter bre chung der Tho ra x kom pres-

sio nen durch zu füh ren. Die Mög lich keit, 

die Lun ge wäh rend der Tho ra x kom pres sio-

nen adä quat zu be at men, ist wohl ei ner der 

größ ten Vor tei le des En dotra che al tu bus. 

Über pul mo na le Aspi ra tio nen bei Ver wen-

dung der LMA wäh rend der CPR lie gen be-

mer kens wer te Ein zel be rich te vor.
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Kom bi tu bus
Der Kom bi tu bus ist ein dop pel lu mi ger Tu-

bus, der blind oral ein ge führt wird und so-

wohl bei öso pha ge aler (. Abb. 10a) als 

auch bei tra chea ler (s. . Abb. 10b) Lage 

eine ef fek ti ve Be at mung er mög licht. Über 

die Ver wen dung des Kom bi tu bus wäh-

rend der CPR lie gen zahl rei che Stu di en 

vor, eine er folg rei che Be at mung wur de in 

79–98% er reicht [146, 151, 152, 153, 154, 155, 

156, 157, 158]. Alle bis auf eine [151] die ser 

Stu di en wur den bei prä kli ni schen Kreis-

lauf still stän den durch ge führt, was auf ei-

ne sel te ne An wen dung im in ner kli ni schen 

Be reich hin weist.

Auf grund die ser Stu di en er scheint 

der Kom bi tu bus für das Atem wegs ma na-

ge ment wäh rend des Kreis lauf still stands 

eben so si cher und wirk sam wie die en-

dotra chea le In tu ba ti on. Den noch gibt es 

un ge nü gen de Da ten, die mit Si cher heit 

den Ein fluss auf das Über le ben be schrei-

ben. Es ist mög lich, die Lun gen über den 

falschen An schluss des Kom bi tu bus (bis 

zu 2,2% in ei ner Stu die) zu be at men[152]. 

Dies ent spricht der un er kann ten öso pha-

ge alen Fehl la ge mit ei nem Stan dar den-

dotra che al tu bus.

An de re Atem wegs hilfs mit tel

La rynx tu bus. Der La rynx tu bus (LT) ist 

ein re la tiv neu es Atem wegs hilfs mit tel, 

über sei ne Funk ti on bei an äs the sier ten Pa-

ti en ten wur de in meh re ren Stu di en be rich-

tet. Der Ein satz des LT ist im Ver gleich zur 

LMA [158, 159] vor zu zie hen, über er folg rei-

che An wen dun gen wur de in Stu di en mit 

Rettungsassistenten be rich tet [160]. Ein zel-

ne Fall be rich te über die An wen dung des 

LT bei der CPR sind ver öf fent licht wor den 

[161, 162]. In ei ner neue ren Stu die wur de 

von der An wen dung des LT bei 30 Pa ti-

en ten mit au ßer kli ni schem Kreis lauf still-

stand durch mi ni mal trai nier tes Pfle ge-

per so nal be rich tet [163]. Die Ein füh rung 

des LT ge lang mit bis zu 2 Ver su chen bei 

90% der Pa ti en ten, die Be at mung war in 

80% der Fäl le adä quat. Bei kei nem Pa ti en-

ten kam es zu ei ner Re gur gi ta ti on.

Pro Se al™-La rynx mas ke. Die Pro Se al-LMA 

wur de aus führ lich bei an äs the sier ten Pa ti en-

ten un ter sucht, je doch gibt es kei ne Stu die 

über ihre Funk ti on und An wen dung wäh-

rend der CPR. Meh re re ih rer Ei gen schaf-

ten wei sen theo re tisch da rauf hin, dass sie 

für die CPR bes ser ge eig net ist als die klas-

si sche LMA: eine ver bes ser te Ab dich tung 

im La rynx er mög licht hö he re Be at mungs-

drücke [164, 165], die Mög lich keit, pa ral lel 

eine Ma gen son de ein zu füh ren er laubt ein 

Ab sau gen von Öso pha gus und Ma gen. Po-

si tiv ist auch das Vor han den sein ei nes in te-

grier ten Beiß blocks. Die Pro Se al-La rynx-

mas ke weist aber auch mög li che Schwach-

stel len für eine Atem wegs hil fe wäh rend der 

CPR auf: sie ist et was schwie ri ger ein zu füh-

ren als die klas si che LMA, ist nicht als Ein-

ma lar ti kel ver füg bar und re la tiv teu er. Au-

ßer dem könn ten so li de An tei le von re gur-

gi tier tem Ma gen in halt die Ma gen son de ver-

le gen. Über ihre An wen dung bei der CPR 

wer den Da ten er war tet.

Air way Ma nage ment De vi ce. Das Air way 

Ma nage ment De vi ce wur de bei an äs the sier-

ten Pa ti en ten mit eher schlech ten Er geb nis-

sen un ter sucht [166], eine mo di fi zier te Ver-

si on scheint eine bes se re Funk ti on zu er zie-

len [167]. Der Pha ryn ge al Air way Ex press 

(PAX) hat eben falls schlecht in ei ner Stu-

die bei an äs the sier ten Pa ti en ten ab ge schnit-

ten [168]. Kei nes die ser Hilfs mit tel wur de 

wäh rend der CPR un ter sucht.

In tu ba ti ons-LMA. Die In tu ba ti ons-LMA 

(ILMA) ist im Rah men der An äs the sie ei-

ne wert vol le Hil fe beim schwie ri gen Atem-

weg, un ter Re ani ma ti ons be din gun gen 

wur de sie je doch noch nicht un ter sucht. 

Ob wohl die ILMA re la tiv leicht ein zu füh-

ren ist [169, 170], er for dert das zu ver läs si-

ge, blin de Ein füh ren des En dotra che al tu-

bus ein be trächt li ches Trai ning [171]. Da-

her ist sie für den un er fah re nen An wen der 

kei ne idea le Tech nik.

En dotra chea le In tu ba ti on

Um die Ver wen dung ei ner spe zi el len 

Tech nik zur Atem wegs si che rung und zur 

Durch füh rung der Be at mung bei Er wach-

se nen mit Kreis lauf still stand be son ders zu 

emp feh len oder ab zu leh nen, gibt es nur 

un ge nü gen de An halts punk te. Den noch 

wird die en dotra chea le In tu ba ti on als die 

Abb. 9a,b 8 Ein set zen ei ner La rynx mas ke

Abb. 10a,b 8 Kom bi tu bus. a In öso pha ge aler Lage. b In tra chea ler Lage
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op ti ma le Me tho de zur Er hal tung und Si-

cher stel lung ei nes si che ren Atem wegs an-

ge se hen. Sie soll te nur durch er fah re nes 

Per so nal mit sehr gu ter Aus bil dung und 

Er fah rung an ge wen det wer den. Die ein-

zi ge ran do mi sier te, kon trol lier te Stu die, 

die die en dotra chea le In tu ba ti on mit der 

Beu tel-Mas ke-Be at mung ver gleicht, wur-

de an Kin dern durch ge führt, die ein prä-

kli ni sches Atem wegs ma na ge ment be nö-

tig ten [172]. In die ser Un ter su chung gab 

es kei nen Un ter schied im Über le ben bei 

der Kli ni k ent las sung, aber meh re re töd-

li che Kom pli ka tio nen in der In tu ba ti ons-

grup pe. Es ist un klar, in wie fern die se Stu-

die an Kin dern auf die CPR von Er wach-

se nen über tra gen wer den kann.

In 2 Stu di en wur de das CPR-Er geb nis 

bei Er wach se nen mit ei nem prä kli ni schem 

Kreis lauf still stand ver gli chen, wenn die se 

ent we der von Emer gen cy Me di cal Tech ni-

cians (Ret tungs sa ni tä ter/Not fall sa ni tä ter) 

oder von Pa ra me dics (Ret tungs as sis ten-

ten/Not fall sa ni tä ter mit Not kom pe tenz) 

be han delt wur den [173, 174]. Die von den 

Pa ra me dics durch ge führ ten Maß nah men 

wie In tu ba ti on, i.v.-Zu gang so wie Me di ka-

men te n in jek ti on [174] zeig ten kei nen Ein-

fluss auf die Kli ni k ent las sungs ra te.

Fol gen de Vor tei le der en dotra chea len 

In tu ba ti on ge gen über der Beu tel-Mas ken-

Be at mung sind er wie sen:

F die Er hal tung ei nes of fe nen Atem-

wegs mit Schutz ge gen Aspi ra ti on von 

Ma gen in halt oder Blut aus dem Oro-

pha rynx,

F die Mög lich keit, auch bei kon ti nu ier li-

chen Tho ra x kom pres sio nen an ge mes-

se ne Ti dal vo lu mi na ver läss lich zu er-

rei chen.

F Sie gibt dem An wen der die Hän de für 

an de re Auf ga ben frei und er mög licht 

das Ab sau gen von Trachealsekret und 

stellt einen Weg zur Me di ka men ten ga-

be dar.

Der Ge brauch von Beu tel und Mas ke bein-

hal tet eine hohe Ge fahr der Ma gen blä-

hung, die theo re tisch wie de rum die Ge fahr 

der Re gur gi ta ti on mit dem Ri si ko der Aspi-

ra ti on nach sich zieht. Den noch gibt es kei-

ne Da ten, die da rauf hin wei sen, dass die 

In zi denz ei ner Aspi ra ti on bei mit Beu tel 

und Mas ke be at me ten Pa ti en ten mit Kreis-

lauf still stand ge gen über den über einen En-

dotra che al tu bus be at me ten hö her ist.

Die er wie se nen Nach tei le der en dotra-

chea len In tu ba ti on ge gen über der Beu tel-

Mas ken-Be at mung sind das Ri si ko ei ner 

un er kann ten Tu bus fehl la ge, der bei Pa ti-

en ten mit au ßer kli ni schem Kreis lauf still-

stand zwi schen 6% [132, 133, 134] und 14% 

liegt [135] die ver län ger te Zeit ohne Tho-

ra x kom pres sio nen für die In tu ba ti ons ver-

su che und eine ver gleich bar hohe Miss er-

folgs ra te. Die In tu ba ti ons er folgs ra te kor-

re liert mit der In tu ba ti ons er fah rung des 

Hel fers [175]. Die Miss er folgs ra ten der In-

tu ba ti on be tra gen in au ßer kli ni schen, we-

nig aus ge las te ten Sys te men mit Hel fern, 

die sel ten In tu ba tio nen durch füh ren, bis 

zu 50% [134]. Auch an die Kos ten für das 

In tu ba ti ons trai ning des prä kli nisch tä ti-

gen Per so nals muss ge dacht wer den. Ret-

tungs dienst per so nal, das prä kli ni sche In-

tu ba tio nen aus füh ren soll, soll te dies nur 

in ei nem struk tu rier ten, qua li täts kon trol-

lier ten Sys tem durch füh ren, das ein um fas-

sen des Trai ning und re gel mä ßi ge Mög lich-

kei ten zur Auf fri schung bein hal tet.

Die La ryn go sko pie und ein In tu ba ti-

ons ver such kön nen sich in ei ni gen Fäl-

len als un mög lich er wei sen oder eine le-

bens be droh li che Ver schlech te rung ver ur-

sa chen. Die se Si tua tio nen sind z. B. aku te 

Epiglot ti tis, Pa tho lo gi en im Be reich des 

Pha rynx, Schä del-Hirn-Trau men, bei de-

nen ein In tu ba ti ons ver such einen wei te-

ren An stieg des in tra kra ni el len Dru cke 

be wir ken kann, oder HWS-Ver let zun gen. 

In die sen Si tua tio nen kön nen be son de re 

Maß nah men wie der Ein satz von An äs the-

ti ka oder eine fi be r opti sche In tu ba ti on not-

wen dig sein, die ein be son de res Maß an 

Ge schick und Trai ning er for dern.

Die An wen der müs sen das Ri si ko und 

die Vor tei le der In tu ba ti on ge gen die Not-

wen dig keit ab wä gen, ef fek ti ve Tho ra x-

kom pres sio nen durch zu füh ren. Der In tu-

ba ti ons ver such er for dert eine Un ter bre-

chung der Tho ra x kom pres sio nen. Wenn 

aber der En dotra che al tu bus ein mal ein ge-

führt ist, müs sen die Tho ra x kom pres sio-

nen nicht mehr un ter bro chen wer den. Die 

La ryn go sko pie soll te ohne Un ter bre chung 

der Tho ra x kom pres sio nen durch ge führt 

wer den. So ist nur eine kur ze Pau se für das 

Ein füh ren des Tu bus durch die Stimm rit-

ze nö tig. Eine Al ter na ti ve, um jeg li che Un-

ter bre chung der Herz druck mas sa gen zu 

ver mei den ist, den In tu ba ti ons ver such 

bis zum Ein tre ten ei nes spon ta nen Kreis-

laufs auf zu schie ben. Kein In tu ba ti ons ver-

such soll te län ger als 30 s dau ern. Wenn 

die In tu ba ti on in ner halb die ser Zeit nicht 

er folg reich war, wird die Beu tel-Mas ke-Be-

at mung wei ter ge führt. Nach der In tu ba ti-

on muss die Tu bus la ge über prüft und der 

Tu bus fi xiert wer den.

Über prü fung der kor rek ten 
Tu bus la ge

Die schlimms te Kom pli ka ti on ei nes In tu-

ba ti ons ver suchs ist eine un er kann te öso-

pha ge ale In tu ba ti on. Die rou ti ne mä ßi ge 

An wen dung pri märer und se kun därer 

Tech ni ken zur Über prü fung der kor rek ten 

Tu bus la ge re du ziert das Ri si ko. Die Er st-

 un ter su chung schließt das Be obach ten 

des beid sei ti gen He bens des Brust korbs, 

die beid sei ti ge Aus kul ta ti on axil lär über 

den Lun gen fel dern (die Atem ge räusche 

sol len gleich ar tig und aus rei chend sein) 

und über dem Epi ga stri um ein (hier soll-

ten kei ne Atem ge räusche hör bar sein). 

Kli ni sche Zei chen der kor rek ten Tu bus la-

ge wie das Be schla gen des Tu bus, das He-

ben des Brust korbs, Be at mungs ge räusche 

beim Aus kul tie ren der Lun ge oder kei ne 

epi gast ri schen Ge räusche (die ei nem Gas-

fluss im Ma gen ent spre chen), sind nicht 

ab so lut zu ver läs sig. Die se kun däre Be stä-

ti gung der Tu bus la ge durch aus ge at me tes 

Koh len di oxid oder mit tels Öso pha gus de-

tek tor sol len das Ri si ko ei ner un er kann ten 

öso pha ge alen In tu ba ti on re du zie ren.

Bei Zwei feln über die kor rek te Tu bus la-

ge la ryn go sko pie ren Sie und schau en Sie 

di rekt, ob der Tu bus zwi schen den Stimm-

bändern ver schwin det.

Kei ne der Tech ni ken zur se kun dären 

Be stä ti gung der Tu bus la ge un ter schei det 

zwi schen ei ner Tu bus la ge in ei nem Haupt-

bron chus und der kor rek ten Lage in der 

Tra chea. Alle ge nann ten Hilfs mit tel soll-

ten als Zu satz zu an de ren Tech ni ken an ge-

se hen wer den [176]. Um eine op ti ma le Me-

tho de zur Be stä ti gung der Tu bus la ge wäh-

rend der CPR fest zu le gen, lie gen kei ne aus-

rei chen den Da ten vor.

Öso pha gus de tek tor
Der Öso pha gus de tek tor be wirkt durch 

eine Pum pe oder das Zu rück zie hen ei ner 

Sprit ze oder durch die Ent fal tung ei nes zu-
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sam men ge drück ten Bal lons eine Sog wir-

kung am tra chea len Ende des En dotra che-

al tu bus. Wenn der En dotra che al tu bus in 

der knor pe lig-ri gi den Tra chea liegt, wird 

Luft leicht aus den un te ren Atem we gen an-

ge saugt. Wenn der Tu bus im Öso pha gus 

liegt, kann kei ne Luft an ge saugt wer den, 

da der Öso pha gus beim An sau gen kol la-

biert. Der Öso pha gus de tek tor ist bei Pa-

ti en ten mit oder ohne Kreis lauf zu ver läs-

sig, aber er kann bei Pa ti en ten mit krank-

haf ter Fett lei big keit, in der spä ten Schwan-

ger schaft, bei schwe rem Asth ma oder bei 

sehr star ker tra chea ler Se kre ti on ir re füh-

rend sein: un ter die sen Be din gun gen kann 

auch die Tra chea un ter Sog kol la bie ren 

[133, 177, 178, 179, 180].

Ex spi ra to ri sches Koh len di oxid
Koh len di oxid de tek ti ons ge rä te mes sen 

die Kon zent ra ti on des von der Lun ge aus-

ge at me ten Koh len di oxids. Aus ge at me tes 

Koh len di oxid über 6 Be at mun gen hin-

weg weist auf eine Tu bus la ge in der Tra-

chea oder in ei nem Haupt bron chus hin 

[181]. Die Be stä ti gung, ob der Tu bus ober-

halb der Ka ri na liegt, er for dert ein beid sei-

ti ges Aus kul tie ren in der mitt le ren Axil lar-

li nie. Bei Pa ti en ten mit Spon tan kreis lauf 

weist fehlendes ex spi ra to ri sches Koh len-

di oxid  auf eine öso pha ge ale Fehl la ge hin. 

Wäh rend ei nes Kreis lauf still stands kann 

der pul mo na le Blut fluss so ge ring sein, 

dass Koh len di oxid nur un ge nü gend aus-

ge at met wird, so dass der De tek tor kei ne 

kor rek te Tu bus la ge fest stellt. Wenn beim 

Kreis lauf still stand Koh len di oxid er mit telt 

wird, kann da raus zu ver läs sig ge schlos sen 

wer den, dass der Tu bus in der Tra chea 

oder in ei nem Haupt bron chus liegt. Fehlt 

je doch das Koh len di oxid, so wird die Tu-

bus la ge am bes ten mit dem Öso pha gus-

de tek tor be stimmt. Eine Rei he elek tro ni-

scher, aber auch sehr ein fa cher, preis güns-

ti ger Koh len di oxid de tek to ren mit Farb-

um schlag sind so wohl für den in ner kli ni-

schen als auch für den au ßer kli ni schen Be-

reich er hält lich.

Kri ko id druck

Wäh rend der Beu tel-Mas ken-Be at mung 

und wäh rend des In tu ba ti ons vor gangs 

soll der Kri ko id druck, der von ei nem wei-

te ren, da rin aus ge bil de ten Hel fer an ge-

wandt wird, die pas si ve Re gur gi ta ton von 

Ma gen in halt mit nach fol gen dem Aspi ra ti-

ons ri si ko ver mei den. Wenn die ses Ma nö-

ver falsch oder mit über trie be ner Kraft 

durch ge führt wird, kann die Be at mung 

und die In tu ba ti on schwie ri ger wer den 

[128]. Wenn die Be at mung nicht mög-

lich ist, re du zie ren Sie den Druck auf den 

Ring knor pel oder las sen Sie ihn ganz weg. 

Wenn der Pa ti ent er bricht, ent las ten Sie 

das Kri ko id so fort.

Fi xie rung des En dotra che al tu bus

Eine un ab sicht li che Dis lo ka ti on oder Dis-

kon nek ti on des En dotra che al tu bus kann 

je der zeit pas sie ren. Sie ge schieht aber mit 

hö he rer Wahr schein lich keit wäh rend der 

Re ani ma ti ons maß nah men und wäh rend 

des Trans ports. Die wirk sams te Me tho de, 

den En dotra che al tu bus si cher zu fi xie ren, 

wur de bis lang nicht ge fun den. Be nut zen 

Sie da her die üb li chen Pflas ter oder Bin-

den oder spe zi ell da für her ge stell te Tu bus-

fi xa ti ons sets (Tube-Hol der).

Ko nio to mie

Manch mal kann es un mög lich sein, einen 

ap no i schen Pa ti en ten mit Beu tel und Mas-

ke zu be at men, einen En dotra che al tu bus 

oder eine al ter na ti ve Atem wegs hil fe ein-

zu füh ren. Dies kann be son ders bei Pa ti en-

ten mit aus ge dehn ter Ge sichts schä del ver-

let zung oder bei ei ner Ödem oder Fremd-

kör per be ding ten Ver le gung des Kehl-

kopfs auf tre ten. Un ter die sen Um stän den 

kann die Zu fuhr von Sau er stoff über eine 

Na del oder eine chi rur gi sche Ko nio to mie 

le bens ret tend sein. Die Tra cheo sto mie 

ist un ter Not fall be din gun gen kon train di-

ziert, da sie eine zeit rau ben de und ris kan-

te Maß nah me dar stellt, die ein be trächt li-

ches Maß an chir ur gi schem Ge schick und 

Aus rüs tung vor aus setzt.

Die chi rur gi sche Ko nio to mie hin ge gen 

er mög licht einen de fi ni ti ven Luft weg, der 

die Be at mung si cher stel len kann, bis eine 

semi-elek ti ve In tu ba ti on oder Tra cheo sto-

mie durch ge führt wird. Sie er for dert eine 

weit lu mi ge, nicht knick ba re Kanü le, eine 

Sau er stoff quel le mit ho hem Druck, birgt 

aber das Ri si ko ei nes Ba ro trau mas und 

kann beim Tho rax trau ma auch schlicht-

weg un wirk sam sein. We gen des mög li-

chen Kni ckens der Kanü le kann sie auch 

schei tern; sie ist un ge eig net für die Pa ti en-

ten ver le gung.

Maß nah men 
zur Kreis lau fun ter stüt zung

Die ser The men be reich ist fol gen der ma-

ßen un ter teilt:

F Me di ka men te wäh rend des Herz-

Kreis lauf-Still stands,

F An ti ar rhyth mi ka in der Pe ri ar rest pha-

se,

F an de re Me di ka men te in der Pe ri ar rest-

pha se,

F Ap pli ka ti ons we ge für Me di ka men te.

Ob wohl alle An stren gungen unternom-

men wur den, um ge naue In for ma tio nen 

über die se Me di ka men te in die sen Leit li ni-

en fest zu schrei ben, kann die Li te ra tur der 

ent spre chen den Phar ma fir men ggf. die ak-

tu ells ten An ga ben lie fern.

Me di ka men te wäh rend 
des Kreis lauf still stands

Nur we ni ge Me di ka men te sind wäh rend 

der un mit tel ba ren Maß nah men bei 

Kreis lauf still stand in di ziert und es gibt 

nur be grenz te wis sen schaft li che Be wei-

se zur Emp feh lung ih rer An wen dung. 

Wenn in di ziert, soll ten Me di ka men te 

erst nach den ini ti a len De fi bril la ti ons ver-

su chen und nach der In iti ie rung der Tho-

ra x kom pres si on wie auch der Be at mung 

in Er wä gung ge zo gen wer den. Wäh rend 

der Leit li ni en kon fe ren zen 2005 wur den 

3 re le van te Me di ka men ten grup pen für 

die An wen dung un ter CPR-Be din gun-

gen dis ku tiert: Va so pres so ren, An ti ar-

ryth mi ka und an de re. Ne ben dem op ti-

ma len, in tra ve nö sen Ap pli ka ti ons weg 

wur den auch an de re Ap pli ka ti ons we ge 

dis ku tiert und be ur teilt.

Va so pres so ren

Der zeit lie gen kei ne pla ce bo kon trol lier-

ten kli ni schen Stu di en vor, die ein ver bes-

ser tes Über le ben bis zur Kran ken hau s ent-

las sung durch den rou ti ne mä ßi gen Ge-

brauch ir gend ei nes Va so pres sors zu jeg li-

chem Zeit punkt wäh rend ei nes Kreis lauf-

still stands be le gen. Das Haupt ziel der CPR 

ist es, den Blut fluss zu den le bens wich-
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ti gen Or ga nen bis zum Ein tre ten ei nes 

Spon tan kreis laufs si cher zu stel len. Trotz 

ei nes Man gels an kli ni schen Da ten wer-

den Va so pres so ren wei ter hin emp foh len, 

um die ze re bra le und ko ro na re Per fu si on 

wäh rend der CPR zu ver bes sern.

Ad re na lin vs. Va so pres sin
Seit 40 Jah re Jah ren ist Ad re na lin der pri-

märe Va so pres sor für das Ma nage ment des 

Kreis lauf still stands [182]. Sei ne Haupt wir-

kung be ruht auf sei ner α-ad rener gen, va-

so kon strin gie ren den Wir kung mit da raus 

fol gen der sys te mi scher Va so kon strik ti on, 

die den ko ro na ren und ze re bra len Per fu-

si ons druck stei gert. Die β-ad rener ge Wir-

kung von Ad re na lin (In o tro pie, Chro no-

tro pie) kann eben so den ko ro na ren und 

ze re bra len Blut fluss an he ben. Je doch 

kann eine Stei ge rung des myo kar dia len 

Sau er stoff ver brauchs, der Nei gung zu ek-

to pi schen ven tri ku lä ren Arrhythmien (be-

son ders wenn das Myo kard azi do tisch 

ist) und eine vor über ge hen de, durch den 

pul mo nal-ar te rio ve nö sen Shunt be ding te 

Hyp oxie die se Vor tei le auf he ben.

Die po ten zi ell schäd li chen β-Wir kun-

gen des Ad rena lins ha ben dazu ge führt, 

al ter na ti ve Va so pres so ren zu un ter su chen. 

Va so pres sin ist ein na tür lich vor kom men-

des an ti di ure ti sches Hor mon. In ho hen 

Do sen ist es ein höchst wir kungs vol ler 

Va so pres sor, der über die Sti mu la ti on 

der V1-Re zep to ren an der glat ten Mus ku-

la tur wirkt. Die Be deu tung von Va so pres-

sin beim Kreis lauf still stand wur de zu erst 

bei au ßer kli ni schen Kreis laufstill stand er-

kannt, wo bei er folg reich re ani mier ten Pa-

ti en ten ein er höh ter Va so press in spie gel 

ge fun den wur de [183, 184]. Ob wohl kli ni-

sche Stu di en [185, 186] und Stu di en an Ver-

suchs tie ren [187, 188, 189] eine ver bes ser-

te Hä mo dy na mik mit Va so pres sin im Ver-

gleich zu Ad re na lin auf wie sen, zeig ten ei-

ni ge [186], aber nicht alle ein ver bes ser tes 

Über le ben [190, 191].

1996 wur de Va so pres sin zum ers ten 

Mal beim Kreis lauf still stand ein ge setzt 

und schi en viel ver spre chend. In ei ner Stu-

die bei Pa ti en ten mit Kreis lauf still stand, 

die auf die Stan dard the ra pie mit Ad re na-

lin nicht an spra chen, führ te eine Va so pres-

si n in jek ti on in 8 Fäl len zu ei nem Spon tan-

kreis lauf, wo bei 3 die ser Pa ti en ten mit neu-

ro lo gisch gu tem Leis tungs ver mö gen ent-

las sen wur den [186]. Im fol gen den Jahr 

ver öf fent lich te die sel be Ar beits grup pe ei-

ne klei ne ran do mi sier te Stu die bei prä kli-

ni schem Kam mer flim mern, in der die 

Grup pe mit 24-h-Über le ben bei den mit 

Va so pres sin ge gen über den mit Ad re na lin 

be han del ten Pa ti en ten sig ni fi kant hö her 

war [192].

Auf grund die ser Stu di en emp fahl die 

Ame ri can He art As so cia ti on, dass Va so-

pres sin als Al ter na ti ve zu Ad re na lin bei 

schock re frak tä rem Kam mer flim mern ein-

ge setzt wer den kann [182]. Der Er folg die-

ser klei nen Stu di en führ te zu 2 gro ßen ran-

do mi sier ten Stu di en, die Va so pres sin ge-

gen über Ad re na lin beim in ner kli ni schen 

[193] und au ßer kli ni schem [194] Kreis lauf-

still stand ver gli chen. Bei de Stu di en ran do-

mi sier ten die Pa ti en ten pri mär zur Be hand-

lung mit Va so pres sin oder Ad re na lin und 

ver wen de ten Ad re na lin als „Res cue-Me di-

ka ment“, wenn das pri mär ein ge setz te Stu-

dien me di ka ment kei nen Spon tan kreis lauf 

her stel len konn te. Bei den Stu di en ge lang 

es nicht, mit 40 U Va so pres sin (in ei ner 

Stu die in wie der hol ter Do sie rung; [194]) 

im Ver gleich zur wie der hol ten Gabe von 

1 mg Ad re na lin, einen An stieg der Chan-

ce zu zei gen, einen Spon tan kreis lauf oder 

Über le ben zu er lan gen [193, 194]. In ei ner 

gro ßen au ßer kli ni schen Stu die [194] deu-

te te eine nach träg li che Sub grup pen ana ly-

se an, dass Pa ti en ten mit Asy sto lie eine 

sig ni fi kant bes se re Chan ce hat ten, aus der 

Kli nik ent las sen zu wer den. Im neu ro lo gi-

schen Leis tungs ver mö gen bei der Kli ni k-

ent las sung gab es in die ser Stu die kei nen 

sig ni fi kan ten Un ter schied.

Eine kürz lich durch ge führ te Me ta ana-

ly se aus 5 ran do mi sier ten Stu di en [195] 

zeig te kei nen sig ni fi kan ten Un ter schied 

zwi schen Va so pres sin und Ad re na lin be-

zo gen auf das Wie der er lan gen ei nes Spon-

tan kreis laufs, 24-Stun den-Über le ben oder 

Ent las sungs ra te. Die An a ly se der Sub grup-

pen auf grund des ini ti a len EKG zeig te 

eben falls kei ner lei sta tis tisch sig ni fi kan-

ten Un ter schie de in der Kran ken hau s ent-

las sungs ra te [195].

> Der zeit lie gen nur un ge nü gen-
de Da ten vor, um Va so pres sin 
als Al ter na ti ve zu Ad re na lin zu 
emp feh len oder ab zu leh nen

Die Teil neh mer der Leit li ni en kon fe renz 

2005 ha ben in ten siv die Be hand lungs emp-

feh lun gen dis ku tiert, die aus die sen Da ten 

fol gen soll ten. Trotz ei nes Man gels an pla-

ce bo kon trol lier ten Stu di en bleibt nach wie 

vor Ad re na lin der Stan dard va so pres sor 

beim Kreis lauf still stand. Man kam über-

ein, dass der zeit un ge nü gen de Da ten vor lie-

gen, um Va so pres sin als Al ter na ti ve zu Ad-

re na lin oder in Kom bi na ti on mit Ad re na-

lin bei jeg li chem EKG-Rhyth mus des Kreis-

lauf still stands zu emp feh len oder ab zu leh-

nen. Die der zei ti ge Pra xis un ter stützt nach 

wie vor Ad re na lin als pri mären Va so pres-

sor bei der Be hand lung al ler EKG-Rhyth-

mus for men des Kreis lauf still stands.

Ad re na lin

In di ka tio nen. Fol gen de In di ka tio nen gel-

ten für den Ein satz von Ad re na lin:

F Ad re na lin ist das zu erst zu ver wen den-

de Me di ka ment beim Kreis lauf still-

stand jeg li cher Ätio lo gie und wird bei 

der CPR alle 3–5 min inji ziert.

F Ad re na lin wird bei der Ana phy la xie 

vor zugs wei se ge ge ben (s. Ab schnitt 7).

F Ad re na lin ist The ra pie der 2. Wahl im 

kar dio ge nen Schock.

Do sie rung. Beim Kreis lauf still stand be-

trägt die ini ti a le i.v.-Ad re na lin-Do sis 1 mg. 

Wenn ein in tra vas ku lä rer Zu gang (in tra ve-

nös oder in tra os sär) ver zö gert oder nicht 

mög lich ist, so ap pli zie ren Sie 2–3 mg ver-

dünnt auf 10 ml Aqua in jec ta bi le über den 

En dotra che al tu bus. Die Ab sorp ti on über 

den en dotra chea len Zu gang un ter liegt ei-

ner ho hen Va ri a bi li tät. Es gibt kei nen An-

halts punkt für hö he re Ad rena lin do sen bei 

Pa ti en ten im the ra pie re frak tä ren Kreis lauf-

still stand. In ein zel nen Fäl len kann eine 

Ad rena linin fu si on in der Post reani ma ti-

ons pha se nö tig sein.

Nach Wie der er lan gen ei nes Spon tan-

kreis laufs kön nen ex zes si ve Ad rena lin do-

sen über 1 mg eine Tach kar die, myo kar-

dia le Is chä mie, Kam mer ta chy kar die oder 

Kam mer flim mern aus lö sen. Hat sich ein-

mal ein Spon tan kreis lauf ein ge stellt und 

er scheint wei te res Ad re na lin not wen dig, 

so ti trie ren Sie es vor sich tig, um einen 

adä qua ten Blut druck zu er rei chen. In tra-

ve nö se Do sen von 50–10 μg rei chen für 

die meis ten hy po ten si ven Pa ti en ten ge-

wöhn lich aus. Ver wen den Sie Ad re na lin 

bei mit Ko kain oder an de ren sym pa tho mi-
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me ti schen Dro gen bzw. Me di ka men ten as-

so zi ier tem Kreis lauf still stand vor sich tig.

An wen dung. Ad re na lin ist in der Re gel in 

zwei Ver dün nun gen er hält lich:

F 1:10.000 (10 ml die ser Lö sung ent-

halten 1 mg Ad re na lin),

F 1:1000 (1 ml die ser Lö sung ent hält 

1 mg Ad re na lin).

Bei de Ver dün nun gen wer den in Eu ro pa 

rou ti ne mä ßig ver wen det.

Eine Rei he an de rer Me di ka men te wie 

z. B. No rad rena lin [196] wur den ex pe ri-

men tell als Al ter na ti ve für Ad re na lin beim 

Kreis lauf still stand ein ge setzt.

An ti ar rhyth mi ka

Wie bei Va so pres sin ist auch die Da ten la-

ge für einen Nut zen der An ti ar rhyth mi ka 

beim Kreis lauf still stand be grenzt. Kein 

wäh rend der CPR inji zier tes An ti ar rhyth-

mi kum konn te eine ver bes ser te Kran ken-

hau s ent las sungs ra te zei gen, ob wohl mit 

Amiodaron eine ver bes ser te Kran ken haus-

auf nah me ra te ge zeigt wer den konn te [89, 

90]. Trotz ei nes Man gels an kli ni schen 

Lang zeit über le bens da ten spre chen die Da-

ten eher für den Ein satz von Amio daron 

bei Ar rhyth mi en bei der Be hand lung ei-

nes Kreis lauf still stands.

Amiodaron
Amiodaron ist ein mem bran sta bi li sie ren-

des An ti ar rhyth mi kum, das die Dau er 

des Ak ti ons po ten zi als und der Re frak tär-

pha se im Vor hof und in der Kam mer ver-

län gert. Die atrio ven tri ku lä re Über lei tung 

wird ver lang samt, ein ähn li cher Ef fekt ist 

an den ak zes so ri schen Bün deln zu se hen. 

Amiodaron hat eine mil de ne ga tiv-ino-

tro pe Wir kung und be wirkt durch sei ne 

nicht kom pe ti ti ve α-Blo cka de eine pe ri phe-

re Va so di la ta ti on. Die bei in tra ve nös ge ge-

be nem Amiodaron auf tre ten de Hy po ten-

si on ist do si s ab hän gig und ist mehr durch 

das Lö sungs mit tel (Po ly sor bit 80), das ei-

ne His ta min frei set zung be wirkt, be dingt 

als durch Amio daron selbst [197]. Die Ver-

wen dung von wäss ri gen, re la tiv ne ben wir-

kungs frei en Amiodaron prä pa ra ten ist an-

zu stre ben; es ist aber noch nicht über all 

ver füg bar [198, 199].

Nach 3 ini ti a len De fi bril la ti ons ver su-

chen ver bes sert Amiodaron beim schock-

re frak tä ren Kam mer flim mern das Kur z eit-

über le ben bis zur Kran ken haus auf nah me 

ver gli chen mit Pla ce bo [89] oder Li do cain 

[90]. Amiodaron scheint den De fi bril la ti-

ons er folg so wohl bei Men schen als auch 

bei Tie ren mit Kam mer flim mern oder 

hämody na misch in sta bi ler Kam mer ta chy-

kar die eben so zu ver bes sern [198, 199, 200, 

201, 202]. Es gibt kei nen An halts punkt für 

einen idea len Zeit punkt der Amiodaron-

in jek ti on bei der Stra te gie, nur einen statt 

3 De fi bril la ti ons ver su che durch zu füh ren. 

In den bis he ri gen kli ni schen Stu di en wur-

de Amiodaron bei per sis tie ren den Kam-

mer flim mern/Kam mer ta chy kar di en nach 

min des tens 3 De fi bril la ti ons ver su chen inji-

ziert. Aus die sem Grund und we gen man-

geln der an de rer Da ten, wird Amiodaron 

300 mg dann emp foh len, wenn VF/VT 

nach 3 Schocks wei ter hin be steht.

In di ka tio nen. Amiodaron ist in di ziert 

bei:

F re frak tä rem Kam mer flim mern/Kam-

mer ta chy kar di en,

F hä mo dy na misch sta bi ler Kam mer ta-

chy kar die und an de ren re frak tä ren 

Tachy ar rhyth mi en (s. un ten).

Do sie rung. Er wä gen Sie eine ini ti a le i.v.-

Gabe von 300 mg Amiodaron (auf ge löst 

auf 20 ml 5%ige Glu ko se oder in ei ner 

vor ge füll ten Sprit ze), wenn VF/VT nach 

dem 3. De fi bril la ti ons ver such wei ter be-

steht. Amiodaron kann bei pe ri pher venö -

ser In jek ti on eine Throm bo phle bi tis aus lö-

sen. Ver wen den Sie da her mög lichst einen 

(evt. be reits lie gen den) zent ra len Zu gang. 

Wenn kein zent ra ler Zu gang liegt, ver wen-

den Sie eine große pe ri phe re Vene mit 

groß zü gi gem Nach spü len. De tails über 

die Ver wen dung von Amiodaron bei der 

Be hand lung an de rer Arrhythmien sind in 

Ab schnitt 4 be schrie ben.

Kli ni sche Aspek te. Amiodaron kann pa-

ra do xer wei se ar rhyth mo gen sein, ins be-

son de re wenn es gleich zei tig mit an de ren 

Me di ka men ten, die das QT-In ter vall ver-

län gern, inji ziert wird. Den noch hat es ei-

ne ge rin ge re In zi denz pro ar rhyth mi scher 

Wir kun gen als an de re An ti ar rhyth mi ka 

bei ähn li chen Be din gun gen. Die be deut-

sams ten aku ten Ne ben wir kun gen von 

Amiodaron sind Hy po ten si on und Bra dy-

kar di en, die bei lang sa mer Do sie rung ver-

mie den oder durch Flüs sig keit und/oder 

in o tro pen Sub stan zen be han delt wer den 

kön nen. Die Ne ben wir kun gen bei lang-

dau ern der ora ler Gabe wie Schild drü sen-

fehl funk ti on, kor nea le Mi kro ein la ge run-

gen, pe ri phe re Neu ro pa thi en und pul mo-

na le/he pa ti sche In fil tra te sind in der Akut-

si tua ti on nicht re le vant.

Li do cain
Bis zur Ver öf fent li chung der 2000er IL-

COR-Leit li ni en war Li do cain das An ti ar-

rhyt mi kum der Wahl. Ver glei chen de Stu-

di en mit Amiodaron [90] ha ben es von 

die sem Platz ver drängt. So wird Li do cain 

heu te nur emp foh len, wenn Amioda ron 

nicht ver füg bar ist. Amiodaron soll te bei 

al len in ner kli ni schen und au ßer kli ni schen 

CPR-Ver su chen zur Ver fü gung ste hen.

Li do cain ist ein mem bran sta bi li sie ren-

des An ti ar rhyt mi kum. Es ver min dert ven-

tri ku lä re Au to ma tis men, sei ne lo kal an äs-

the sie ren de Wir kung un ter drückt ek to pi-

sche Kam merak ti vi tä ten. Li do cain un ter-

drückt die Ak ti vi tät von de po la ri sier tem, 

ar rhyth mo ge nem Ge we be, wäh rend es 

nur mi ni mal mit der elek tri schen Ak ti vi-

tät von nor ma lem Ge we be in ter fe riert. Da-

her wirkt Li do cain bei de po la ri sa ti ons as so-

zi ier ten Ar rhyth mi en (z. B. Is chä mie, Di gi-

ta li sin to xi ka ti on), aber ist re la tiv un wirk-

sam bei Ar rhyth mi en, die sich in nor mal 

po la ri sier ten Zel len ab spie len (z. B. Vo-

hoff lim mern/-flat tern). Li do cain er höht 

die Schwel le für Kam mer flim mern.

Eine Li do cain in to xi ka ti on ver ur sacht 

Paräs the si en, Be wusst seinsein trü bung, 

Ver wirrt heit und Mus kel zu ckun gen bis 

hin zu Krämp fen. Im All ge mei nen soll ei-

ne si che re Do sis 3 mg/kgKG in ner halb der 

1. Stun de nicht über schrei ten. Stop pen Sie 

die Zu fuhr so fort bei Hin wei sen auf eine 

In to xi ka ti on und be han deln Sie et wai ge 

Krampf an fäl le. Li do cain ver min dert die 

Myo kard funk ti on, je doch in ei nem deut-

lich ge rin ge ren Maß als Amiodaron. Die 

ver min der te Myo kard funk ti on ist nor ma-

ler wei se von kur z er Dau er und kann mit 

in tra ve nö sem Vo lu men und Va so pres so-

ren be han delt wer den.

In di ka tio nen. Li do cain ist bei re frak tä-

rem Kam mer flim mern/Kam mer ta chy kar-
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die in di ziert, wenn Amiodaron nicht zur 

Ver fü gung steht.

Do sie rung. Wenn Amiodaron nicht ver-

füg bar ist, ver wen den Sie nach der 3. er-

folg lo sen De fi bril la ti on bei Kam mer flim-

mern und puls lo ser Kam mer ta chy kar die 

eine ini ti a le Do sie rung von 100 mg Li do-

cain (1,0–1,5 mg/kgKG). Ge ben Sie, wenn 

nö tig, einen 2. Bo lus von 50 mg. Die ge-

sam te Do sis soll te 3 mg/kgKG wäh rend 

der 1. Stun de nicht über schrei ten.

Kli ni sche Aspek te. Li do cain wird in der 

Le ber me ta bo li siert. Sei ne Halb werts zeit 

ist bei ver min der ter Le ber durch blu tung 

wie z. B. bei re du zier tem Herz zeit vo lu-

men, bei Le be rer kran kun gen oder bei 

äl te ren Pa ti en ten ver län gert. Bei ei nem 

Kreis lauf still stand funk tio nie ren nor ma-

le Clea ran ce me cha nis men nicht, so dass 

auch nach ei ner Ein zel do sis hohe Plas ma-

spie gel er reicht wer den kön nen. 24 h nach 

ei ner kon ti nu ier li chen In fu si on steigt die 

Plas ma halb werts zeit sig ni fi kant. Re du zie-

ren Sie die Do sis un ter die sen Be din gun-

gen und über den ken Sie re gel mä ßig die In-

di ka ti on für eine kon ti nu ier li che The ra pie. 

Li do cain ist bei Hy op glyk ämie und Hy po-

ma gne si ämie we ni ger wirk sam, die da her 

so fort kor ri giert wer den müs sen.

Ma gne si um sul fat
Mag ne si um ist ein wich ti ger Be stand teil vie-

ler En zym sys te me, be son ders sol cher die 

an der ATP-Er zeu gung im Mus kel be tei ligt 

sind. Es spielt eine große Rol le bei der neu-

ro che mi schen Über tra gung, wo es die Ace-

tyl cho lin frei set zung hemmt und die Emp-

find lich keit der mo to ri schen End plat te re-

du ziert. Mag ne si um ver bes sert eben so die 

kon trak ti le Ant wort des „stun ned myo car di-

um“ (star res Myo kard) und be schränkt die 

In farkt grö ße durch einen Me cha nis mus, 

der nach wie vor nicht ge klärt ist [203]. Der 

nor ma le Plas ma spie gel von Mag ne si um 

liegt zwi schen 0,8 und 1,0 mmol/l.

Eine Hy po ma gne si ämie ist häu fig mit 

ei ner Hy po kali ämie ver knüpft und kann 

zu Ar rhyth mi en und so gar zum Kreis lauf-

still stand füh ren. Eine Hy po ma gne sä mie 

er höht die myo kar dia le Di go xin auf nah me 

und re du ziert die Ak ti vi tät der zel lu lä ren 

Na+/K+-AT Pa se. Bei Pa ti en ten mit Hy po-

ma gne si ämie, Hy po ka lä mie oder bei dem 

kön nen auch the ra peu ti sche Di gi ta liss pie-

gel kar dio to xisch wer den. Ein Ma gne si um-

man gel ist bei sta tio nären Pa ti en ten nicht 

un ge wöhn lich und tritt häu fig ge mein sam 

mit an de ren Elek tro lyt stö run gen wie Hy-

po kali ämie, Hy po phos pha tä mie, Hy po na-

triämie und Hy po kal zämie auf.

Ob wohl die Vor tei le der Ma gne si u m-

in jek ti on bei ei ner Hy po ma gne si ämie be-

kannt sind, ist die rou ti ne mä ßi ge In jek ti-

on von Mag ne si um beim Kreis lauf still-

stand nicht un ter sucht. Ein An stieg der 

Reanimations ra te bei rou ti ne mä ßi ger Ma g -

ne si um ga be konn te bei Er wach se nen we-

der im in ner kli ni schen noch im au ßer kli -

 ni schen [91, 92, 93, 94, 95, 204] Be reich 

nach ge wie sen wer den. Ein zel ne An halts-

punk te lie gen vor, dass Mag ne si um bei re-

frak tä rem Kam mer flim mern von Nut zen 

sein kann [205].

In di ka tio nen. Ma gne si um sul fat ist in di-

ziert bei:

F schock re frak tä rem Kam mer flim mern 

bei Ver dacht auf Hy po ma gne si ämie,

F ven tri ku lä rer Ta chyar rhyth mie bei 

Ver dacht auf Hy po ma gne si ämie,

F Tor sa des-de-poin tes-Ar rhyth mi en,

F Di gi ta li sin to xi ka ti on.

Do sie rung. Inji zie ren Sie bei schock re-

frak tä rem Kam mer flim mern eine ini ti-

a le pe ri pher-in tra ve nö se Do sis von 2 g 

(4ml=8 mmol des 50%igen Ma gne si um sul-

fats) über 1–2 min. Die se Do sis kann nach 

10–15 min wie der holt wer den. Die Zu sam-

men set zun gen der Ma gne si um sul fat lö sun-

gen va ri ie ren in den ver schie de nen eu ro-

pä ischen Län dern.

Kli ni sche Aspek te. Hy po ka liämi sche Pa-

ti en ten ha ben oft auch eine Hy po ma gne-

si ämie. Wenn ven tri ku lä re Tachy ar rhyth-

mi en auf tre ten, ist die Ma gne si u m in jek ti-

on eine si che re und wirk sa me The ra pie. 

Die Rol le des Ma gne si ums beim aku ten 

Myo kard in farkt ist noch zwei fel haft. Mag-

ne si um wird über die Nie ren aus ge schie-

den. Ne ben wir kun gen ei ner Hy per ma gne-

siämie selbst bei Nie ren ver sa gen sind sel-

ten. Mag ne si um hemmt die Kon trak ti on 

der glat ten Mus ku la tur mit da raus fol gen-

der Va so di la ta ti on und do si s ab hän gi ger 

Hy po ten si on, die in der Re gel vor über ge-

hend ist und auf in tra ve nö se Vo lu men ga-

be bzw. Va so pres so ren rea giert.

An de re Me di ka men te

An halts punk te für den Nut zen an de rer 

rou ti ne mä ßig bei der CPR inji zier ter Me-

di ka men te in klu si ve Atro pin, Ami no phyl-

lin und Kal zi um sind be grenzt. Emp feh-

lun gen für die Ver wen dung die ser Me di-

ka men te ba sie ren auf de ren phar ma ko dy-

na mi schen Ei gen schaf ten und der Pa tho-

phy sio lo gie beim Kreis lauf still stand.

Atro pin
Atro pin ant ago ni siert die Wir kung des pa-

ra sym pa thi schen Neu ro trans mit ters Ace-

tyl cho lin an den Mus ka rin re zep to ren. Da-

her blo ckiert es die Va gus wir kung so wohl 

am Si nus- als auch am AV-Kno ten mit Stei-

ge rung des Si nus au to ma tis mus und der 

Stei ge rung der AV-Kno ten-Über lei tung.

Ne ben wir kun gen von Atro pin sind 

do si s ab hän gig (ver schwom me nes Se hen, 

Mund tro cken heit und Harn ver hal ten, die-

se sind beim Kreis lauf still stand nicht re le-

vant). Aku te Ver wirrt heits zu stän de kön-

nen nach in tra ve nö ser Gabe auf tre ten, be-

son ders bei äl te ren Pa ti en ten. Nach dem 

Kreis lauf still stand soll ten er wei ter te Pu pil-

len nicht aus schließ lich dem Atro pin zu ge-

schrie ben wer den.

Atro pin ist in di ziert bei:

F Asy sto lie,

F puls lo ser elek tri scher Ak ti vi tät mit ei-

ner Fre quenz <60/min,

F Si nus-, Vor hof- oder no da ler Bra dy-

kar die,

F bei hä mo dy na mi scher In sta bi li tät.

Die emp foh le ne Atro pin do sie rung für den 

Er wach se nen bei Asy sto lie oder puls lo ser 

elek tri scher Ak ti vi tät mit ei ner Fre quenz 

<60/min be trägt 3 mg in tra ve nös in ei ner 

Ein zel do sis. Sei ne Ver wen dung bei der Be-

hand lung der Bra dy kar die wird wei ter un-

ten be han delt. Ein zel ne neue re Stu di en 

konn ten we der beim au ßer- noch beim 

in ner kli ni schen Kreis lauf still stand einen 

Vor teil von Atro pin nach wei sen [174, 206, 

207, 208, 209, 210]. Ob wohl die Asy sto lie 

eine ext rem schlech te Prog no se hat, gibt 

es an ek do ti sche Er fol ge nach Atro pi n in jek-

tio nen. Es ist un wahr schein lich, dass es in 

die ser Si tu a ti on schäd lich ist.
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Theo phyl lin (Ami no phyl lin)
Theo phyl lin ist ein Phos pho dies tera se-In-

hi bi tor, der die Ge webs kon zen tra ti on von 

cAMP er höht und Ad re na lin im Ne ben-

nier en mark frei setzt, es hat chro no tro pe 

und ino tro pe Wir kun gen. Die be grenz ten 

Stu di en über Ami no phyl lin beim bra dy-

asy sto len Kreis lauf still stand konn ten kei-

ne Stei ge rung des primären oder sekun-

dären Reanimationserfolgs zei gen [211, 

212, 213, 214]. Die sel ben Stu die zeig ten kei-

nen Scha den durch Ami no phyl lin.

Ami no phyl lin ist in di ziert bei:

F asy sto lem Kreis lauf still stand und

F atro pin re frak tä rer Pe ri ar rest bra dy kar-

die.

Theo phyl lin wird als Ami no phyl lin inji-

ziert, ei ner Mi schung aus Theo phyl lin 

und Ae thy le ne dia min, das zwei mal lös li-

cher als Theo phyl lin al lein ist. Die emp-

foh le ne Er wach se nen do sis be trägt 250–

500 mg (5 mg/kgKG), lang sam in tra ve-

nös inji ziert.

Theo phyl lin hat ein schma les the ra peu-

ti sches Fens ter mit ei ner op ti ma len Plas-

ma kon zen tra ti on von 10–20 mg/l (55–

110 mmol/l). Ober halb die ser Kon zent ra ti-

on kön nen Ne ben wir kun gen wie Ar rhyth-

mi en und Krämp fe auf tre ten, be son ders 

wenn Theo phyl lin rasch in tra ve nös ge ge-

ben wird.

Kal zi um
Kal zi um spielt eine le bens wich ti ge Rol le 

im Zell me cha nis mus, der der Myo kard-

kon trak ti on zu grun de liegt. Es gibt sehr 

we ni ge Da ten, die den Ein satz von Kal-

zi um bei den meis ten Fäl len ei nes Kreis-

lauf still stands un ter stüt zen. Hohe Plas ma-

kon zen tra tio nen nach der In jek ti on kön-

nen für das is chä mi sche Myo kard schäd-

lich sein und kön nen das neu ro lo gi sche 

Er geb nis ver schlech tern. Ge ben Sie Kal zi-

um wäh rend der CPR nur wenn in di ziert, 

wie z. B. bei der puls lo sen elek tri schen 

Ak ti vi tät, wenn die se ver ur sacht wur de 

durch eine:

F Hy per kali ämie,

F Hy po kalzämie,

F Über do sis von Kal zi um ka nal blo ckern.

Die ini ti a le Do sis von 10 ml 10%igem Kal-

zi um chlo rid (6,8 mmol Ca2+) kann, wenn 

nö tig, wie der holt wer den. Kal zi um kann 

die Herz fre quenz re du zie ren und Ar-

rhyth mi en aus lö sen. Beim Kreis lauf still-

stand soll te Kal zi um schnell i.v. ap pli ziert 

wer den. Bei Vor lie gen ei nes Spontankreis-

laufs ge ben Sie es lang sam. Ap pli zie ren 

Sie Kal zi um lö sun gen und Na tri um bi kar-

bo nat nicht über den sel ben Zu gang (Ge-

fahr der Aus fäl lung).

Puf fer
Durch den Still stand des pul mo na len Gas-

aus tausches und die Ent wick lung ei nes an-

ae ro ben Zell me ta bo lis mus führt der Kreis-

lauf still stand zu ei ner kom bi nier ten re spi-

ra to ri schen und me ta bo li schen Azi do-

se. Die bes te The ra pie der Azi do se beim 

Kreis lauf still stand ist die Tho ra x kom pres-

si on. Ein ge rin ger zu sätz li cher Ef fekt re sul-

tiert über die Be at mung. Wenn der ar te ri-

el le pH-Wert im Blut <7,1 (oder der Base-

Ex cess ≤10 mmol/l) wäh rend oder nach 

der CPR ist, ist die Gabe von klei nen Do-

sen von Na tri um bi kar bo nat (50 ml der 

8,4%igen Lö sung) zu er wä gen.

Wäh rend des Kreis lauf still stands sind 

die ar te ri el len Blut gas wer te schlecht in-

ter pre tier bar und ha ben nur eine ge rin-

ge Be zie hung zum tat säch li chen Säu re-Ba-

sen-Sta tus im Ge we be [96]. Die An a ly se 

des zen tral ve nö sen Bluts kann eine bes se-

re Ein schät zung des Ge we be-pH bie ten 

(s. oben). Aus Bi kar bo nat ent steht Koh-

len di oxid, das wie de rum schnell in die 

Zel len dif fun diert. Dies führt zu fol gen-

den Ef fek ten:

F Es ex azer biert eine be reits be ste hen de 

in tra zel lu lä re Azi do se,

F es pro du ziert ne ga tiv ino tro pe Ef fek te 

am ischämi schen Myo kard,

F es ver ur sacht eine hohe os mo tisch 

wirk sa me Na tri um kon zen tra ti on in ei-

nem be reits vor ge schä dig ten Kreis lauf 

und im Ge hirn,

F es führt zu ei ner Links ver la ge rung 

der Sau er stoff dis so zia ti ons kur ve und 

hemmt die Frei set zung von Sau er stoff 

im Ge we be.

Eine mil de Azi do se ver ur sacht eine Va so-

di la ta ti on und kann den ze re bra len Blut-

fluss an he ben. Da her kann eine voll stän-

di ge Kor rek tur des ar te ri el len pH-Werts 

theo re tisch den ze re bra len Blut fluss in ei-

ner be son ders kri ti schen Pha se re du zie ren. 

Da das Bi kar bo na ti on als Koh len di oxid 

über die Lun gen aus ge at met wird, muss 

die Be at mung ver stärkt wer den. Aus die-

sen Grün den muss die me ta bo li sche Azi-

do se schwer wie gend sein, um eine Bi kar-

bo nat ga be zu recht fer ti gen.

Meh re re La bor- und kli ni sche Stu di en 

ha ben die Ver wen dung von Puf fern beim 

Kreis lauf still stand un ter sucht. Kli ni sche 

Stu di en mit Tri bo na te® [215] oder Bi kar-

bo nat konn ten kei nen Vor teil zei gen [216, 

217, 218, 219, 220]. Nur eine Stu die zeig te 

einen kli ni schen Nut zen für Bi kar bo nat in-

dem sie nahe leg te, dass Ret tungs sys te me, 

die Bi kar bo nat früh und häu fig ein setz-

ten bei ei nem sig ni fi kant hö he ren An teil 

der Pa ti en ten den Spon tan kreis laufs wie-

der her stel len und sie mit ei nem bes se ren 

neu ro lo gi schen Out co me aus dem Kran-

ken haus ent las sen konn ten [221]. Tier ver-

su che wa ren ge ne rell nicht schlüs sig aber 

ei ni ge La bor stu di en ha ben einen Vor teil 

ge zeigt, wenn Bi kar bo nat bei kar dio vas ku-

lär wirk sa men In to xi ka tio nen (Hy po ten si-

on, Ar rhyth mi en) nach tri zy kli schen An-

ti de pres si va und an de ren schnel len Na tri-

um ka nal blo ckern inji ziert wur de (s. Ab-

schnitt 7; [222]).

Die rou ti ne mä ßi ge In jek ti on von Na-

tri um bi kar bo nat bei der CPR (be son ders 

beim au ßer kli ni schen Kreis lauf still stand) 

oder bei Wie der ein set zen ei nes Spon tan-

kreis laufs wird nicht emp foh len. Da ge gen 

ist eine Na tri um bi kar bo nat ga be bei ei ner 

le bens be droh li chen Hy per kali ämie, bei ei-

nem mit ei ner Hy per kali ämie oder ei ner 

schwe ren me ta bo li schen Azi do se ver bun-

de nen Kreis lauf still stand, oder bei Über-

do sie rung mit tri zy kli schen An ti de pres si-

va zu er wä gen. Ge ben Sie 50 mmol Bi kar-

bo nat (50 ml ei ner 8,4%igen Lö sung) in tra-

ve nös. Wenn nö tig wie der ho len Sie die se 

Do sis, aber be nüt zen Sie Blut gas ana ly sen 

(ar te ri ell oder ve nös) zur Kon trol le.

Kon zen trier tes Na tri um bi kar bo nat 

kann bei sub ku ta nem Ex tra vat zu schwe-

ren Ge webs schä di gun gen füh ren. Die Lö-

sung ist mit Kal zi um sal zen in kom pa ti bel, 

da es zum Aus fäl len von Kal zi um kar bo nat 

kommt.

Throm bo ly se wäh rend CPR
Der Kreis lauf still stand wird beim Er wach-

se nen meis tens durch eine aku te Myo-
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kard isch ämie ver ur sacht, die oft durch ei-

nen throm bo ti schen Ko ro nar ar te ri en ver-

schluss aus ge löst wird. Über den er folg rei-

chen Ein satz von Throm bo ly ti ka wäh rend 

der CPR lie gen ei ni ge Be rich te vor, be son-

ders wenn der Kreis lauf still stand durch 

eine Pul mo na lem bo lie aus ge löst wur de. 

Die An wen dung throm bo ly ti scher Sub-

stan zen, um den ko ro nar- oder pul mo nal-

ar te ri el len Throm bus auf zu lö sen, war In-

halt meh re rer Stu di en. In La bor stu di en ha-

ben Throm bo ly ti ka eben falls Vor tei le auf 

die ze re bra le Durch blu tung wäh rend der 

CPR ge zeigt [223, 224]. Eine kli ni sche Stu-

die hat von we ni ger an o xi schen En ze pha-

lo pa thi en nach dem Ein satz von Throm bo-

ly ti ka wäh rend der CPR be rich tet [225].

Ei ni ge Stu di en ha ben den Ein satz der 

throm bo ly ti schen The ra pie beim nicht-

trau ma ti schen, auf eine Stan dard the ra pie 

re frak tä ren Kreis lauf still stand un ter sucht. 

Zwei Stu di en ha ben eine Stei ge rung der 

Rate der Wie der er lan gung ei nes Spon tan-

kreis laufs mit nicht-sig ni fi kan ter Ver bes-

se rung der Kran ken hau s ent las sungs ra te 

ge zeigt [97, 226]. Eine wei te re Stu die zeig-

te eine grö ße re Chan ce, die In ten sivsta ti-

on le bend ver las sen zu kön nen [225]. Eine 

klei ne Fall se rie hat eben so von Ent las sun-

gen in 3 Fäl len nach Throm bo ly ti ka g a be 

be rich tet, die nicht auf die Stan dard the ra-

pie bei Kam mer flim mern oder ei ner puls-

lo sen elek tri schen Ak ti vi tät an spra chen 

[227]. Dem ge gen über konn te eine große 

in ner kli ni sche Stu die [228] kei ner lei Vor-

teil für Throm bo ly ti ka in Fäl len ei ner un-

dif fe ren zier ten puls lo sen elek tri schen Ak-

ti vi tät beim au ßer kli ni schen Kreis lauf still-

stand zei gen, die auf ini ti a le In ter ven tio-

nen nicht rea gier ten.

Zwei Stu di en ha ben mög li che Vor tei le 

für Throm bo ly ti ka ge zeigt [229, 230] wenn 

es bei ei nem Kreis lauf still stand bei Ver-

dacht auf oder bei ge si cher ter Pul mo na l-

em bo lie inji ziert wur de. Bei ei ner Stu die 

wur de so gar ein ver bes ser tes 24-h-Über le-

ben ge zeigt [229]. Ei ni ge kli ni sche Stu di-

en [97, 226, 229, 231] und Fall be rich te [227, 

230, 232, 233, 234] ha ben kei ne ver mehr te 

Blu tungs ra te nach Throm bo ly ti ka-In jek ti-

on wäh rend der CPR beim nicht-trau ma ti-

schen Kreis lauf still stand ge zeigt.

Es gibt un ge nü gen de kli ni sche Da ten, 

um den Rou ti ne ein satz von Throm bo ly ti-

ka bei ei nem nicht-trau ma ti schen Kreis-

lauf still stand zu emp feh len. Er wä gen 

Sie je doch eine throm bo ly ti sche The ra-

pie, wenn der Ver dacht be steht, dass der 

Kreis lauf still stand durch eine aku te Pul-

mo na larterienem bo lie aus ge löst wor den 

ist. Wenn eine throm bo ti sche Ätio lo gie 

ver mu tet wird, kann von Fall zu Fall an 

die Throm bo ly se beim Kreis lauf still stand 

des Er wach se nen bei er folg lo ser Stan dar d-

reani ma ti on ge dacht wer den. Eine be reits 

lau fen de CPR ist kei ne Kon train di ka ti on 

für die Throm bo ly se.

Selbst in Fäl len mit ei ner Lang zeit-

CPR über 60 min nach ei ner Throm bo-

ly se bei aku ter Pul mo na larterienem bo lie 

wur de ein Über le ben und ein gu tes neu-

ro lo gi schen Out co me be rich tet. Wenn 

ein Throm bo bo ly ti kum un ter die sen Um-

stän den ge ge ben wird, den ken Sie da ran, 

die CPR-Maß nah men für we nigs tens 60–

90 min durch zu füh ren [235, 236].

In tra ve nö se In fu sio nen

Hy po vol ämie ist eine mög li che, re ver si-

ble Ur sa che für einen Kreis lauf still stand. 

Bei Ver dacht auf eine Hy po vol ämie soll-

ten Sie rasch Flüs sig keit in fun die ren. Zu 

Be ginn der CPR be ste hen für Kol loi de kei-

ne Vor tei le. Neh men Sie da her phy sio lo gi-

sche Koch salz lö sung oder Rin ger-Lak tat. 

Ver mei den Sie glu ko se hal ti ge Lö sun gen, 

da die se schnell aus dem in tra vas ku lä ren 

Raum dif fun die ren und eine Hy per glyk-

ämie ver ur sa chen, die zu ei ner Ver schlech-

te rung des neu ro lo gi schen Er geb nis ses 

nach er folg rei cher CPR füh ren kann [237, 

238, 239, 240, 241, 242, 243, 244].

Es be ste hen un ter schied li che Mei nun-

gen, ob wäh rend des Kreis lauf still stands 

In fu sio nen ge ge ben wer den sol len. Über 

die rou ti ne mä ßi ge Ver wen dung von In fu-

sio nen im Ver gleich zum Ver zicht auf In-

fu sio nen beim nor mo volä men Kreis lauf-

still stand lie gen kei ne kli ni schen Un ter-

su chun gen vor. Die Da ten aus 4 La bor stu-

di en [245, 246, 247, 248] bei Kam mer flim-

mern kön nen die rou ti ne mä ßi ge Ver wen-

dung von Flüs sig keit we der un ter stüt zen 

noch ab leh nen. Wenn nicht eine Hy po vol-

ämie vor liegt, ist die In fu si on ei ner gro ßen 

Flüs sig keits men ge wahr schein lich schäd-

lich. Ver wen den Sie in tra ve nö se Flüs sig-

keit da her nur, um ein pe ri pher ve n ös inji-

zier tes Me di ka ment in den zent ra len Kreis-

lauf ein zu spü len.

Al ter na ti ve Wege 
zur Me di ka men ten ga be

In tra os sä rer Zu gang

Wenn bei der CPR ein in tra ve nö ser Zu-

gang nicht ge legt wer den kann, kann die 

in traös sä re In jek ti on von Me di ka men ten 

an ge mes se ne Plas ma kon zen tra tio nen er-

rei chen. Meh re re Stu di en wei sen da rauf 

hin, dass ein in traös sä rer Zu gang für die 

In fu si on von Vo lu men, die In jek ti on von 

Me di ka men ten und Blut ab nah men si cher 

und ef fek tiv ist [78, 249, 250, 251, 252, 253, 

254, 255]. Üb li cher wei se wird der in tra os-

sä re Zu gang vor wie gend bei Kin dern ein-

ge setzt; er ist aber bei Er wach se nen eben-

so wirk sam.

Me di ka men ten appli ka ti on 
über den En dotra che al tu bus

Me di ka men te kön nen zur CPR auch über 

den En dotra che al tu bus ap pli ziert wer-

den, wo bei je doch die er reich ten Plas ma-

kon zen tra tio nen über die sen Weg im Ver-

gleich zu ei ner in tra ve nö sen oder in traos-

sä ren Gabe sehr va ria bel und we sent lich 

ge rin ger sind.

Im Ver gleich zur in tra ve nö sen In jek ti-

on sind 3- bis 10-mal hö he re Do sen von 

Ad re na lin nö tig, um ähn li che Plas ma spie-

gel zu er rei chen [79, 80]. Wäh rend der 

CPR be trägt die Lun gen per fu si on nur 10–

30% der Nor mal wer te, was zu ei nem Ad-

rena lin de pot in der Lun ge führt. So bald 

sich nach der In jek ti on ei ner ho hen Do-

sis von en do bron chia lem Ad re na lin ein 

Spon tan kreis lauf ein stellt, kann eine pro-

lon gier te Ad rena lin reab sorp ti on von der 

Lun ge in die pul mo na le Strom bahn ent ste-

hen und da mit eine nach fol gen de ar te ri el-

le Hy per ten si on, ma lig ne Rhyth mus stö-

run gen bis hin zum Wie der ein tre ten von 

Kam mer flim mern ver ur sa chen [80]. Li do-

cain und Atro pin kön nen auch über den 

En dotra che al tu bus ap pli ziert wer den, je-

doch ist der er reich te Plas ma spie gel eben-

so va ria bel [256, 257, 258].

Wenn ein in tra ve nö ser Zu gang ver-

zö gert an ge legt wer den kann oder über-

haupt nicht mög lich ist, den ken Sie an ei-

nen in tra os sä ren Zu gang. Ge ben Sie Me di-

ka men te über den en dotra chea len Tu bus, 

wenn ein in tra vas ku lä rer Zu gang (in tra ve-

nös oder in tra os sär) ver zö gert oder über-
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haupt nicht mög lich ist. Vor tei le ei ner en-

do bron chia len Gabe ge gen über ei ner Ga-

be di rekt in den En dotra che al tu bus sind 

nicht be schrie ben [256]. Die Ver dün nung 

mit Was ser statt 0,9%igem NaCl kann zu 

ei ner bes se ren Ab sorp ti on füh ren und ei-

nen ge rin ge ren paO2-Ab fall ver ur sa chen 

[85, 259].

CPR-Tech ni ken und Ge rä te

Mit sehr gut durch ge führ ter ma nu el ler 

CPR kön nen ca. 30% der nor ma len ko ro-

na ren und ze re bra len Durch blu tung er-

reicht wer den [260]. Ein zel ne CPR-Tech-

ni ken bzw. Ge rä te kön nen mög li cher wei-

se die Hä mo dy na mik bzw. das Kurz zeit-

über le ben stei gern, wenn sie von be son-

ders gut aus ge bil de ten Hel fern in Ein zel-

fäl len an ge wen det wer den.

E Der zeit konn te kei ne die ser 

Mo di fi ka tio nen zei gen, dass sie der 

kon ven tio nel len ma nu el len CPR 

gleich blei bend über le gen ist.

Spe zi el le Tech ni ken der CPR

Nach fol gen de un ter schied li che CPR-Tech-

ni ken sind be schrie ben.

Tho ra x kom pres sio nen 
mit sehr ho her Fre quenz
Ma nu el le oder me cha ni sche Tho ra x kom-

pres sio nen mit ho her Fre quenz (>100 Tho-

ra x kom pres sio nen/min) ver bes sern zwar 

die Hä mo dy na mik. Ein ver bes ser tes Lang-

zeit über le ben konn te je doch nicht ge zeigt 

wer den [261, 262, 263, 264, 265].

CPR bei of fe nem Tho rax
Die CPR am of fe nen Tho rax führt zu ei-

nem bes se ren ko ro na ren Blut fluss als die 

Stan dard-CPR [266] und kann bei Pa ti en-

ten mit trau ma tisch be ding tem Kreis lauf-

still stand, in der frü hen post ope ra ti ven 

Pha se nach kar dio tho ra ka len Ope ra tio nen 

(vgl. Ab schnitt 7; [267, 268]) in di ziert sein, 

oder wenn wie z. B. in der Trau ma chir ur-

gie der Tho rax bzw. das Ab do men (trans-

dia phrag ma ler Zu gang) be reits of fen sind.

In ter po nier te ab do mi na le 
Kom pres si on (IAC-CPR)
Die IAC-CPR-Tech nik bein hal tet eine ab-

do mi nale Kom pres si on wäh rend der Ent las-

tungs pha se der Tho ra x kom pres si on [269, 

270]. Dies ver bes sert den ve nö sen Rück-

strom wäh rend der CPR [271, 272] ver bes-

sert die Wie der her stel lung ei nes Spon tan-

kreis laufs und das Kurz zeit über le ben [273, 

274]. Eine Stu die zeig te so gar eine ver bes-

ser te Kran ken hau s ent lass sungs ra te bei IAC- 

vs. Stan dard-CPR bei au ßer kli ni schem Kreis-

lauf still stand [274], eine an de re Stu die zeig te 

kei nen Über le bens vor teil [275].

Hilfs mit tel für die CPR

CPR-Hilfs mit tel um fas sen fol gen de Ge-

rä te:

Ak ti ve Kom pres si ons-
De kom pres si ons-CPR (ACD-CPR)
ACD-CPR wird mit ei nem in der Hand 

zu hal ten den Ge rät aus ge führt, das mit 

ei ner Saug glo cke aus ge stat tet ist, um den 

Tho rax wäh rend der Ent las tung ak tiv an-

zu he ben. Die Re duk ti on des in tra tho ra-

ka len Drucks wäh rend der De kom pres si-

ons pha se er höht den ve nö sen Rückstrom 

zum Her zen und er höht so das Herz zeit-

vo lu men so wie nach fol gend den ko ro na-

ren und ze re bra len Per fu si ons druck [276, 

277, 278, 279]. In ei ni gen kli ni schen Stu di-

en ver bes ser te die ACD-CPR die Hä mo-

dy na mik im Ver gleich zur Stan dard-CPR 

[173, 277, 279, 280] aber in an de ren Stu di-

en nicht [281]. In 3 ran do mi sier ten Stu di-

en [280, 282, 283] ver bes ser te die ACD-

CPR das Lang zeit über le ben nach au ßer-

kli ni schem Still stand. In 5 an de ren ran do-

mi sier ten Stu di en er ziel te die ACD-CPR 

je doch kei nen Un ter schied im Über le ben 

[284, 285, 286, 287, 288]. Die Wirk sam keit 

der ACD-CPR ist mög li cher wei se hoch-

gra dig von der CPR-Qua li tät und der Trai-

nings dau er ab hän gig [289].

Eine Me ta ana ly se von 10 au ßer kli ni-

schen Stu di en mit Kreis lauf still stand und 

2 in ner kli ni schen CPR-Stu di en zeig te 

kei nen Über le bens vor teil für eine ACD-

CPR ge gen über kon ven tio nel ler CPR 

[290]. Zwei Post-mor tem-Stu di en zeig ten 

ver mehr te Rip pen- und Ster nal frak tu ren 

nach ACD-CPR ver gli chen mit der Stan-

dard me tho de [291, 292], an de re fan den 

kei nen Un ter schied [293].

Im pe danz ven til
Das Im pe danz ven til (Im pe dance Thres-

hold Val ve, ITD) ist ein Ven til, das den 

Luft strom in die Lun ge wäh rend der Tho-

ra x ent las tung zwi schen den Tho ra x kom-

pres sio nen begrenzt. Es re du ziert so mit 

den in tra tho ra ka len Druck und er höht 

da mit den ve nö sen Rückstrom ins Herz. 

Wenn es ge mein sam mit ei nem geblockten 

En dotra che al tu bus und mit der ak ti ven 

Kom pres sionn-De kom pres si ons-CPR ein-

ge setzt wird [294, 295, 296] soll das ITD 

syn er gis tisch wir ken, in dem es den ve nö-

sen Rückstrom wäh rend der ak ti ven Tho-

ra x de kom pres si on ver stärkt. Das ITD wur-

de eben so wäh rend Stan dard-CPR mit En-

dotra che al tu bus oder Ge sichts mas ke ein-

ge setzt [297]. Wenn Hel fer einen dich-

ten Ab schluss mit der Ge sichts mas ke er-

reichen kön nen, kann das ITD den sel ben 

in tra tho ra ka len Druck er rei chen wie mit 

ei nem En dotra che al tu bus [297]. In zwei 

ran do mi sier ten Stu di en mit au ßer kli ni-

schem Kreis lauf still stand ver bes ser te die 

ACD-CPR mit dem ITD im Ver gleich 

zur Stan dar dreani ma ti on [298], die Chan-

ce  des ROSC und das 24-h-Über le ben. 

Wenn das ITV im Rah men der Stan dard-

CPR ver wen det wur de, er höh te es beim 

au ßer kli ni schen Kreis lauf still stand nach 

puls lo ser elek tri scher Ak ti vi tät das 24-h-

Über le ben [297].

Me cha ni sche Stem pel-CPR
Me cha ni sche CPR-Ge rä te pres sen das 

Brust bein mit tels ei nes gas be trie be nen 

Stem pels hin un ter, der über einer Un ter-

la ge be fes tigt ist. In ei ni gen La bor stu di en 

[299, 300] ver bes ser te die CPR mit ei nem 

me cha ni schen Stem pel das end ti da le Koh-

len di oxid, das Herz zeit vo lu men, den ze re-

bra len Blut fluss, den mitt le ren ar te ri el len 

Blut druck und das kurz zei ti ge neu ro lo gi-

sche Er geb nis. Kli ni sche Re ani ma ti ons stu-

di en mit ei nem me cha ni schen Stem pel 

zeig ten eben falls eine Ver bes se rung des 

end ti da len Koh len di oxids und mitt le ren 

ar te ri el len Blut drucks im Ver gleich zur 

Stan dard-CPR [301, 302, 303].

Lund Uni ver si ty Car diac Ar rest 
Sys tem
Das Lund Uni ver si ty Car diac Ar rest Sys tem 

(LU CAS) ist ein gas be trie be nes Ge rät zur 

Kom pres si on des Brust beins mit ein ge bau-

ter Saug glo cke für die ak ti ve De kom pres si-

on. Es gibt kei ne ran do mi sier ten Stu di en 

an Men schen, die eine LU CAS-CPR mit 

der Stan dard-CPR ver glei chen. Eine Stu-
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die an Schwei nen mit Kam mer flim mern 

zeig te, dass die LU CAS-CPR die Hä mo dy-

na mik und das Kurz zeit über le ben im Ver-

gleich zur Stan dard-CPR ver bes sert [304]. 

Die LU CAS-CPR wur de eben falls an 20 Pa-

ti en ten ver wen det. Es wur den je doch nur 

in kom plet te Er geb nis se ver öf fent licht [304]. 

In ei ner an de ren Stu die an Schwei nen ver-

bes ser te die CPR mit LU CAS im Ver gleich 

zur Stan dar dreani ma ti on den ze re bra len 

Blut fluss und das Herz zeit vo lu men [305]. 

LU CAS-CPR er mög licht auch wäh rend 

des Trans ports oder der De fi bril la ti on eine 

kon ti nu ier li che Tho ra x kom pres si on.

Die CPR so wohl mit dem me cha ni-

schen Stem pel als auch mit LU CAS kann 

be son ders bei Not wen dig keit lang dau ern-

der Re ani ma ti ons maß nah men sinn voll 

sein. Dies schließt Trans por te ins Kran-

ken haus, hy po ther mie- [306] bzw. ver gif-

tungs be ding te Re ani ma tio nen ein.

Load-dis tri bu ting-band-CPR 
oder Vest-CPR
Das Load-dis tri bu ting band (LDB) ist ein 

Ge rät, um den Tho rax mit tels ei nes den ge-

sam ten Tho rax um span nen den Gur tes zu 

kom pri mie ren. Es be steht aus ei nem pneu-

ma tisch be trie be nen, sich zu sam men zie-

hen den brei ten Gurt und ei ner Un ter la ge . 

Die An wen dung des LDB ver bes sert die 

Hä mo dy na mik [307, 308, 309]. Eine fall-

kon trol lier te Stu die beim au ßer kli ni schen 

Kreis lauf still stand zeig te eine ver bes ser te 

Über le bens ra te bis zur Kran ken haus auf-

nah me [310].

Pha sed Tho ra cic-Ab do mi nal 
Com pres si on-De com pres si on CPR
Die Pha sed tho ra cic ab do mi nal com pres-

si on-de com pres si on CPR (PTACD- oder 

Li fe stick-CPR) ver ei nigt das Kon zept der 

IAC-CPR und der ACD-CPR. Es bein hal-

tet ein Hand ge rät, das al ter nie rend tho ra-

ka le Kom pres sio nen mit ab do mi nel len De-

kom pres sio nen und tho ra ka le De kom pres-

sio nen mit ab do mi nel len Kom pres sio nen 

durch führt. Eine ran do mi sier te Stu die an 

Er wach se nen im Kreis lauf still stand zeig-

te kei ne Ver bes se rung des Über le bens bei 

der An wen dung der PTACD-CPR [311].

Mi ni mal ly In va si ve Di rect Car diac 
Mas sa ge (MID CM)
MID CM wird durch Ein füh ren ei nes klei-

nen, saug glo cken ähn li chen Ge räts durch 

einen 2–4 cm gro ßen Schnitt in der Tho-

rax  wand in den Tho rax durchge führt. In 

ei ner kli ni schen Stu die er brach te das MID-

CM ge gen über der Stan dard-CPR einen 

ver bes ser ten Blut druck, je doch kam es bei 

ei nem Pa ti en ten nach herz chir ur gi schem 

Ein griff zu ei ner Herz rup tur. Die ses Ge rät 

wird nicht mehr her ge stellt.

Ar rhyth mi en bei der Re ani ma ti on

Eine er folg rei che Stra te gie, die Mor bi di-

tät und Mor ta li tät des Kreis lauf still stan-

des zu re du zie ren, schließt die Maß nah-

men zur Ver hü tung po ten zi ell be droh li-

cher Ar rhyth mi en und ihre op ti ma le Be-

hand lung ein, wenn sie den noch auf tre ten. 

Kar dia le Ar rhyth mi en sind wohl be kann te 

Kom pli ka tio nen des Myo kardin farkts. Sie 

kön nen Kam mern flim mern vor aus ge hen 

oder nach sei ner er folg rei chen De fi bril la-

ti on auf tre ten. Die in die sem Ka pi tel be-

schrie be nen Be hand lungs al go rith men sol-

len es dem nichts pe zia li sier ten ALS-Pro vi-

der er mög li chen, den Pa ti en ten bei ei nem 

Not fall ef fek tiv und si cher zu be han deln. 

Des halb wur den sie so ein fach wie mög-

lich ge hal ten.

Wenn Pa ti en ten nicht akut er krankt 

sind, mag es ver schie de ne an de re Be hand-

lungs op tio nen ge ben, Me di ka men te ein ge-

schlos sen (oral oder pa ren te r al), die dem 

Nicht ex per ten we ni ger ge läu fig sind. In 

sol chen Fäl len wird aus rei chend Zeit sein, 

den Rat ei nes Kar dio lo gen oder ei nes an-

de ren Arz tes mit ent spre chen der Ex per ti-

se ein zu ho len. Um fang rei che re Aus kunft 

über das Ma nage ment von Rhyth mus stö-

run gen fin det sich un ter http://www.es car-

dio.org.

Grund la gen der Be hand lung

Ge ben Sie in al len Fäl len ei ner Ar rhyth-

mie Sau er stoff und le gen Sie einen in tra-

ve nö sen Zu gang. Wenn die Mög lich keit 

be steht, lei ten sie ein 12-Ka nal-EKG ab. 

Dies wird hilf reich sein, um vor der Be-

hand lung oder re tro spek tiv den ge nau en 

Rhyth mus zu be stim men, wenn nö tig mit 

Hil fe ei nes Spe zia lis ten. Kor ri gie ren Sie 

Elek tro lyt stö run gen (z. B. Ka li um, Mag ne-

si um, Kal zi um, s. oben).

Die Be wer tung und Be hand lung al ler 

Ar rhyth mi en be ruht auf 2 Aspek ten: dem 

Zu stand des Pa ti en ten (sta bil oder in sta-

bil) und der Art der Ar rhyth mie.

Be droh li che Symp to me
Die Be hand lung der meis ten Ar rhyth mi-

en wird durch die Fra ge be stimmt, ob be-

droh li che Symp to me vor han den sind oder 

nicht. Die fol gen den be droh li chen Symp-

to me wei sen darauf hin, dass der Patient 

auf grund der Ar rhyth mie in sta bil ist.

Nied ri ge Herz aus wur f leis tung. Kli ni-

sche An halts punk te sind Bläs se, Schwit-

zen, kal te klam me Ex tre mi tä ten (Zei chen 

für einen er höh ten Sym pa thi ko to nus), ein-

ge schränk tes Be wusst sein (ver rin ger te ze-

re bra le Per fu si on) und Hy po ten si on (z. B. 

ein sy sto li scher Blut druck un ter 90 mm-

Hg).

Aus ge präg te Ta chy kar die. Die Ko ro na ri-

en wer den über wie gend wäh rend der Di-

as to le per fun diert. Sehr hohe Herz fre quen-

zen (>150/min) schrän ken die Dia sto len-

zeit kri tisch ein, da durch sinkt die ko ro-

na re Per fu si on, es kommt zu ei ner kar dia-

len Is chä mie. Ta chy kar di en mit brei ten 

Kam mer kom ple xen wer den vom Her zen 

schlech ter to le riert als sol che mit schma-

len.

Aus ge präg te Bra dy kar die. Die se ist de fi-

niert als eine Herz fre quenz un ter 40/min. 

Pa ti en ten mit ei ner ge rin gen kar dia len Re-

ser ve wer den je doch mög li cher wei se auch 

Fre quen zen un ter 60/min schlecht to le rie-

ren. Selbst eine hö he re Herz fre quenz kann 

für einen Pa ti en ten mit ei nem sehr ge rin-

gen Schlag vo lu men nicht aus rei chen.

Herz ver sa gen. Da sie die ko ro na re Per fu -

 si on ein schrän ken, ge fähr den Ar rhyth mi-

en die Herz leis tung. In der Akut si tua ti-

on zeigt sich dies durch ein Lun genö den 

(Ver sa gen des lin ken Ven tri kels) oder er-

höh ten Ju gu lar ve n en druck und Le ber stau-

ung (Ver sa gen des rech ten Ven tri kels).

Tho ra x schmer zen. Das Auf tre ten von tho-

ra ka len Schmer zen lässt da rauf schlie ßen, 

dass die Ar rhyth mie (vor al len Din gen ei-

ne Ta chyar rhyth mie) eine myo kar dia le Is-

chä mie her vor ruft. Dies ist be son ders be-

deut sam, wenn der Is chä mie eine ko ro na-

re Herz krank heit oder eine Herzin suf fi zi-

enz zu grun de liegt. In die sem Fall wird 
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die myo kar dia le Is chä mie wahr schein lich 

zu wei te ren le bens be droh li chen Kom pli-

ka tio nen bis hin zum Kreis lauf still stand 

füh ren.

Be hand lungs mög lich kei ten
Wenn man den Rhyth mus be stimmt und 

die Fra ge nach be droh li chen Symp to men 

ent schie den hat, hat man im We sent li chen 

3 Mög lich kei ten der so for ti gen The ra pie:

F an ti ar rhyth mi sche (und an de re) Phar-

ma ka,

F den Ver such der elek tri schen Kar dio-

ver si on,

F Schritt ma cher the ra pie.

Jede an ti ar rhyth mi sche The ra pie – ma nu-

ell, me di ka men tös oder elekt risch – kann 

auch pro ar rhyth misch sein. So kann die Be-

hand lung nicht nur ohne Ef fekt sein, son-

dern auch zur kli ni schen Ver schlech te rung 

füh ren. Da rü ber hi naus mag die An wen-

dung meh re rer An ti ar rhyth mi ka oder ho-

her Do sen ei nes ein zel nen Me di ka ments 

eine Herzin suf fi zi enz und einen Blut druck-

ab fall her vor ru fen. Die ses kann wie de rum 

eine Ver schlech te rung der Rhyth mus stö-

rung aus lö sen. An ti ar rhyth mi ka wir ken 

lang sa mer und we ni ger ver läss lich als die 

elek tri sche Kar dio ver si on, wenn es da rum 

geht eine Ta chy kar die in einen Si nus rhyth-

mus zu über füh ren. Des halb wer den sta bi-

le Pa ti en ten ten den zi ell me di ka men tös be-

han delt, wäh rend die elek tri sche Kar dio-

ver si on ge wöhn lich für die The ra pie des in-

sta bi len Pa ti en ten mit be droh li chen Symp-

to men vor ge zo gen wird.

Nach der er folg rei chen The ra pie der 

Ar rhyth mie soll das 12-Ka nal-EKG wie der-

holt wer den um zu grun de lie gen de Stö run-

gen, die eine Lang zeit the ra pie er for dern, 

er ken nen zu kön nen.

Bra dy kar die

Eine Bra dy kar die wird ex akt als Herz fre-

quenz un ter 60/min de fi niert. Es ist al ler-

dings hilf rei cher, eine ab so lu te Bra dy kar-

die (<40/min) von ei ner re la ti ven zu un-

ter schei den, bei der das Herz für den hä-

mo dy na mi schen Zu stand des Pa ti en ten 

zu lang sam schlägt.

Der ers te Schritt bei der Be wer tung der 

Bra dy kar die ist fest zu stel len, ob der Pa ti-

ent in sta bil ist (. Abb. 11). Die fol gen den 

be droh li chen Symp to me sind Zei chen der 

In sta bi li tät:

F sy sto li scher Blut druck un ter 90 mm-

HG,

F Herz fre quenz un ter 40/min,

F be hand lungs be dürf ti ge ven tri ku lä re 

Ar rhyth mie,

F Herzin suf fi zi enz.

Wenn be droh li che Symp to me vor lie gen ge-

ben Sie 0,5 mg Atro pin in tra ve nös – wie-

der ho len Sie dies wenn nö tig im Ab stand 

von 3–5 min bis zu ei ner Ge samt do sis von 

3 mg. Atro pin do sie run gen un ter 0,5 mg 

kön nen einen wei te ren pa ra do xen Ab fall 

der Herz fre quenz be wir ken [313]. Bei ge-

sun den Frei wil li gen führ te eine Do sis von 

3 mg zum ma xi ma len An stieg der Ru he fre-

Abb. 11 8 The ra peu ti sches Vor ge hen bei Bra dy kar die
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quenz [314]. Ver wen den Sie Atro pin bei 

Vor lie gen ei ner ko ro na ren Is chä mie oder 

ei nes Myo kardin farkts vor sich tig. Der An-

stieg der Herz fre quenz kann die Is chä mie 

ver stär ken oder die Aus deh nung des In-

farkts ver grö ßern. Ist der Ef fekt der Atro-

pin the ra pie aus rei chend oder ist der Pa ti-

ent oh ne hin sta bil, dann ent schei den Sie 

als nächs tes über das Ri si ko ei ner Asy sto-

lie. Hin wei se da rauf sind:

F vor an ge gan ge ne Asy sto lie,

F AV-Block Typ Mo bitz II,

F kom plet ter AV-Block (AV-Block 

3. Gra des, vor al lem bei brei tem QRS-

Kom plex oder an fäng li cher Fre quenz 

un ter 40/min),

F ven tri ku lä re Pau sen von mehr als 3 s.

Atrio ven tri ku lä re (AV) Block bil der wer-

den als 1., 2. und 3. Gra des ein ge teilt. Sie 

kön nen bei ver schie dens ten Me di ka tio nen 

oder Elek tro lyt ver schie bun gen eben so wie 

bei Struk tur schä den durch aku ten Myo kard-

in farkt und Myo kar di tis auf tre ten. Ein erst-

gra di ger AV-Block wird durch ein ver län ger-

tes PQ-In ter vall (>0,20 s) de fi niert und ist 

ge wöhn lich gut ar tig. Bei ei nem AV-Block 

2. Gra des wird der Typ Mo bitz I und II un-

ter schie den. Beim Typ Mo bitz I liegt die 

Blo cka de im AV-Kno ten, sie ist häu fig vor-

über ge hend und kann asym pto ma tisch 

sein. Beim Typ Mo bitz II liegt die Blo cka de 

sehr häu fig un ter halb des AV-Kno ten im 

His-Bün del oder in den Fas zi keln und ist 

häu fig symp to ma tisch. Sie hat die Ten denz, 

zum kom plet ten AV-Block fort zu schrei ten. 

Der AV-Block 3. Gra des oder kom plet te AV-

Block wird, je nach zu grun de lie gen der Ur-

sa che, durch eine per ma nen te oder vor über-

ge hen de AV-Dis so zia ti on de fi niert.

Be steht das Ri si ko der Asy sto lie oder 

hat der Pa ti ent auf Atro pin nicht aus rei-

chend rea giert, wird wahr schein lich eine 

Schritt ma cher the ra pie not wen dig wer den. 

Un ter die sen Be din gun gen be steht die de fi-

ni ti ve Be hand lung in ei nem trans ve nö sen 

Schritt ma cher. Be vor die da für not wen di-

gen per so nel len und ap pa ra ti ven Mög lich-

kei ten zur Ver fü gung ste hen, kön nen eine 

oder meh re re der fol gen den Maß nah men 

den Zu stand des Pa ti en ten ver bes sern:

F trans ku ta ne Schritt ma cher the ra pie,

F Ad rena linin fu si on in an stei gen der Do-

sie rung von 2–10 μg pro min.

An de re Phar ma ka, die zur Be hand lung der 

symp to ma ti schen Bra dy kar die ver wandt 

wer den kön nen, sind Dop amin, Iso prena-

lin und Theo phyl lin. Er wä gen Sie die Ga-

be von in tra ve nö sem Glu ka gon, wenn β-

Blo cker oder Kal zi u mant ago nis ten als Ur-

sa che der Bra dy kar die in Fra ge kom men. 

Ver wen den Sie bei herz trans plan tier ten Pa-

ti en ten kein Atro pin – es kann pa ra do xer-

wei se einen hö her gra di gen AV-Block oder 

so gar einen Si nus ar rest her vor ru fen [315].

Der kom plet te AV-Block mit schma-

lem QRS-Kom plex ist kei ne ab so lu te In di-

ka ti on für die Schritt ma cher the ra pie, da 

der ek to pe Schritt ma cher im AV-Kno ten 

(schma ler QRS-Kom plex) eine ver nünf ti-

ge, sta bi le Herz fre quenz er ge ben wird.

Abb. 12 8 The ra peu ti sches Vor ge hen bei Ta chy kar die
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Trans ku ta ne Schritt ma cher the ra pie
Be gin nen Sie eine trans ku ta ne Schritt ma-

cher the ra pie so fort, wenn die Bra dy kar die 

auf Atro pin nicht rea giert, wenn Atro pin 

wahr schein lich in ef fek tiv sein wird oder 

wenn der Pa ti ent ernst haft symp to ma tisch 

ist, vor al len Din gen wenn es sich um ei-

nen hoch gra di gen AV-Block (AV-Block 

2. Gra des vom Typ Mo bitz II oder AV-

Block 3. Gra des) han delt. Die trans ku ta ne 

Schritt ma cher be hand lung kann schmerz-

haft sein, sie kann auch eine nicht aus rei-

chen de me cha ni sche Ant wort her vor ru-

fen. Prü fen Sie die me cha ni sche Ant wort 

(Puls) und be ur tei len Sie er neut den Zu-

stand des Pa ti en ten. Kon trol lie ren Sie die 

Schmer zen mit An al ge ti ka und evtl. Se da-

ti va und ver su chen Sie den Grund der Bra-

dyar rhyth mie zu iden ti fi zie ren.

Faust schlag sti mu la ti on
Wenn Atro pin nicht wirkt und ein trans ku-

ta ner Schritt ma cher nicht so fort zur Ver fü-

gung steht, kön nen Sie ver su chen, den Pa-

ti en ten durch prä kor dia le Faust schlä ge zu 

sti mu lie ren wäh rend der Schritt ma cher ge-

holt wird [316, 317, 318]: Schla gen Sie rhyth-

misch mit der ge schlos se nen Faust auf die 

lin ke un te re Ecke des Stern ums, um das 

Herz mit ei ner phy sio lo gi schen Fre quenz 

von 50–70 pro Mi nu te zu sti mu lie ren.

Ta chy kar di en

Die frü he ren ERC-Leit li ni en ent hiel ten 3 

ver schie de ne Ta chy kar die-Al go rith men: 

Breit kom plex ta chy kar die, Schmal kom-

plex ta chy kar die und Vor hoff lim mern. Im 

Um feld des Kreis lauf still stands ha ben die-

se Ta chy kar di en vie le Be hand lungs grund-

sät ze ge mein sam. Aus die sem Grund sind 

sie jetzt in ei nem Ta chy kar die al go rith mus 

(. Abb. 12) zu sam men ge fasst.

Ist der Pa ti ent in sta bil und ver schlech-

tert sich sein Zu stand mit Symp to men, die 

auf die Ta chy kar die zu rück ge hen (z. B. Be-

wusst seinstrübung, Brust schmerz, Herzin-

suf fi zi enz, Blut druck ab fall oder an de re 

Schock zei chen), dann ver su chen Sie ihn so-

fort syn chro ni siert zu kar dio ver tie ren. Bei 

herz ge sun den Pa ti en ten ist eine ernst haf te 

Symp to matik kaum zu er war ten, so lan ge 

die Kam mer fre quenz un ter 150/min bleibt. 

Pa ti en ten mit ei ner be ein träch tig ten Herz-

funk ti on oder mit be deut sa men Be gleit er-

kran kun gen kön nen auch bei nied ri ge ren 

Herz fre quen zen symp to ma tisch und in sta-

bil wer den. Wenn es mit der Kar dio ver si-

on nicht ge lingt, den Si nus rhyth mus wie-

der her zu stel len, und der Pa ti ent in sta bil 

bleibt, ge ben Sie 300 mg Amio daron in tra-

ve nös in ei nem Zeit raum von 10–20 min 

und ver su chen da nach er neut die elek tri-

sche Kar dio ver si on. Die se Loa ding-dose 

von Amio daron kann mit ei ner In fu si on 

von 900 mg über 24 h fort ge führt wer den.

Fort ge setz te Kar dio ver sio nen sind 

nicht an ge bracht, wenn in ner halb von 

Stun den oder Ta gen par oxys ma le spon tan 

sis tie ren de Epi so den von Vor hoff lim mern 

auf tre ten. Das ist ganz nor mal bei kri tisch 

kran ken Pa ti en ten, da bei die sen die aus lö-

sen den Fak to ren für die Ar rhyth mie (z. B. 

me ta bo li sche Stö run gen, Sep sis) fort be ste-

hen. Die Kar dio ver si on ver hin dert nach-

fol gen de Ar rhyth mi en nicht. Wenn im-

mer wie der Epi so den auf tre ten, müs sen 

sie mit Phar ma ka be han delt wer den.

Syn chro ni sier te elek tri sche 
Kar dio ver si on
Wenn eine Elek tro the ra pie zur Kon ver-

si on von Vor hof- oder Kam mer ta chyar-

rhyth mi en ver wen det wird, dann muss 

der Schock mit der R-Wel le des EKG und 

nicht mit der T-Wel le syn chro ni siert wer-

den. Indem man so die re la ti ve Re frak tär-

pha se mei det, wird das Ri si ko mi ni miert, 

Kam mer flim mern aus zu lö sen. Be wusst-

seins kla re Pa ti en ten müs sen an äs the siert 

oder se diert wer den, be vor eine syn chro-

ni sier te Kar dio ver si on ver sucht wird. Bei 

Breit kom plex ta chy kar di en und Vor hof-

f lim mern be gin nen Sie mit ei ner Ener gie 

von 200 J mo no pha sisch bzw. 120–150 J bi-

pha sisch, er hö hen Sie die se Ener gie bei 

Miss er folg schritt wei se (s. Ab schnitt 3). 

Vor hoff lat tern und par oxys ma le SVT las-

sen sich häu fig mit nied ri ge rer Ener gie 

kon ver tie ren: Be gin nen Sie mit 100 J mo-

no pha sisch oder 70–120 J bi pha sisch.

Wenn der Pa ti ent mit Ta chy kar die sta-

bil ist (die Ta chy kar die hat kei ne schwer wie-

gen den Symp to me her vor ge ru fen) und sich 

nicht wei ter ver schlech tert, bleibt Zeit, den 

Rhyth mus auf der Ba sis ei nes 12-Ka nal EKG 

zu be wer ten und die Be hand lungs op tio nen 

zu über le gen. Auch der pro fes sio nel le Hel-

fer mag nicht die Ex per ti se ha ben, die Ta chy-

kar die im De tail zu di ag nos ti zie ren, aber er 

soll te zwi schen Si nu sta chy kar die, Ta chy kar-

die mit schma lem oder brei tem Kam mer-

kom plex dif fe ren zie ren kön nen. Wenn der 

Pa ti ent sta bil ist, be steht nor ma ler wei se ge-

nug Zeit, um einen Ex per ten hin zu zu zie-

hen. Wenn der Pa ti ent in sta bil wird, ge hen 

Sie so fort zur syn chro ni sier ten Kar dio ver si-

on über. Das Vor ge hen bei Pa ti en ten, die bei 

schwe ren Be gleit er kran kun gen eine symp to-

ma ti sche Ta chy kar die ha ben, er for dert die 

Be hand lung der Be gleit er kran kung.

Ta chy kar di en mit brei ten 
Kam mer kom ple xen
Bei Breit kom plex ta chy kar di en ist der 

QRS-Kom plex län ger als 0,12 s, da mit ist 

der Aus gangs punkt in der Re gel vent ri-

ku lär. Ob gleich auch su pra ven tri ku lä re 

Rhyth men mit ab er ran ter Lei tung als Breit-

kom plex ta chy kar di en er schei nen kön nen, 

neh men Sie bei ei nem in sta bi len Pa ti en-

ten mit der Ge fahr des Herz kreis lauf still-

stands an, dass der Aus gangs punkt vent ri-

ku lär ist. Beim sta bi len Pa ti en ten mit Breit-

kom plex ta chy kar die be steht der nächs te 

Schritt da rin, fest zu stel len, ob es sich um 

einen re gel mä ßi gen oder un re gel mä ßi gen 

Rhyth mus han delt.

Re gel mä ßi ge Breit kom plex ta chy kar die. 

Eine re gel mä ßi ge Breit kom plex ta chy kar-

die ist wahr schein lich eine ven tri ku lä re 

Ta chy kar die oder eine su pra ven tri ku lä re 

Ta chy kar die mit Links s chen kel block. Sta-

bi le ven tri ku lä re Ta chy kar di en kön nen 

mit 300 mg Amio daron in tra ve nös über 

20–60 min, ge folgt von ei ner In fu si on 

von 900 mg über 24 h, be han delt wer den. 

Wenn Sie an neh men, dass hin ter der re gel-

mä ßi gen Breit kom plex ta chy kar die eine 

su pra ven tri ku lä re Ta chy kar die mit Schen-

kel block steckt, dann ge ben Sie Ade no sin 

und ver fah ren da mit nach der Stra te gie für 

Schmal kom plex ta chy kar di en (s. un ten).

Un re gel mä ßi ge Breit kom plex ta chy kar-

die. Un re gel mä ßi gen Ta chy kar di en mit 

brei ten Kam mer kom ple xen liegt höchst-

wahr schein lich ein Vor hoff lim mern mit 

Schen kel block zu grun de. Die sorg fäl ti ge 

Prü fung des 12-Ka nal EKG (wenn nö tig 

durch einen Spe zia lis ten) wird eine si che-

re Iden ti fi ka ti on des Rhyth mus zu las sen. 

Eine an de re Mög lich keit ist Vor hoff lim-

mern mit ei nem ven tri ku lä ren Prä ex zi ta ti-

ons syn drom (bei Pa ti en ten mit Wolff-Par-

kin son-Whi te-Syn drom). Das WPW-Syn-

drom zeigt eine grö ße re Va ria ti on des Er-

66 | Notfall Rettungsmed 1 · 2006

Schwer punkt: ERC-Leit li ni en



schei nungs bilds und der Brei te des QRS-

Kom ple xes im Ver gleich zu Vor hoff lim-

mern mit Schen kel block. Eine drit te mög-

li che Ur sa che ist eine po ly mor phe ven tri-

ku lä re Ta chy kar die (z. B. Tor sa des des 

poin tes). Al ler dings ist es re la tiv un wahr-

schein lich, dass ohne be droh li che Symp-

to me eine po ly mor phe ven tri ku lä re Ta-

chy kar die vor liegt.

E Zur Be ur tei lung und The ra pie von 

un re gel mä ßi gen Breit kom plex ta chy-

kar di en soll ten Sie einen Spe zia lis ten 

hin zu zie hen.

Vor hoff lim mern mit Schen kel block be han-

deln Sie wie Vor hoff lim mern. Ver mu ten 

Sie Vor hoff lim mern/-flat tern mit ei nem 

Prä ex zi ta ti ons syn drom, dann ver mei den 

Sie zur The ra pie Ade no sin, Dig oxin, Ve r a-

pa mil und Dil tia zem. Die se Phar ma ka blo-

ckie ren den AV-Kno ten und ver stär ken so 

die Prä ex zi ta ti on. Die elek tri sche Kar dio-

ver si on ist üb li cher wei se die si chers te Be-

hand lungs op ti on.

Be han deln Sie eine Tor sa des-des-poin-

tes-Ta chy kar die indem Sie un ver züg lich 

alle Phar ma ka ab set zen, für die die eine 

Ver län ge rung des QT-In ter valls be kannt 

ist. Kor ri gie ren Sie Elek tro lyt stö run gen, 

spe zi ell eine Hy po kali ämie. Ge ben Sie 2 g 

Ma gne si um sul fat in tra ve nös über 10 min 

[319, 320]. Zie hen Sie einen Kar dio lo gen 

zu, da an de re Be hand lungs op tio nen wie 

eine Over drive-Sti mu la ti on in di ziert sein 

kön nen, um nach Be sei ti gung der Ar rhyth-

mie einen Rück fall zu ver hin dern. Be rei-

ten Sie un ver züg lich die syn chro ni sier te 

Kar dio ver si on vor, wenn sich be droh li che 

Bil der ent wi ckeln (üb lich). Wenn der Pa ti-

ent puls los wird, ver su chen Sie ihn so fort 

zu de fi bril lie ren (nach dem Al go rith mus 

für Kreis lauf still stand).

Schmal kom plex ta chy kar die
Re gel mä ßi ge Schmal kom plex ta chy ka ri en 

sind:

F Si nu sta chy kar die,

F AV-Kno ten-Reen try ta chy kar die (AV-

NRT, der häu figs te Typ der SVT),

F AV-Reen try ta chy kar die (AVRT; auf-

grund ei nes WPW-Syn droms),

F Vor hoff lat tern mit re gu lä rer AV-Über-

lei tung (mög li cher wei se 2:1).

Eine un re gel mä ßi ge Schmal kom plex ta chy-

kar die be ruht meist auf Vor hoff lim mern 

(AF), ge le gent lich auf Vor hoff lat tern mit 

va ri ie ren der AV-Über lei tung („va ria bler 

Block“).

Si nu sta chy kar die. Eine Si nu sta chy kar-

die ist die phy sio lo gi sche Ant wort auf ei-

nen Be las tungs reiz oder auf Angst. Bei ei-

nem kran ken Pa ti en ten kann sie als Ant-

wort auf eine Viel zahl von Rei zen auf tre-

ten, wie z. B. Schmerz, Fie ber, Anä mie, 

Blut ver lust, Herzin suf fi zi enz. Die Be hand-

lung rich tet sich im mer nach der aus lö sen-

den Ur sa che. Ver sucht man die Si nu sta-

chy kar die, die auf einen die ser Rei ze hin 

auf tritt, zu dros seln, macht man die Si tu a-

ti on meist schlim mer.

Par oxys ma le SVT. Die AV-Kno ten-Reen-

try ta chy kar die ist der häu figs te Typ der 

par oxys ma len su pra ven tri ku kä ren Ta chy-

kar die. Sie wird oft bei Men schen ge fun-

den, die kei ner lei kar dia le Er kran kung ha-

ben und ist im Zu sam men hang mit ei ner 

Re ani ma ti on sehr un ge wöhn lich. Sie führt 

zu ei ner re gel mä ßi gen Schmal kom plex ta-

chy kar die, oft ohne dass die Vor ho fak ti vi-

tät im EKG klar zu se hen ist. Die Herz fre-

quenz liegt üb li cher wei se deut lich über 

den Si nus fre quen zen (60–120/min). Sie 

ist meist be ni gne, es sei denn, dass zu sätz-

lich eine struk tu rel le Herz krank heit oder 

eine ko ro na re Herz krank heit be steht, un-

ge ach tet des sen kön nen die Symp to me 

dem Pa ti en ten Angst ma chen.

AV-Reen try ta chy kar di en (AVRT) tre-

ten bei Pa ti en ten mit WPW-Syn drom 

auf, sie sind üb li cher wei se eben falls be ni-

gne, wenn nicht zu sätz li che eine struk tu-

rel le Herz er kran kung vor liegt. Das üb li-

che Er schei nungs bild der AVRT ist eine 

re gel mä ßi ge Schmal kom plex ta chy kar die. 

Auch hier ist häu fig die Vor ho fak ti vi tät im 

EKG nicht zu se hen.

Vor hoff lat tern mit re gel rech ter AV-Über-

lei tung. Vor hoff lat tern mit re gel mä ßi ger 

AV-Über lei tung (häu fig 2:1-Block) führt 

zu ei ner re gel mä ßi gen Schmal kom plex ta-

chy kar die, bei der es schwie rig sein kann, 

die Vor ho fak ti vi tät zu se hen und die Flat-

ter wel len zu ver läs sig zu dif fe ren zie ren. So 

kann sie an fangs von ei ner Reen try ta chy-

kar die (AV NRT und AVRT) nicht zu un-

ter schei den sein. Wenn Vor hoff lat tern mit 

2:1-Block oder so gar 1:1-Über lei tung von 

ei nem Schen kel block be glei tet ist, zeigt es 

sich als re gel mä ßi ge Breit kom plex ta chy-

kar die, die üb li cher wei se sehr schwie rig 

von ei ner ven tri ku lä ren Ta chy kar die zu 

un ter schei den ist. Be han delt man die sen 

Rhyth mus wie eine ven tri ku lä re Ta chy kar-

die, so wird man in der Re gel er folg reich 

sein, zu min dest wird man die ven tri ku-

lä re Ant wort so weit ver lang sa men, dass 

man den Rhyth mus iden ti fi zie ren kann. 

Das ty pi sche Vor hoff lat tern geht mit ei ner 

Vor hoffre quenz von un ge fähr 300/min ein-

her, des halb führt Vor hoff lat tern mit 2:1-

Block zu ei ner Ta chy kar die um die 150/

min. Bei deut lich schnel le ren Fre quen zen 

(170/min oder mehr) ist Vor hoff lat tern 

mit 2:1-Block un wahr schein lich.

Be hand lung der re gel mä ßi gen 
Schmal kom plex ta chy kar die
Ist der Pa ti ent in sta bil, d. h. se hen die Fol-

gen der Ar rhyth mie be droh lich aus, ver-

su chen Sie die syn chro ni sier te elek tri sche 

Kar dio ver si on. Es ist ver nünf tig, auch ei-

nem in sta bi len Pa ti en ten mit ei ner re gel-

mä ßi gen Schmal kom plex ta chy kar die Ade-

no sin zu ge ben, wäh rend die syn chro ni-

sier te Kar dio ver si on vor be rei tet wird. Al-

ler dings soll ten Sie die elek tri sche Kar dio-

ver si on nicht ver zö gern, wenn Ade no sin 

kei nen Si nus rhyth mus wie der her stellt.

Sieht die Si tu a ti on nicht be droh lich 

aus, dann ge hen Sie wie folgt vor:

Va gus ma nö ver. Be gin nen Sie mit Va gus-

ma nö vern. Die Ka ro tis-Si nus-Mas sa ge 

oder ein Val sal va-Ma nö ver wird bis zu ei-

nem Vier tel der Epi so den par oxys ma ler 

SVT be en den. Ein Val sal va-Ma nö ver (die 

for cier te Ex pi ra ti on ge gen die ge schlos-

se ne Glot tis) des auf dem Rücken lie gen-

den Pa ti en ten ist wohl die ef fek tivs te Tech-

nik. Eine prak ti sche Me tho de, dies zu er-

rei chen, ohne den Pa ti en ten lang at mi ge 

Er klä run gen ge ben zu müs sen, ist, ihn 

auf zu for dern, hef tig in eine 20-ml-Sprit-

ze zu bla sen, um den Sprit zen kol ben zu-

rück zu trei ben. Ver wen den Sie kei ne Ka ro-

tis-Si nus-Mas sa ge, wenn Sie ein Ka ro tis ge-

räusch aus kul tie ren kön nen. Die Rup tur ei-

nes athe ro ma tö sen Plaque könn te eine ze-

re bra le Em bo lie mit Schlag an fall zur Fol-

ge ha ben. Im Kon text ei ner aku ten Is chä-

mie oder bei Di gi ta li sin to xi ka ti on könn te 

eine plötz li che Bra dy kar die zu Kam mer-
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flim mern füh ren. Lei ten Sie wäh rend je-

des Va gus ma nö vers ein EKG ab (am bes-

ten mit meh re ren Ab lei tun gen). Han delt 

es sich um Vor hoff lat tern wird die ven tri-

ku lä re Über lei tung ver lang samt und Sie 

kön nen die Flat ter wel len er ken nen.

Ade no sin. Bleibt die Ar rhyth mie be ste-

hen und han delt es sich nicht um Vor hoff-

lat tern, ver wen den Sie Ade no sin. Ap pli zie-

ren Sie 6 mg als schnel len in tra ve nö sen Bo-

lus. Lei ten Sie das EKG ab (am bes ten mit 

meh re ren Ab lei tun gen), wäh rend Sie inji-

zie ren. Wird die ven tri ku lä re Fre quenz 

vor über ge hend lang sa mer, aber die Ar-

rhyth mie bleibt be ste hen, dann be stim-

men Sie die Vor ho fak ti vi tät, z. B. Vor hoff-

lat tern oder eine an de re Vor hofta chy kar-

die und be han deln ent spre chend. Rea giert 

die Ta chy kar die auf Ade no sin 6 mg über-

haupt nicht, ge ben Sie einen 12-mg-Bo lus. 

Gibt es wie der kei ne Re ak ti on, ge ben Sie 

wei te re 12 mg.

Die er folg rei che Ter mi nie rung ei ner Ta-

chyar rhyth mie durch das Va gus ma nö ver 

oder durch Ade no sin zeigt, dass es fast 

si cher eine Reen try ta chy kar die (AV NRT 

oder AVRT) war. Über wa chen Sie den Pa-

ti en ten auf wei te re Rhyth mus stö run gen. 

Be han deln Sie einen Rück fall ent we der 

wei ter mit Ade no sin oder mit ei nem län-

ger wir ken den Me di ka ment mit AV-Kno-

ten-blo ckie ren der Wir kung (z. B. Dil tia-

zem oder β-Blo cker).

Das Va gus ma nö ver oder Ade no sin wer-

den prak tisch alle Reen try ta chy kar di en in 

Se kun den ter mi nie ren. Miss lingt die Be en-

di gung ei ner re gel mä ßi gen Schmal kom-

plex ta chy kar die mit Ade no sin, legt dies 

eine Vor hofta chy kar die, z. B. Vor hoff lat-

tern nahe.

Wenn Ade no sin kon train di ziert ist, 

oder die Be en di gung ei ner re gel mä ßi gen 

Schmal kom plex ta chy kar die miss lingt, oh-

ne Vorflat tern auf zu de cken, ver wen den 

Sie einen Kal zi um ka nal blo cker (z. B. Ve r a-

pa mil 2,5–5 mg in tra ve nös über 2 min).

Un re gel mä ßi ge 
Schmal kom plex ta chy kar die
Eine un re gel mä ßi ge Schmal kom plex ta chy-

kar die ist am wahr schein lichs ten Vor hof-

f lim mern mit ei ner un kon trol lier ten ven-

tri ku la ren Über lei tung oder we ni ger häu-

fig Vor hoff lat tern mit va ria blem AV-Block. 

Lei ten Sie ein 12-Ka nal-EKG ab, um den 

Rhyth mus zu iden ti fi zie ren. Wenn der Pa-

ti ent in sta bil ist und die Ar rhyth mie be-

droh lich aus sieht, dann ver su chen Sie ei-

ne syn chro ni sier te elek tri sche Kar dio ver-

si on.

Wenn es nicht be droh lich aus schaut, 

gibt es fol gen de Be hand lungs op tio nen:

F Fre quenz kon trol le durch Phar ma ka,

F Rhyth mus kon trol le durch Phar ma ka, 

die eine che mi sche Kar dio ver si on er-

mög li chen,

F Rhyth mus kon trol le durch elek tri sche 

Kar dio ver si on,

F The ra pie zur Ver hin de rung von Kom-

pli ka tio nen (z. B. An ti ko agu la ti on).

Ver schaf fen Sie sich fach li che Un ter stüt-

zung, um für den in di vi du el len Pa ti en-

ten die am bes ten ge eig ne te Be hand lungs-

form fest zu le gen. Je län ger Vor hoff lim-

mern be steht, de sto grö ßer ist die Wahr-

schein lich keit von Vor hof throm ben. Ge-

ne rell soll ten Pa ti en ten, bei de nen das Vor-

hoff lim mern län ger als 48 h be steht, nicht 

kar dio ver tiert wer den (elekt risch oder me-

di ka men tös), be vor sie voll stän dig an ti ko-

agu liert sind oder durch transö so pha ge ale 

Echo kar dio gra phie ge zeigt wur de, dass kei-

ne Vor hof throm ben vor lie gen. Wenn nur 

die Herz fre quenz kon trol liert wer den soll, 

gel ten als Op tio nen β-Blo cker [321, 322], 

Dig oxin, Dil tia zem [323, 324], Mag ne si-

um [325, 326] oder Kom bi na tio nen die ser 

Phar ma ka.

Be steht das Vor hoff lim mern kür zer 

als 48 h und hal ten Sie die Rhyth mus kon-

trol le für an ge bracht, kön nen Sie dies mit 

Amio daron ver su chen (300 mg in tra ve-

nös über 20–60 min, ge folgt von 900 mg 

über 24 h). Ibu ti lid oder Fle cai nid kön nen 

eben falls zur Rhyth mus kon trol le ge ge ben 

wer den, aber be vor Sie die se Phar ma ka be-

nut zen, soll ten Sie den Rat ei nes Spe zia lis-

ten ein ho len. Auch die elek tri sche Kar dio-

ver si on bleibt in die sen Fäl len eine Op ti-

on, sie wird den Si nus rhyth mus eher wie-

der her stel len als die me di ka men tö se Kar-

dio ver si on.

Ver si chern Sie sich der Hil fe ei nes Spe-

zia lis ten, wenn bei ei nem Pa ti en ten mit 

Vor hoff lim mern ein ven tri ku lä res Prä ex-

zi ta ti ons syn drom (WPW-Syn drom) be-

kannt ist oder her aus ge fun den wird. Ver-

wen den Sie kein Ade no sin, Dil tia zem, Ve r-

a pa mil oder Dig oxin bei Pa ti en ten mit Prä-

ex zi ta ti ons syn drom und Vor hoff lim mern 

oder Vor hoff lat tern, da die se Phar ma ka 

den AV-Kno ten blo ckie ren und da mit die 

Prä ex zi ta ti on ver stär ken.

An tia rrhyth mi sche Phar ma ka

Ade no sin
Ade no sin ist ein na tür lich vor kom men des 

Pu rin nu kleo tid. Es ver lang samt die Über-

lei tung über den AV-Kno ten, hat aber we-

nig Ef fekt auf an de re myo kar dia le Zel len 

oder Er re gungs bah nen. Es ist sehr er folg-

reich bei der Ter mi nie rung der par oxys-

ma len SVT mit Reen try krei sen, die den 

AV-Kno ten ein schlie ßen (AV NRT). Bei 

an de ren Schmal kom plex taa chy kar di en 

wird Ade no sin den zu Grun de lie gen den 

Vor ho f rhyth mus of fen le gen, da es die ven-

tri ku lä re Ant wort ver lang samt. Es hat ei-

ne ext rem kur ze Halb werts zeit von 10–15 s 

und muss des halb als sehr schnel ler Bo lus 

in eine schnell lau fen de in tra ve nö se In fu-

si on ge ge ben wer den, al ter na tiv kann es 

mit ei ner In jek ti on Koch salz lö sung ein-

ge spült wer den. Die ge rings te Do sis, die 

mög li cher wei se Er folg hat, ist 6 mg (dies 

ist nicht über all zu ge las sen), wenn der Er-

folg aus bleibt, kann man an schlie ßend bis 

zu 2 Do sen von 12 mg im Ab stand von 1–

2 min ge ben. Die Pa ti en ten soll ten vor un-

an ge neh men Ne ben wir kun gen ge warnt 

wer den, spe zi ell Übel keit, Hit ze wal lun gen 

und tho ra ka lem Druck [327].

Ade no sin ist in ei ni gen eu ro pä ischen 

Län dern nicht er hält lich, dort bie tet Ade-

no sin tri phos phat (ATP) eine Al ter na ti ve. 

In we ni gen eu ro pä ischen Län dern sind 

bei de Prä pa ra te nicht er hält lich. dann ist 

Ve r a pa mil wohl die nächst bes te Wahl. 

Theo phyl lin und ver wand te Sub stan zen 

blo ckie ren den Ef fekt von Ade no sin. Pa ti-

en ten un ter Di py ri da mol oder Car ba ma-

ze pin oder Pa ti en ten mit de ner vier tem 

(trans plan tier tem) Her zen zei gen eine er-

heb lich ge stei ger te Re ak ti on, die ge fähr-

lich wer den kann. Bei die sen Pa ti en ten, 

oder auch wenn Ade no sin in eine zent ra-

le Vene inji ziert wird, re du zie ren Sie die In-

iti al do sis auf 3 mg.

Bei Vor lie gen ei nes WPW-Syn droms 

kann die Blo cka de der AV-Kno ten-Über-

lei tung durch Ade no sin die Lei tung über 

das ak zes so ri sche Bün del be güns ti gen. 

Bei Vor lie gen ei ner su pra ven tri ku lä ren Ar-
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rhyth mie kann dies eine ge fähr lich schnel-

le Ven tri ke lant wort her vor ru fen.

E Beim WPW-Syn drom kann Ade no sin 

in sel te nen Fäl len Vor hoff lim mern 

mit ei ner ge fähr lich schnel len Über lei-

tung auf den Ven tri kel her vor ru fen.

Amio daron
In tra ve nö ses Amio daron wirkt an den Nat-

ri um-, Ka li um- und Kal zi um kanä len, da-

rü ber hi naus hat es α-blo ckie ren de und β-

blo ckie ren de Ei gen schaf ten. In di ka tio nen 

für in tra ve nö ses Amio daron sind:

F Kon trol le ei ner hä mo dy na misch sta bi-

len VT, ei ner po ly mor phen VT und ei-

ner Breit kom plex ta chy kar die un kla rer 

Ur sa che.

F par oxys ma le SVT, die durch Ade no-

sin, Va gus ma nö ver oder AV-Kno ten-

blo cka de nicht be herrscht wur de,

F Kon trol le schnel ler ven tri ku lä rer Fre-

quen zen durch ein ak zes so ri sches 

Bün del bei Prä ex zi ta ti ons syn dro men 

mit Vor ho far rhyth mie.

Ge ben Sie ab hän gig von der Si tu a ti on und 

der hä mo dy na mi schen Sta bi li tät des Pa ti-

en ten 300 mg Amio daron in tra ve nös über 

10–60 min. Nach die ser Loa ding-dose er-

hält der Pa ti ent eine In fu si on von 900 mg 

über 24 h. Zu sätz li che Kurz in fu sio nen von 

150 mg kön nen wie der holt ge ge ben wer-

den, wenn es für Rück fäl le oder bei ei ner 

the ra pie re sis ten ten Ar ryth mie not wen dig 

ist. Die ma xi ma le vom Her stel ler emp foh le-

ne Ta ges do sis ist 2 g (die se ma xi mal zu ge las-

se ne Do sis ist na tio nal un ter schied lich).

Bei Pa ti en ten mit be kann ter schwe rer 

Herzin suf fi zi enz ist Amio daron an de ren 

an ti ar rhyth mi schen Phar ma ka für die 

Be hand lung von su pra ven tri ku lä ren und 

ven tri ku lä ren Arrhythmien vor zu zie hen. 

We sent li che Ne ben wir kun gen von Amio-

daron sind Blut druck ab fall und Bra dy kar-

die. Dies kann durch lang sa me re In fu si on 

ver mie den wer den. Die Hy po ten si on, die 

mit Amio daron ein her geht, wird durch 

ein va soak ti ves Lö sungs mit tel her vor ge ru-

fen (Po ly sor bat 80 und Ben zyl al ko hol). Ei-

ne neue wäss ri ge Lö sung von Amio daron 

ent hält die ses Lö sungs mit tel nicht und 

ruft kei nen stär ke ren Blut druck ab fall her-

vor als Li do cain [198]. Wenn es mög lich 

ist, soll te Amio daron über einen zen tral-

ve nö sen Zu gang ge ge ben wer den. Wenn 

es in eine pe ri phe ne Vene in fun diert wird, 

führt es zu Throm bo phle bitiden. Im Not-

fall soll te es in eine mög lichst große pe ri-

phe re Vene in fun diert wer den.

Kal zi um ka nal blo cker
Ve r a pa mil und Dil tia zem sind Phar ma ka, 

die den Kal zi um ka nal blo ckie ren und so 

die Über lei tung am AV-Kno ten ver lang sa-

men und sei ne Re frak tär zeit ver län gern. 

In tra ve nö ses Dil tia zem ist in man chen 

Län dern nicht er hält lich. Die se Me di ka-

men te kön nen Reen tryar rhyth mi en be en-

den und die ven tri ku lä re Ant wort auf ei-

ne Rei he von Vor hofta chy kar di en be herr-

schen. In di ka tio nen sind:

F sta bi le re gel mä ßi ge Schmal kom plex ta-

chy kar di en, die durch Ade no sin oder 

Va gus ma nö ver nicht be herrscht oder 

kon ver tiert wer den konn ten.

F Kon trol le der Ven tri kel fre quenz bei 

Pa ti en ten mit Vor hoff lim mern oder -

flat tern und er hal te ner Ven tri kel funk-

ti on, so fern die Ar rhyth mie kür zer als 

48 h dau ert.

Die An fangs do sis von Ve r a pa mil be tägt 2,5–

5 mg in tra ve nös über 2 min. Rea giert die 

Ar rhyth mie da rauf nicht und führt die Ga-

be auch nicht zu Ne ben wir kun gen, dann ge-

ben Sie alle 15–30 min Wie der ho lungs do-

sen von 5–10 mg bis zu ei nem Ma xi mum 

von 20 mg. Ve r a pa mil soll ten nur Pa ti en ten 

mit par oxys ma ler SVT oder Ar rhyth mi en 

er hal ten, bei de nen si cher ist, dass sie su pra-

ven tri ku lä ren Ur sprungs sind.

Eine Do sis von 250 μg/kgKg Dil tia-

zem, evtl. eine 2. Do sis von 350 μg/kgKG 

ist eben so ef fek tiv wie Ve r a pa mil. Ve r a pa-

mil und, we ni ger aus ge prägt, Dil tia zem, 

kön nen die myo kar dia le Kon trak ti li tät 

her ab set zen und bei Pa ti en ten mit schwe-

rer links ven tri ku lä rer Funk ti ons stö rung 

die kar dia le Aus wur f leis tung kri tisch re-

du zie ren. Kal zi um ka nal blo cker wer den 

bei Pa ti en ten mit Vor hoff lim mern oder 

Vor hoff lat tern bei Prä ex zi ta ti ons syn dro-

men (WPW) für nach tei lig ge hal ten, die 

Grün de da für sind oben un ter Ade no sin 

ge nannt.

β-Blo cker
β-Blo cker (Ate no lol, Me to pro lol, Pro pra-

no lol, Es mo lol und das α- und β-sym pa-

tho ly ti sche La be to lol) ver rin gern die Ef fek-

te der zir ku lie ren den Ka te chol ami ne und 

re du zie ren Herz fre quenz und Blut druck. 

Sie ha ben da rü ber hi naus kar dio pro tek ti-

ve Ef fek te bei Pa ti en ten mit aku tem Ko ro-

nar syn drom. β-Blo cker sind bei den fol-

gen den Ta chy kar di en in di ziert:

F re gel mä ßi ge Schmal kom plex ta chy kar-

di en bei Pa ti en ten mit er hal te ner Ven-

tri kel funk ti on, die durch Va gus ma nö-

ver und Ade no sin nicht be herrscht 

wur den,

F Kon trol le der Herz fre quenz bei Vor-

hoff lim mern und Vor hoff lat tern bei 

er hal te ner ven tri ku lä rer Funk ti on.

Die in tra ve nö se Do sis von Ate no lol (β1) ist 

5 mg über 5 min, sie kann wenn not wen-

dig nach 10 min wie der holt wer den. Me to-

pro lol (β1) wird in Do sen von 2-5 mg in 5-

Mi nu ten-In ter val len bis zu ei ner Ge samt-

do sis von 15 mg ge ge ben. Pro pra no lol (β1- 

und β2-Ef fekt) 100 μg/kgKG wird lang sam 

in 3 glei chen Do sen in 2- bis 3-Mi nu ten-

Ab stän den ge ge ben.

In tra ve nö ses Es mo lol ist ein kur z wirk-

sa mer (Halb werts zeit 2–9 min) β1-se lek ti-

ver Blo cker. Als in tra ve nö se Loa ding-dose 

wird 0,5 mg/kgKG über 1 min ge ge ben, es 

folgt eine In fu si on von 50–200 μg/kgKG 

pro Mi nu te.

Als Ne ben wir kung der β-Blo cka de 

sind Bra dy kar di en, AV-Über lei tungs stö-

run gen und Blut druck ab fall zu er war ten. 

Kon train di ka tio nen von β-Sym pa tho ly-

ti ka sind u. a. 2.- und 3.-gra di ge AV-Blo-

cka den, Hy po ten si on, schwe re kon ge s ti ve 

Herzin suf fi zi enz und bron chos pas ti sche 

Lun gen er kran kun gen.

Mag ne si um
Mag ne si um kann zur Kon trol le der ven-

tri ku lä ren Fre quenz bei Vor hoff lat tern ge-

ge ben wer den [326, 328, 329, 330]. Do sie-

ren Sie Ma gne si um sul fat mit 2 g (8 mmol) 

über 10 min. Die se Do sis kann wenn nö tig 

ein mal wie der holt wer den.

Post reani ma ti ons the ra pie

Der ROSC („re turn of spon ta neous cir cu-

la ti on“, Wie der ein set zen des spon ta nen 

Kreis laufs) ist nur der ers te Schritt auf 

dem Weg zur kom plet ten Er ho lung des Pa-

ti en ten vom Kreis lauf still stand. Es ist klar, 
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dass die Be hand lung in der Post reani ma-

ti onspe ri ode das end gül ti ge Er geb nis sig-

ni fi kant be ein flus sen wird [237, 331], den-

noch gibt es re la tiv we nig Da ten, die sich 

auf die se Pha se be zie hen. Von 22.105 Pa ti-

en ten, die in Groß bri tan ni en nach Kreis-

lauf still stand auf In ten sivsta tio nen ein ge-

wie sen wur den, über leb ten 9974 (45%) 

bis zur Ent las sung von der In ten sivsta ti-

on und 6353 (30%) ver lie ßen die Kli nik le-

bend (Da ten des In ten si ve Care Na tio nal 

Au dit and Re se arch Cen ter, ICN ARC, Lon-

don, Dez. 1995 bis Okt. 2004).

> Die Be hand lung in der 
Post reani ma ti onspe ri ode 
be ein flusst das end gül ti ge 
Er geb nis sig ni fi kant

Um dem Pa ti en ten wie der ein Le ben mit 

nor ma ler Hirn funk ti on ohne neu ro lo gi-

sches De fi zit, ei nem sta bi len Herz rhyth-

mus und ei ner nor ma len Kreis lauf funk ti-

on zu er mög li chen, sind wei te re, auf die 

in di vi du el len Be dürf nis se des Pa ti en ten 

zu ge schnit te ne Wie der be le bungs maß nah-

men er for der lich. Die Post reani ma ti ons-

pha se be ginnt an dem Ort, wo der ROSC 

er reicht wur de. Ist der Pa ti ent erst ein mal 

sta bi li siert, wird er auf die am bes ten ge eig-

ne te In ten siv the ra pie sta ti on ein ge wie sen 

(z. B. in ter dis zi pli näre In ten sivsta ti on, kar-

dio lo gi sche In ten sivsta ti on), um eine kon-

ti nu ier li che Über wa chung und Be hand-

lung si cher zu stel len.

Atem weg und Be at mung

Pa ti en ten, die nur eine kur ze Kreis lauf still-

stands zeit hat ten und so fort auf die The-

ra pie rea giert ha ben, kön nen un mit tel bar 

ihre nor ma le Hirn funk ti on wie der er lan-

gen. Die se Pa ti en ten be nö ti gen kei ne en-

dotra chea le In tu ba ti on und Be at mung, 

aber sie soll ten Sau er stoff über eine Mas-

ke er hal ten.

Hyp oxie und Hy per kap nie er hö hen 

bei de die Wahr schein lich keit ei nes wei te-

ren Kreis lauf still stands und kön nen zu se-

kun dären Hirn schä den bei tra gen. Er wä-

gen Sie die en dotra chea le In tu ba ti on, Se-

die rung und kon trol lier te Be at mung bei 

je dem Pa ti en ten mit ein ge schränk ter Hirn-

funk ti on. Ver ge wis sern Sie sich, dass der 

En dotra che al tu bus kor rekt und deut lich 

über der Ka ri na zu lie gen kommt.

Eine Hy po kap nie führt zur ze re bra len 

Va so kon strik ti on und da mit zur Ein schrän-

kung der Hirn durch blu tung [332]. Nach 

ei nem Kreis lauf still stand be dingt eine Hy-

po kap nie durch Hy per ven ti la ti on eine zu-

sätz li che ze re bra le Is chä mie [333, 334, 335, 

336]. Es gibt kei ne Da ten, um eine spe zi el-

le Ziel grö ße für den ar te ri el len pCO2 nach 

Re ani ma ti on fest zu le gen, aber es er scheint 

ver nünf tig, die Be at mung so ein zu stel len, 

dass eine Nor mo kap nie er reicht wird und 

dies durch end ti da les pCO2 und Blut gas-

ana ly sen zu über wa chen. Stel len Sie die in-

spi ra to ri sche Sau er stoff kon zen tra ti on so 

ein, dass eine aus rei chen de ar te ri el le Sau-

er stoff sät ti gung er reicht wird.

Füh ren Sie eine Ma gen son de ein, um 

den Ma gen zu ent las ten. Die Ma gen blä-

hung durch Mund-zu-Mund-Be at mung 

oder Beu tel-Mas ken-Be at mung wird 

das Zwerch fell „schie nen“ und die Be at-

mung be hin dern. Ver hin dern Sie Hus ten, 

dies er höht den in tra kra ni el len Druck 

und kann eine vor über ge hen de Hyp oxie 

her vor ru fen. Ge ben Sie aus rei chen de Do-

sen von Se da ti va und wenn es ab so lut not-

wen dig ist, ge ben Sie auch Mus kel re la x-

an zi en. Kon trol lie ren Sie die Lage des En-

dotra che al tu bus, von zen tral ve nö sen Zu-

gän gen usw. mit ei ner Tho ra x rönt gen auf-

nah me, be ur tei len Sie die se auf das Vor lie-

gen ei nes Lun gen ödems und su chen Sie 

nach Kom pli ka tio nen der Re ani ma ti ons-

maß nah men wie einen Pneu mo tho rax 

bei Rip pen frak tu ren.

Kreis lauf

Wenn es An halts punk te für einen Ko ro-

nar ar te ri en ver schluss gibt, dann er wä gen 

Sie die Not wen dig keit ei ner so for ti gen Re-

vas ku la ri sa ti on durch Throm bo ly se oder 

per ku ta ne ko ro na re In ter ven ti on (s. Ab-

schnitt 5).

Hä mo dy na mi sche In sta bi li tät ist nach 

Kreis lauf still stand üb lich, sie zeigt sich als 

Hy po ten si on, nied ri ges Herz zeit vo lu men 

und Ar rhyth mi en [337]. Die se Post reani-

ma ti ons herzin suf fi zi enz (oder „myo car-

dial stun ning“) ist üb li cher wei se vor über ge-

hend und bil det sich in ner halb von 24–48 h 

zu rück [338]. In der Post reani ma ti onspe ri-

ode sind die Plas ma zy to kin kon zen tra tio-

nen im Sin ne ei nes „sep sis like syn dro me“ 

und Mul ti or gan ver sa gens er höht [339].

Es kann sein, dass es not wen dig ist, 

mit Flüs sig keits ga be die rechts kar dia len 

Fül lungs dru cke zu er hö hen oder um ge-

kehrt mit Di ure ti ka und Va so di la ta to ren 

die links ven tri ku lä re In suf fi zi enz zu be-

han deln. Auf der In ten sivsta ti on ist ei-

ne ar te ri el le Kanü lie rung zur kon ti nu ier-

li chen Blut druck mes sung es sen zi ell, ei-

ne nichtin va si ve oder in va si ve (Pul mo nal-

ar te ri en ka the ter) Herz zeit vo lu men mes-

sung mag hilf reich sein. Es gibt sehr we-

ni ge ran do mi sier te Stu di en, die die Rol-

le des Blut drucks für das Out co me nach 

Kreis lauf still stand un ter sucht ha ben. Ei-

ne ran do mi sier te Stu die zeig te kei ne Dif-

fe renz im neu ro lo gi schen Out co me von 

Pa ti en ten, die 5 min nach ROSC ran do mi-

siert auf einen mitt le ren ar te ri el len Druck 

von >100 mmHg ver sus ≤100 mmHg ein-

ge stellt wur den. Al ler dings war eine gu-

te funk tio nel le Er ho lung eher mit ei nem 

hö he ren Blut druck in den ers ten 2 h nach 

ROSC as so zi iert [340]. Da de fi ni ti ve Da-

ten feh len, stel len Sie den mitt le ren ar te-

ri el len Blut druck so ein, dass eine aus rei-

chen de Urin pro duk ti on er zielt wird. Be-

rück sich ti gen Sie da bei den nor ma len Blut-

druck des Pa ti en ten.

Un mit tel bar nach ei nem Kreis lauf still-

stand folgt ty pi scher wei se eine Pe ri ode 

der Hy per kali ämie. Da nach sor gen die 

frei ge setz ten Ka te chol ami ne für eine Ver-

schie bung des Ka li ums nach in tra zel lu lär, 

sie lö sen eine Hy po kali ämie aus. Die se 

Hy po kali ämie kann zu ven tri ku lä ren Ar-

rhythmien prä dis po nie ren. Ge ben Sie so 

viel Ka li um, dass die Ka li um kon zen tra ti-

on zwi schen 4,0 und 4,5 mmol/l bleibt.

Be hin de rung (Op ti mie rung 
der neu ro lo gi schen Er ho lung)

Ze re bra le Per fu si on
So fort nach ROSC folgt eine Pe ri ode 

der ze re bra len Hy perämie [341]. Nach 

15–30 min Re per fu si ons zeit je doch ver-

schlech tert sich der glo ba le ze re bra le Blut-

fluss, es folgt eine ge ne ra li sier te Hy po per-

fu si on. Die nor ma le ze re bra le Au to re gu la-

ti on ist ver lo ren ge gan gen, so dass die ze-

re bra le Per fu si on vom mitt le ren ar te ri el-

len Druck ab hängt. Un ter die sen Be din-

gun gen wird Hy po ten si on den ze re bra len 

Blut fluss ernst haft ge fähr den und je den 

neu ro lo gi schen Scha den ver stär ken. Des-

halb hal ten Sie nach dem ROSC den mitt-
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le ren ar te ri el len Druck auf dem nor ma len 

Ni veau die ses Pa ti en ten.

Se die rung
Ob wohl es üb li che Pra xis ist, Pa ti en ten 

nach ROSC 24 h zu se die ren und zu be at-

men, gibt es kei ne Da ten, die für eine de-

fi nier te Zeit nach Kreis lauf still stand die 

Be at mung, Se die rung oder Mus kel re la xie-

rung un ter stüt zen. Se die rung und Be at-

mung kön nen durch die An wen dung der 

the ra peu ti schen Hy po ther mie (s. un ten) 

not wen dig wer den. Es gibt auch kei ne Da-

ten, die da rauf hin wei sen, ob die Wahl der 

Se die rung das Out co me be ein flusst, je-

doch wird die Ver wen dung von kur z wirk-

sa men Phar ma ka (z. B. Pro po fol, Al fen ta-

nil, Re mi fen ta nil) eine frü he re neu ro lo gi-

sche Be ur tei lung er mög li chen. Wenn die 

Se die rung nach prä kli ni schem oder in ner-

kli ni schem Kreis lauf still stand über 48 h hi-

naus ver län gert wird, nimmt die In zi denz 

von Pneu mo ni en zu [342].

Be hand lung von Krampf an fäl len
Krampf an fäl le oder Myo klo ni en kom men 

bei 5–15% der je ni gen er wach se nen Pa ti en-

ten vor, bei de nen ein ROSC er reicht wird 

und in un ge fähr 40% der Pa ti en ten, die 

ko ma tös blei ben [343]. Krampf an fäl le er-

hö hen den Hirn me ta bo lis mus auf das 4fa-

che. Län ger an dau ern de Krampf ak ti vi tät 

kann einen Hirn scha den her vor ru fen, sie 

soll te des halb durch Ben zo dia ze pi ne, Phe-

ny to in, Pro po fol oder ein Bar bi tu rat be en-

det wer den. Je des die ser Phar ma ka kann 

einen Blut druck ab fall her vor ru fen, die ser 

muss adä quat be han delt wer den. Kram pf-

an fäl le und Myo klo ni en ha ben per se kei-

nen Ein fluss auf das Out co me aber ein 

Sta tus epi lep ti cus und be son ders ein Sta-

tus myo klo nus sind In di ka to ren für ein 

schlech tes Out co me [343, 344].

Be hand lung der Hy per pyr e xie
In den ers ten 48 h nach Kreis lauf still stand 

ist eine Pha se der Hy per ther mie üb lich 

[345, 346, 347]. Das Ri si ko ei nes schlech-

ten neu rol gi schen Out co me steigt mit je-

dem Grad, das die Kör per tem pe ra tur über 

37°C liegt [348]. Ein An ti py re ti kum und/

oder phy si ka li sche Küh lung re du ziert in 

Tier mo del len der glo ba len Is chä mie die 

Aus deh nung des In farkts [349, 350]. Be-

han deln Sie des we gen nach ei nem Kreis-

lauf still stand jede Hy per ther mie in den 

ers ten 72 h mit An ti py re ti ka oder phy si ka-

li scher Küh lung.

The ra peu ti sche Hy po ther mie
Eine mil de the ra peu ti sche Hy po ther mie 

scheint vie le der che mi schen Re ak tio-

nen, die den Re per fu si ons scha den be din-

gen, zu un ter drücken. Zu die sen Re ak tio-

nen ge hö ren die Pro duk ti on frei er Ra di ka-

le, die Aus schüt tung von ex zi ta to ri schen 

Ami no säu ren so wie Kal zi um ver schie bun-

gen, die um ge kehrt wie de rum zu Schä den 

an den Mit ochon dri en und zur Apop to se 

(pro gram mier ter Zell tod) füh ren [351, 352, 

353]. Zwei ran do mi sier te kli ni sche Stu di en 

zei gen bei Er wach se nen ein ver bes ser tes 

Out co me, so fern die se nach der Re ani ma-

ti on bei prä kli ni schem Kreis lauf still stand 

mit Kam mer flim mern ko ma tös blie ben, 

wenn sie in ner halb von Mi nu ten bis Stun-

den nach dem ROSC ge kühlt wur den [354, 

355]. Die Be trof fe nen wur den 12–24 h auf 

32–34°C ge kühlt. Eine Stu die do ku men-

tier te ver bes ser te me ta bo li sche End punk-

te (Lak tat und Sau er stof f ex trak ti on), 

wenn ko ma tö se Er wach se ne nach ROSC 

bei prä kli ni schem Kreis lauf still stand mit 

PEA/Asy sto lie ge kühlt wur den [356]. Ei-

ne klei ne Stu die zeig te einen Vor teil nach 

the ra peu ti scher Hy po ther mie bei ko ma tö-

sen Über le ben den von Kreis lauf still stän-

den ohne Kam mer flim mern [357].

Um die Küh lung zu be gin nen, kön nen 

ex ter ne oder in ter ne Kühl tech ni ken be-

nützt wer den [354, 356, 358, 359, 360, 361]. 

Eine In fu si on von 30 ml/kgKG, 4°C kal ter 

Koch salz lö sung re du ziert die Kern tem pe-

ra tur um 1,5°C [358, 359, 361, 362]. In tra-

vas ku lä re Kühl tech ni ken er lau ben eine ge-

naue re Kon trol le der Kern tem pe ra tur als 

ex ter ne Me tho den, aber es ist un be kannt, 

ob dies das Out co me ver bes sert [360, 363, 

364, 365].

Kom pli ka tio nen der mil den the ra peu ti-

schen Hy po ther mie sind eine er höh te In-

fek ti ons ra te, Kreis lauf in sta bi li tät, Ko agu-

lo pa thi en, Hy per glyk ämie und Elek tro -

ly tent glei sun gen wie Hy po phos pha tä mie 

und Hy po ma gne si umä mie [366, 367].

E Be wusst lo se er wach se ne Pa ti en ten 

mit ei ner Spon tan zirku la ti on nach 

prä kli ni schem Kreis lauf still stand 

durch Kam mer flim mern soll en auf 

32–34°C ge kühlt wer den.

Die Küh lung soll so schnell wie mög lich 

be gon nen und min des tens 12–24 h fort ge-

setzt wer den [368, 369, 370, 371, 372, 373, 

374]. Die the ra peu ti sche Hy po ther mie 

könn te auch be wusst lo sen Pa ti en ten nach 

ei nem prä kli ni schen Kreis lauf still stand 

mit nicht de fi bril lier ba rem Rhyth mus nut-

zen oder Pa ti en ten nach in ner kli ni schem 

Kreis lauf still stand. Be han deln Sie das Käl-

te zit tern, in dem Sie eine adä qua te Se die-

rung si cher stel len und Mus kel re la x an zi en 

ein set zen. In der Re gel rei chen Bo lus do-

sen der Mus kel re la x an zi en aus, ge le gent-

lich kann aber eine kon ti nu ier li che Ga-

be not wen dig wer den. Er wär men Sie den 

Pa ti en ten lang sam (0,25–0,5°C/h) und ver-

mei den Sie jede Hy per ther mie. Die op ti-

ma le Ziel tem pe ra tur, die Kühl ge schwin-

dig keit, Dau er der Hy po ther mie und Ge-

schwin dig keit der Wie der er wär mung 

sind noch nicht klar, wei te re Stu di en sind 

not wen dig.

Blut zucker kon trol le
Zwi schen ho hen Blut g lu ko se wer ten nach 

Re ani ma ti on ei nes Kreis lauf still stands 

und schlech tem neu ro lo gi schem Out -

co me be steht eine stren ge As so zia ti on [237, 

238, 239, 240, 241, 242, 243, 244]. Auch eine 

un be han del te Hy per glyk ämie nach Schlag-

an fall ist mit ei nem schlech teren neu ro lo-

gi schen Out co me ver bun den [375, 376, 

377, 378]. Eine enge Kon trol le der Blut g lu-

ko se (4,4–6,1 mmol/l oder 80–110 mg/dl) 

durch In su lin re du ziert die Kran ken haus-

sterb lich keit kri tisch kran ker Er wach se-

ner [379, 380], aber dies wur de nicht spe zi-

ell an Pa ti en ten nach Kreis lauf still stand ge-

zeigt. Da bei wird an ge nom men, dass der 

Nut zen eher von der stren gen Blut zucker-

kon trol le als von der In su lin ga be als sol-

cher ab hängt. Eine Stu die an Rat ten hat ge-

zeigt, dass Glu ko se plus In su lin das Out-

co me nach hy po xä mi schem Kreis lauf still-

stand ver bes sert [182]. Es gibt je doch kei ne 

ran do mi sier ten kon trol lier ten Hum an stu-

di en zur Glu ko se nach Kreis lauf still stand. 

Der op ti ma le Ziel wert der Blut g lu ko se bei 

In ten siv pa ti en ten ist nicht be kannt. Ko ma-

tö se Pa ti en ten sind aber auch durch nicht 

er kann te Hy po glyk ämi en sehr ge fähr det 

und das Ri si ko die ser Kom pli ka ti on steigt, 

wenn die Ziel kon zen tra ti on für die Blut g-

lu ko se nied rig an ge setzt wird.

Eben so wie bei al len kri tisch kran ken 

Pa ti en ten soll te bei Pa ti en ten, die nach 
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ei nem Kreis lauf still stand auf eine In ten-

sivsta ti on ein ge wie sen wer den, der Blut-

zu cker häu fig kon trol liert wer den und ei-

ne Hy per glyk ämie mit kon ti nu ier li chem 

In su lin be han delt wer den. Die Blut g lu ko-

se kon zen tra ti on, die eine In di ka ti on für 

die In su lin the ra pie dar stellt, und der Ziel-

be reich der Blut g lu ko se kon zen tra ti on soll-

ten lo kal fest ge legt wer den. Es ist not wen-

dig, For schungs pro jek te zur der Blut g lu ko-

se kon trol le nach Kreis lauf still stand durch-

zu füh ren.

Prog nos tik

Ist das Herz re ani miert ist und ist ein sta-

bi len Rhyth mus und ein sta bi les Aus wurf-

vo lu men er reicht, dann ist das Ge hirn das-

je ni ge Or gan, das das in di vi du el le Über-

le ben am meis ten be ein flusst. Zwei Drit-

tel der Pa ti en ten, die nach der Ein wei-

sung auf eine In ten sivsta ti on nach prä kli-

ni schem Kreis lauf still stand verster ben, 

verster ben auf grund des neu ro lo gi schen 

Scha dens [383]. Ein Vier tel der Pa ti en ten, 

die nach Ein wei sung auf eine In ten sivsta-

ti on nach in ner kli ni schem Kreis lauf still-

stand verstirbt, verstirbt auf grund des neu-

ro lo gi schen Scha dens. Wir be nö ti gen eine 

Me tho de, um das neu ro lo gi sche Out co me 

vor aus zu sa gen, eine Me tho de die un mit tel-

bar nach dem ROSC auf in di vi du el le Pa-

ti en ten an ge wen det wer den kann. Die ser 

Test der Prog no se muss eine hun dert pro-

zen ti ge Spe zi fi tät ha ben.

Kli ni sche Tests
Es gibt kei ne neu ro lo gi schen Symp to me, 

die das Out co me in den ers ten Stun den 

nach ROSC vor her sa gen kön nen. Drei Ta-

ge nach Be ginn des durch einen Kreis lauf-

still stand aus ge lös ten Ko mas sind 50% der 

Pa ti en ten, die kei ne Chan ce auf eine end-

gül ti ge Er ho lung ha ben, ge stor ben. Bei 

den rest li chen Pa ti en ten sind das Feh len 

der Pu pil len licht re ak tio nen am 3. Tag und 

das Feh len ei ner mo to ri schen Ant wort auf 

Schmerz rei ze am 3. Tag un ab hän gi ge Prä-

dik to ren ei nes schlech ten Out co me (Tod 

oder ve ge ta ti ver Sta tus) mit sehr ho her 

Spe zi fi tät [384, 385, 386].

Bio che mi sche Tests
Die Mes sung der neu ro nen spe zi fi schen Se-

ru me no la se (NSE) und von Pro te in S-100b 

könn ten nütz li che Pa ra me ter für die Vor-

her sa ge des Out co me nach Kreis lauf still-

stand sein [237, 243, 244, 387, 388, 389, 390, 

391, 392, 393, 394, 395, 396, 397, 398, 399]. 

Das 95%-Kon fi den z in ter vall in den Stu di-

en, die bis her durch ge führt wur den, ist je-

doch groß und in man chen Stu di en wur-

de das Wie der er lan gen des Be wusst seins 

ohne An ga be des Gra des der Funk ti on als 

„gu tes“ Out co me ein ge stuft. Die ein zi ge 

Me ta ana ly se, die sich mit die sem The ma 

be fasst hat, schätz te, dass um ein 95%iges 

Kon fi den z in ter vall mit 5% falsch po si ti ven 

Er geb nis sen zu er hal ten, eine Stu die mit 

un ge fähr 600 Pa ti en ten durch ge führt wer-

den müs se [400]. Eine Stu die die ser Grö-

ße wur de je doch bis her nicht durch ge führt 

und die se bio che mi schen Tests blei ben des-

halb un zu ver läs sig zur Vor her sa ge des Out-

co me bei in di vi du el len Pa ti en ten.

Elek tro phy sio lo gi sche Tests
So ma to sen so ri sche evo zier te Po ten zia le 

des N. me dia nus bei nor mo ther men Pa-

ti en ten, die min des tens 72 h nach ei nem 

Kreis lauf still stand noch ko ma tös wa ren, 

ver mö gen ein schlech tes Out co me mit 

100%iger Spe zi fi tät vor her zu sa gen [384]. 

Das bi la te ra le Feh len der N-20-Kom po-

nen te der evo zier ten Po ten zia le beim ko-

ma tö sen Pa ti en ten mit ei nem hy po xisch 

ver ur sach ten Koma ist ein heit lich fa tal.

Wenn 24–48 h nach ROSC ein Elek tro-

en ze pha lo gramm (EEG) ab ge lei tet wird, 

dann ver mag es nur sehr ein ge schränk-

te prog nos ti sche In for ma tio nen zu ge ben 

[401, 402, 403, 404, 405, 406, 407, 408, 409, 

410, 411, 412, 413]. Ein nor ma les oder grob 

anor ma les EEG sagt das Out co me ver läss-

lich vo raus, aber ein EEG zwi schen die sen 

bei den Ex tre men ist für die Prog nos tik un-

zu ver läs sig.
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