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Indikationen

Tritt bei einem Patienten ein Atem- oder Kreislaufstillstand ein, kommt es in der Regel nach spétestens 30 Sekunden zur
Bewusstlosigkeit. Das vorrangige Ziel der cardiopulmonalen Reanimation (CPR) ist die schnellstmdgliche Wiederherstellung
des Kreislaufes und der Atmung, um die unmittelbare Gefahr einer hypoxischen Hirnschadigung abzuwenden.

Uberblick: Was bedeutet ,,BLS" und , ALS"?

Fiir beide Formen der Reanimation (Wiederbelebung) existieren etablierte Algorithmen [29.1-3]: Dabei wird zwischen
BasismalBnahmen (BLS = ,Basic Life Support”, S. 177-182) und erweiterten MaRBnahmen (ALS = Advanced Life Support,
S. 183-187) unterschieden. Die BasismaBnahmen umfassen neben der Erstuntersuchung / Orientierung, dem Freimachen der
Atemwege und der duBeren Herzdruckmassage auch den Einsatz eines automatisierten externen Defibrillators (AED) und
die kiinstliche Beatmung (Tah. 177.1).

Diese Malinahmen erreichen zwar nur einen partiellen Ersatz der normalen Funktionen, z.B. nur ca. 30-40% der kardialen
Auswurfleistung, reichen jedoch fiir einige Zeit aus, um die Perfusion von Herz und Gehirn sicherzustellen, bis entweder die
erweiterten MaRBnahmen greifen oder die Eigenaktivitdt des Herzens wieder zu einer suffizienten Auswurfleistung fiihrt.

BLS-MaflBnahmen zusatzliche ALS-MafBnahmen

* Priifung von Bewusstseinslage, e EKG Diagnostik zur DD zwischen
Atmung und Kreislaufsituation VF / VT und Asystolie / PEA
e (Ggfs. Atemwege freimachen * Defibrillation:
o AuRere Herzdruckmassage monophasisch 360 J, biphasisch 120-200 J

e Automat. externe Defibrillation (AED) e Beatmung mit Beutel / Maske und Intubation

« Kiinstliche Beatmung e Medikamentdse Therapie

Tab. 1771 Tab. 177.2

Sind nicht nur Laienhelfer verfiighar, sondern professionell geschultes Personal, werden zusétzlich die MaBnahmen der
erweiterten Reanimation (ALS = advanced life support) eingeleitet: Wahrend die Herzdruckmassage und intermittierende
Atemspende mdglichst kontinuierlich weitergefiihrt werden, wird am EKG die Differenzialdiagnose zwischen defibrillierbaren
(Kammerflimmern = VF sowie pulslose Kammertachykardie = VT) und nicht defibrillierbaren Rhythmusstérungen (Asystolie
oder pulslose elektrische Aktivitdt = PEA) getroffen und je nach Indikation defibrilliert. Zusétzlich erfolgt ein professionelles
Air Way Management durch Maskenbeatmung, Intubation oder Larynxmaske und Medikamentengaben (Tah. 177.2).

Maégliche Komplikationen

Das Hauptproblem in der Rettungskette ist das rasche Erkennen der Notsituation und der unverziigliche Beginn der CPR,
nachdem ein entsprechender Notruf (112) erfolgt ist. Jede Minute Verzégerung der CPR fiihrt zu einer Reduktion der
Uberlebenswahrscheinlichkeit von ca. 7-10% [29.4]. Falls zundchst eine Kammertachykardie, ein Kammerflattern oder
-flimmern vorliegt, muss zunéchst eine minimale Oxygenierung des Myokards hergestellt werden.

Wiirde in solchen Féllen zu friih defibrilliert, ohne dem Patienten zuvor eine Herzdruckmassage zu geben, bestiinde die Gefahr,
dass unter der Defibrillation ein Kammerflimmern in eine schwerer zu beeinflussende Asystolie oder eine terminale PEA
tibergeht. Daher ist die Unterscheidung wichtig, ob eine Reanimation unmittelbar nach dem Kreislaufstillstand beginnt (z.B. im
Krankenhaus unter Beobachtung) oder erst einige Minuten danach. Im letzteren Fall wiirde daher zunachst kardiokomprimiert
und beatmet und dann erst defibrilliert. Aber auch die Defibrillation darf nicht unnétig verzégert werden, da mit jeder Minute
die ,gesunde” Entlassungsrate aus dem Krankenhaus (ohne neurologisches Defizit) um etwa 10-15 % abnimmt [29.5-6].

Merke: Bei unbeobachtetem Kreislaufstillstand:
' Das Herz muss fiir eine Defibrillation durch CPR vorbereitet werden !

177



28 Reanimation (BLS)

178

Basic Life Support (BLS)

Verschaffen Sie sich zundchst schnell einen kurzen Uberblick iiber die Situation und schlieRen Sie mogliche Gefahrdungen der
Anwesenden aus (z.B. an Unfallstellen, Abb. 178.1). Dann sprechen Sie den Patienten, laut und deutlich an (Abb. 178.2) und
ritteln ihn kurz an der Schulter (Abb. 178.3).

Sie kénnen auch einen kurzen Schmerzreiz setzen, z.B. durch festen Druck mit Ihren Fingerknécheln auf dem Sternum (Abb.
178.4) oder durch Kneifen des Nasenseptums oder der Ohrlappchen, um eine Bewusstseinseintriibung (Augenaufschlag auf
Schmerzreiz) von einem Bewusstseinsverlust zu unterscheiden. Wichtig ist jedoch, mit diesen MaBnahmen nicht unnétig Zeit
zu verlieren und den Beginn der Reanimation dadurch nicht unnétig zu verzégern.

Abb. 178.2 laute Ansprache Abb. 178.3 evtl. kurz die
Schulter ritteln ...

Abb. 178.4 ... oder kurzen Abb. 178.5 Hilferuf Abb. 178.6 Atemexkursionen?
Schmerzreiz setzen

Bei andauernder BewuRtlosigkeit rufen Sie weitere Personen zu Hilfe (Abb. 178.5). Uberstrecken Sie den Kopf etwas nach
hinten und halten das Kinn nach vorne. Dann halten Sie Ihre Wange einige Sekunden lang nah (iber das Gesicht des Patienten:
So kdnnen Sie nach Atemgerauschen horchen, einen Luftstrom an lhrer Wange flihlen, gleichzeitig den Brustkorb beobachten
und evtl. mit einer Hand fiihlen, ob Atemexkursionen des Thorax vorhanden sind (Abb. 178.6).

Falls eine regelmaRige Atmung vorhanden und ein Puls tastbar ist, kdnnen Sie den Patienten in die stabile Seitenlage bringen
(vgl. S. 182). Falls keine Atmung nachweisbar ist, beginnen Sie mit der Reanimation. Verwechseln Sie jedoch nicht vereinzelte,
oft gerauschvolle Atemziige mit einer regelmaRigen Atmung: Hierbei handelt es sich wahrscheinlich um eine sogenannte
»Schnappatmung®, die unter Umstanden in den ersten Minuten nach einem Kreislaufstillstand noch vereinzelt auftritt und
keine ausreichende Ventilation bewirkt.

Die Palpation des Carotispulses hat jedoch an Stellenwert verloren, da die Kontrolle besonders bei nicht-trainierten Ersthelfern
unzuverlassig ist, zu viel Zeit kostet und den Beginn der CPR oft verzdgert (vgl. S. 179).
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FUr den Fall, dass lhnen die Beatmung nicht gelingt oder Sie ein Absinken des Brustkorbs nicht beobachten kdnnen,
inspizieren Sie den Mundraum des Patienten und drehen ihn ggfs. zur Seite ( /), um Flissiges ablaufen zu lassen oder
Fremdkorper schnell zu entfernen (Abb. 181.1). Eine routinemafige Inspektion des Mund- und Rachenraums wird dagegen
nicht mehr empfohlen.

Falls ein Laienhelfer die Beatmung nicht durchfiihren kann oder nicht will, soll besser eine isolierte Herzdruckmassage
durchgefiihrt werden als gar keine Reanimation. Dies gilt besonders in der Friihphase, weil hier von einem noch ausreichen-
den Sauerstoffgehalt der intrapulmonalen Luft ausgegangen werden kann.

AnschlieBend an die Herzdruckmassage erfolgen wieder 30 Thoraxkompressionen (Abb. 181.2) und 2 Atemziige im
Wechsel, bis entweder der Patient sich zu bewegen beginnt, selbst atmet oder ein automatisierter externer Defibrillator (AED)
verfugbar ist.

Abb. 181.1 ggfs. freimachen Abb. 181.2 Druckmassage Abb. 181.3 Elektrodenanschluss

Die meisten AED-Gerate geben nach ihrer Einschaltung klare, akustische Anweisungen. Schlief3en Sie ziigig die beiden
Klebeelektroden an (Abb. 181.3). Kleben Sie diese rechts parasternal unterhalb der Clavicula und links weit genug lateral in
der MAL in Hohe der Herzspitze (Vg) bzw. lateral des weiblichen Brustansatzes an, damit der Grofteil des Myokards zwischen
den Elektroden liegt und vom Stromimpuls erfasst wird (Abb. 181.4). Sollten Sie Medikamentenklebepflaster auf der Haut
vorfinden, entfernen Sie diese, damit ein optimaler Kontakt gewahrleistet ist und keine Verbrennungen entstehen kdnnen.

Finden Sie jedoch eine Narbe und Vorwélbung eines Schrittmacheraggregats, kleben Sie die beiden Elektroden mit
mindestens 10 cm Abstand zum Schrittmacher nicht in Standardposition, sondern z.B. beidseits axillar in der MAL auf. Zeigt
der Monitor ein Kammerflimmern oder besteht eine pulslose ventrikulare Tachykardie (Abb. 181.5), I6sen Sie auf Kommando
des Gerates die Defibrillation aus (Abb. 181.6), nachdem Sie sichergestellt haben, dass niemand den Patienten berdihrt.

o dbmEI

e O

Abb. 181.4 Elektrodenposition Abb. 181.5 Rhythmusanalyse Abb. 181.6 Defibrillation auslésen
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Sofort nach einem einzelnen Stromimpuls setzen Sie die Herzdruckmassage (Abb. 182.1) und die Beatmung (Abb. 182.2) im
30:2-Rhythmus Uber weitere 5 Zyklen (ca. 2 Minuten) fort, bevor Sie eine kurze Rhythmus- und Pulskontrolle durchfiihren.

Im Vordergrund steht eine mdglichst ununterbrochene Herzdruckmassage. Besonders in den Féllen, in denen die Bewusst-
losigkeit bzw. der Kreislaufstillstand schon einige Minuten besteht oder die Dauer ungewiss ist, sollte zunachst
mindestens zwei Minuten lang eine CPR durchgefiihrt werden (Tab. 182.3), bevor defibrilliert wird (vgl. S. 177).

Merke: Das Herz muss nach der Defibrillation durch CPR stabilisiert werden'!

AED-Algorithmus

e CPR, bis AED verfiighar

« Klebeelektroden platzieren

e AED einschalten

» Sprachanweisung folgen

¢ Analyse: kein Kontakt zu Patient

¢ Bei Schockindikation:
,.Hande weg vom Patienten!*

* Schock auslésen
« sofort CPR fortfiihren

Abb. 182.1 Herzdruckmassage zu ... Abb. 182.2 ... Ventilation = 30:2 Tab. 182.3 AED-Algorithmus

Besteht jedoch eine Asystolie, wird der AED empfehlen, keinen Elektroschock zu applizieren. Dann fahren Sie mit der CPR
fort, wenn maoglich im ca. 2-minitigen Wechsel mit einem anderen Helfer, bis professionelle Hilfe hinzukommt oder der Patient
wieder atmet oder sich bewegt. Nach erfolgreicher Reanimation wird der Patient entweder in die stabile Seitenlage (s.u.) oder
innerhalb eines Krankenhauses auf die Intensivstation fiir weitere MalRnahmen gebracht.

Die stabile Seitenlage bietet vor allem Schutz vor einer Aspiration von regurgitiertem Mageninhalt und gegen das Verlegen der
Luftwege durch Zuriickfallen der Zunge: Knien Sie sich neben den Patienten. Nehmen Sie den Ihnen zugewandten Arm
und winkeln ihn im Schulter- und Ellenbogengelenk jeweils im 90°-Winkel so an, dass Sie seinen Handriicken neben den Kopf
ablegen kénnen. Dann ziehen Sie den gegeniberliegenden Arm auf Ihre Seite und bringen die Hand dieses Patientenarms
neben sein Ohr (Abb. 182.4).

Mit Ihrer anderen Hand ziehen ( }2°) Sie die Kniekehle des Ihnen gegeniiber liegenden Beins an, beugen es im Hiiftgelenk und
drehen (f ) den Patienten so zu lhrer Seite herum (Abb. 182.5). In der Seitenlage Uberstrecken Sie zum Freihalten der
Atemwege den Kopf des Patienten etwas nach hinten ( 27 ) und unterpolstern den Kopf mit einer Patientenhand ( ﬁ ), SO dass
sie den Mund offen halt (Abb. 182.6). Trotzdem muss die Atmung weiterhin regelméaRig tberprift werden.

Abb. 182.4 Arm anwinkeln Abb. 182.5 Patient herumdrehen Abb. 182.6 Kopf Uberstrecken
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