
145

Aktuelle Standards der Reanimation

M. ROESSLER

Im Jahre 1992 wurde das International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR),
ein Gremium aus Vertretern von American Heart Association, Australian Resuscitation
Council, Canadian Heart and Stroke Foundation, European Resuscitation Council und
Resuscitation Council of Southern Africa, gegründet. Seit 1997 gehört ihm auch der
Resuscitation Council of Latin America an. Als Ziel von ILCOR wurde definiert, inter-
nationale Leitlinien zu entwickeln. Diese sollten dabei soweit wie möglich wissen-
schaftlich abgesichert sein und die pädagogisch-didaktisch begründete Forderung nach
Vereinfachung der Algorithmen berücksichtigen.

1997 wurden die ersten empfehlenden ILCOR-Stellungnahmen (Advisory statements)
publiziert, die vom European Resuscitation Council (ERC) im Juni 1998 weitgehend
übernommen und als neue Modell-Leitlinien (Model guidelines) verabschiedet wurden.
Die Arbeitsgruppe CPR des Deutschen Beirates für Erste Hilfe und Wiederbelebung, die
federführend für die Überarbeitung der Empfehlungen verantwortlich war, hat sich weit-
gehend an den Vorlagen von ILCOR bzw. ERC orientiert. Nach der Veröffentlichung der
neuen internationalen Leitlinien im Jahre 2000 hat sich im Januar 2005 das Gremium
des ILCOR in Dallas, USA getroffen um die Änderungen der aktuellen Leitlinien zu
diskutieren. 
Zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses Manuskriptes waren die Änderungen der
Konferenz noch nicht bekannt, so dass aktuelle Erkenntnisse an dieser Stelle nur disku-
tiert werden können.

Entstehungsgeschichte der Wiederbelebungs-Leitlinien

1966 Erste Konferenz über kardiopulmonale Wiederbelebung
NAS Empfehlungen zur standartisierten Ausbildung

1973/74 AHA guidelines schließen Laienausbildung in Herz-Lungen-
Wiederbelebung mit ein

´80 er Ausbreitung der Wiederbelebungs-Leitlinien in verschiedenen Ländern

1983 Leitlinien für Neugeborene und Kinder

1992 Publikation einer Übereinkunft für Leitlinien in Europa durch den ERC 

1992 Gründung der ILCOR

1997 Empfehlungen der ILCOR; erste „universelle“ Leitlinien. Durch UK in 
dieser Form übernommen.

1998 ERC veröffentlicht die übernommenen ILCOR Empfehlungen mit kleinen 
Anpassungen an die Situation im UK 

2000 Erste Internationale Leitlinien Konferenz; weitreichende Leitlinien mit 
umfangreichem evidenzbasiertem Bezug

AHA, American Heart Association; ERC, European Resuscitation Council; ILCOR, International Liaison
Committee On Resuscitation; NAS, National Academy of Science; UK, United Kingdom



Evidenz

Nicht alle Maßnahmen, die im Rahmen einer Reanimation durchgeführt werden können,
haben bislang den Beweis erbringen können, dass sie die Rate des Überlebens mit gutem
neurologischem Ergebnis tatsächlich verbessern.
Aus diesem Grund werden die Maßnahmen sogenannten Evidenzklassen zugeordnet, so
dass deutlich wird, was wissenschaftlich gesichert, was evidenzbasiert ist und wo dieser
Beweis nicht oder noch nicht geführt werden konnte.

Klasse Evidenz Empfehlung Kommentar

I exzellent definitiv empfohlen Defibrillation bei Kammerflimmern
II a gut bis sehr gut Intervention der Wahl Mund-zu-Mund Beatmung
II b mäßig bis gut alternative Intervention Vasopressin bei Kammerflimmern
X unbestimmt neutral „phone fast – phone first“
III nicht akzeptabel nicht empfohlen Lifestick CPR

Alle Maßnahmen, die im Rahmen einer Herz-Lungen-Wiederbelebung ergriffen werden,
werden exemplarisch in der Rettungskette und im universellen Algorithmus veranschau-
licht.
Die Rettungskette, die nur so stark sein kann wie ihr schwächstes Glied, macht deutlich,
dass jeder Schritt von entscheidender Bedeutung für ein gutes Ergebnis nach einer
Wiederbelebung ist.

Nachfolgend werden die Maßnahmen der Wiederbelebung für Erwachsene (alle
Patienten älter als 8 Jahre) der ILCOR-Leitlinien 2000 und aktuelle Erkenntnise, die
eventuell zu möglichen Änderungen in den kommenden Leitlinien führen, diskutiert (1).

Basismaßnahmen der Reanimation

„Phone Fast – Phone First“
In der Ausbildung von Laien in der Reanimation führt die Unterscheidung von Hilfe-
und Notruf immer wieder zu Verwirrung. Während durch einen Hilferuf lediglich auf
eine besondere Situation aufmerksam gemacht werden soll und weitere mögliche Helfer
herbeigerufen werden sollen, bedeutet der Notruf die Alarmierung des Rettungsdienstes
oder eines mobilen Notfallteams.
Ist der Helfer allein wird dieser Notruf erst abgesetzt, nachdem eine Bewusstlosigkeit
festgestellt worden ist, die Atemwege frei gemacht und die Atmung überprüft worden
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Abbildung 1: Die Rettungskette
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sind. Bei vorhandener Atmung wird der Patient in die stabile Seitenlage gebracht und
sodann der Notruf abgesetzt, andernfalls wird vor einer Atemspende ein Notruf abge-
setzt.
Dieser Grundsatz – „Phone First“ – soll sicherstellen, dass so früh wie möglich ein
Rettungsteam mit einem Defibrillator zum Patienten kommt, da in der Mehrheit der Fälle
davon ausgegangen werden darf, dass der Grund für einen akuten Kreislaufstillstand ein
Kammerflimmern oder eine pulslose Breit-Komplex-Tachykardie ist.
„Phone Fast“ hingegen bedeutet, dass zunächst für eine Minute Basismaßnahmen der
Wiederbelebung durchgeführt werden sollen, bevor ein Notruf abgesetzt wird. Beispiele
hierfür sind Ertrinkungsunfälle, Drogen- oder Alkoholintoxikation und wenn es sich bei
dem Patienten um einen Säugling oder ein Kind handelt. Also, Situationen in denen ein
Kreislaufstillstand auf Grund einer Hypoxie wahrscheinlicher ist. Obgleich die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen Wiederbelebung in Folge eines Traumas gering ist,
wird dieses Vorgehen auch hierbei empfohlen (2).
Ob das Vorgehen „Phone Fast“ tatsächlich zu einer Verbesserung der Überlebensrate
führt ist noch unklar, weswegen dieses Vorgehen der Evidenzklasse X zugeordnet ist (3).

Nach dem nationalen Konsens der Bundesärztekammer wird das Vorgehen „Phone Fast“
auch nur für Säuglinge und Kinder empfohlen. Die darüber hinaus gehenden Empfeh-
lungen des Vorgehens „Phone Fast“ werden als kontraproduktiv in der Laienausbildung
angesehen.

Diagnostischer Block
Der bei der Ausbildung der Laienhelfer in Deutschland in der Vergangenheit gelehrte
diagnostische Block wird zu Gunsten der Empfehlungen des ERC nicht mehr gelehrt.
Dies wird zum einen damit begründet, dass mehr als 10 Sekunden benötigt werden um
einen vorhandenen Karotispuls festzustellen, zum anderen, dass es trotz langer
Palpationszeiten zu Fehldiagnosen kommt (4-9).
Laienhelfer sollen, wenn sie keine Zeichen des Lebens wie Atmung, Husten oder
Bewegungen feststellen können, mit der Herzdruckmassage beginnen.
Professionelle Helfer sollen weiterhin den Karotispuls prüfen und zusätzlich auf Kreis-
laufzeichen achten.

Beatmung
Der Empfehlung des ERC aus dem Jahr 1996, dass ein Volumen von 400-600 ml bei der
Mund-zu-Mund Beatmung erreicht werden soll (10), stand die Empfehlung der AHA mit
800-1200 ml zu beatmen gegenüber (11). Da ein kleineres Volumen zwar das Risiko
einer Magenbeatmung senkt, aber ohne zusätzlichen Sauerstoff zu einer ungenügenden
Oxygenierung führen kann, wird empfohlen  bei einer Beatmung von Erwachsenen ohne
Sauerstoff mit einem Tidalvolumen von 10 ml/kg KG zu beatmen (12-14). Dieses Atem-
zugvolumen sollte langsam über 2 Sekunden appliziert werden. Für die Laienausbildung
bedeutet dies, dass das Lernziel die deutlich sichtbare Brustkorbhebung und -senkung
bleibt.
Kann Sauerstoff mit einer FiO2 über 0,4 zugeführt werden, kann das Tidalvolumen auf
ca. 6 ml/kg KG reduziert werden. Unter diesen Umständen kann die Beatmungszeit auf
1 - 2 Sekunden verkürzt werden.

Ob diese Atemzugvolumina bei einer Reanimation mit einem auf 10 - 20% reduzierten
Herzzeitvolumen tatsächlich notwendig sind und nicht sogar geringere Atemzug-
volumina ausreichen, ist derzeit noch unklar (15). Tierexperimentell konnte gezeigt wer-
den, dass mit zunehmender Dauer eines Kreislaufstillstandes der untere Ösophaguss-
phinkterdruck sinkt (16), so dass bei prolongierten Reanimationsbemühungen beim



ungeschützten Atemweg mit einer Magenbeatmung gerechnet werden muss. Da klinisch
und tierexperimentell gezeigt werden konnte, dass vor allem die ununterbrochene
Durchführung der Thoraxkompressionen mit einer Frequenz von 100/min. lebensrettend
ist (17 - 20, 22), gibt es Überlegungen, die Beatmungszeit weiter zu verkürzen – da es
ohnehin zu einer Magenbeatmung bei ungeschützten Atemweg kommt – um mehr Zeit
für Herdruckmassagen zur Verfügung zu haben (zur Publikation eingereichte Daten). Es
kann damit gerechnet werden, dass die neuen ILCOR-Leitlinien besondere Aufmerk-
samkeit der effizienten und konsequent durchgeführten Herzdruckmassage widmen wer-
den.

Da es Erkenntnisse gibt, dass ein Verzicht auf eine Beatmung während der Reanimation
zu schlechteren Ergebnissen führt (23), kann eine Empfehlung zur Reanimation „oben
ohne“ nicht ausgesprochen werden. Auch fünf Jahre nach den Empfehlungen 2000 gibt
es keine Evidenz, die ein Abweichen von den bisherigen Empfehlungen der Ausbildung
in Basismaßnahmen der Wiederbelebung nahe legt.
Für den Fall, dass ein Helfer nicht in der Lage ist zu beatmen oder die Beatmung sich als
unmöglich herausstellt, ist es besser, nur die Herzdruckmassage durchzuführen, statt
ganz auf Maßnahmen zu verzichten (Empfehlung der Klasse II A). Ein Verzicht auf die
Beatmung kann zur Überwindung der "Ekelbarriere" oder für die Telefonreanimation als
Ausnahme gelten, ist aber keine generelle Empfehlung!

Die möglichen Maßnahmen zur Atemwegssicherung können in diesem Beitrag nicht
ausführlich besprochen werden. 
Die endotracheale Intubation gilt nach wie vor als „gold standard“ der Atemwegs-
sicherung. Die Lage eines Endotrachealtubus sollte immer entweder durch eine exspira-
torische CO2-Messung oder mittels eines Ösophagusdetektors überprüft werden
(Empfehlung Klasse II B). Für Rettungsdienste wird empfohlen, dass für die Personen,
die eine Atemwegssicherung mittels Intubation durchführen, die Anzahl der durchge-
führten Intubationen, die Erfolgsrate und die Komplikationen dokumentiert wird
(Empfehlung Klasse II A).
Der Maskenbeatmung überlegen und eine Alternative zur Intubation stellt die Beatmung
mittels Larynxmaske oder Combitubus dar, vorausgesetzt, dass die Anwendung durch
adäquat trainiertes Personal erfolgt (Empfehlung Klasse II A). Ob der Larynxtubus, der
derzeit als unbestimmt (Empfehlung Klasse X) eingestuft wird, in den neuen Empfeh-
lungen z. B. als alternatives Atemwegshilfsmittel (Empfehlung Klasse II B) klassifiziert
wird, muss abgewartet werden.

Thoraxkompressionen
Es ist bekannt, dass der koronare und zerebrale Perfusionsdruck während der Thorax-
kompressionen nur allmählich steigt und bei jeder Unterbrechung schnell abfällt. Die
Ergebnisse einer Wiederbelebung sind darum umso günstiger sind, je mehr Thorax-
kompressionen kontinuierlich durchgeführt werden. Daher wird empfohlen immer ein
Verhältnis von 15 Herzdruckmassagen zu 2 Beatmungen einzuhalten, unabhängig davon,
ob ein oder zwei Helfer zugegen sind (21, 22). Diese Empfehlung, die sich als „easy to
teach, easy to remember, easy to practice“  herausgestellt hat, ist der Klasse II B zuge-
ordnet.

Erweiterte Maßnahmen der Reanimation

Der universelle Algorithmus
Der universelle Algorithmus (1) ist in leicht modifizierter Form beibehalten worden und
komplexeren Versionen anderer Ländern vorgezogen worden.
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Präkordialer Faustschlag
Durch einen präkordialen Faustschlag soll mechanische in elektrische Energie umgesetzt
werden. Hierdurch soll eine Extrasystole ausgelöst werden, in deren Folge es zu einer
geordneten elektrischen Aktivität des Herzens kommen soll. 
Ein einzelner präkordialer Faustschlag darf durch professionelle Helfer durchgeführt
werden, wenn ein Kreislaufstillstand klinisch oder am Monitor beobachtet wird und
nicht sofort defibrilliert werden kann. Ein Erfolg dieser Maßnahme ist nach einem
Kreislaufstillstand von mehr als 30 Sekunden unwahrscheinlich, weshalb der präkordia-
le Faustschlag nach Ablauf dieser Zeitspanne nicht mehr empfohlen ist. 

Defibrillation
Die Defibrillation ist nach wie vor die Maßnahme der Wahl beim Kammerflimmern und
der pulslosen Breit-Komplex-Tachykardie. Die ILCOR-Leitlinien im Jahre 2000 haben
die frühzeitige Defibrillation besonders stark betont (Klasse I Empfehlung).

Abbildung 2: Basismaßnahmen der Wiederbelebung und der universelle Algorithmus der  erweiterten Maß-
nahmen der Wiederbelebung



Dabei ist besonders darauf zu achten, dass die Reanimationsmaßnahmen nur möglichst
kurz durch die Defibrillation unterbrochen werden, d. h. dass drei Schocks, wenn not-
wendig, so schnell wie möglich nacheinander abgegeben werden. Je kürzer die „hands-
off“ time, desto höher scheint die Wahrscheinlichkeit zu sein einen Spontankreislauf
wieder herstellen zu können (24, 25).
Zwar lagen schon in den Jahre 1998/99 erste Erkenntnisse vor, dass Thoraxkompres-
sionen über einen gewissen Zeitraum vor einer Defibrillation zu einem besseren Überle-
ben führen können (26, 27), die klinische Evidenz dieser Beobachtungen wurde zu 
diesem Zeitpunkt aber als nicht ausreichend angesehen. Mehr Aufmerksamkeit wurde
dieser Problematik letztlich durch gut kontrollierte, randomisierte Studien zuteil, die
ebenfalls ein verbessertes Überleben zeigen konnten, wenn vor einer Defibrillation eine
Herzdruckmassage durchgeführt wurde (28 - 30).

Das Zeit-abhängige 3-Phasen Modell
In Hinblick auf diese Erkenntnisse wurde das Zeit-abhängige 3-Phasen Modell der
Wiederbelebung (31) formuliert. Dabei wird eine elektrische Phase, eine Kreislaufphase
und eine metabolische Phase unterschieden. In der elektrischen Phase, die vom
Zeitpunkt des Kreislaufstillstandes durch Kammerflimmern etwa 4 Minuten dauert, ist
die Defibrillation die Maßnahme der Wahl. In der Kreislaufphase, ca. von der vierten bis
zur zehnten Minute eines Kammerflimmerns, scheint die wichtigste lebensrettende
Therapie die Sauerstoffversorgung durch Herzdruckmassage / Beatmung zu sein, gefolgt
von der Defibrillation. Während die Dauer der Kreislaufphase theoretisch leicht nach-
vollziehbar ist, dürfte sie in der Praxis nicht einfach umzusetzen sein, da eine zuverläs-
sige Methode, mit der die Zeit seit Eintritt des Kreislaufstillstandes gemessen werden
kann, hierfür notwendig wäre. In der metabolischen Phase, ab etwa der 10. Minute seit
Kreislaufstillstand, scheint die Behandlung und Korrektur metabolischer Störungen von
besonderer Bedeutung zu sein.
Denkbar wäre, dass die Leitlinien dahin gehend geändert werden, dass bei Patienten, bei
denen keine Wiederbelebungsmaßnahmen durch Ersthelfer ergriffen worden sind, bei
Eintreffen des Rettungsdienstes oder des Notfallteams zunächst für ein bis drei Minuten
eine Herz-Lungen-Wiederbelebung durchgeführt wird, bevor defibrilliert wird.
Die Bedeutung der Laienausbildung und der Defibrillation zum frühest möglichen
Zeitpunkt, z. B. mittels eines AED, wird durch diese Erkenntnisse erneut untermauert.

Biphasische Impulse
Die Defibrillation mit biphasischen Impulsen mit „gleichwertigem Energieniveau“ wird
als akzeptabel angesehen (Empfehlung der Klasse II A).
Die Effizienz der biphasischen Defibrillation, erklärt sich durch den zweiten gegenläufi-
gen Impuls während einer Defibrillation. Hierdurch können an den Zellen vorhandene
Ladungen neutralisiert werden, die andernfalls zu einer erneuten Erregung von Zellen in
der vulnerablen Phase führen und dadurch wiederum ein Kammerflimmern auslösen
können (32).
Wird von Energieäquivalenten gesprochen, wird zumeist an die Höhe des Wertes „Joule“
gedacht, obgleich dies eine unglückliche Betrachtungsweise beim Vergleich der
Energiemenge ist, da die Effizienz eines abgegebenen Impulses insbesondere davon
abhängt, über welche Zeit eine Energie abgegeben wird (32, 33). Anders ausgedrückt:
der Stromfluss der über eine gewisse Zeit abgegeben wird bewirkt die Defibrillation,
nicht die Energiemenge an sich.
In einer klinischen Untersuchung, in der biphasische mit monophasischen Impulsen ver-
glichen wurden, wurde zwar eine höhere Rate an primär erfolgreichen Reanimationen
bei den Patenten, die biphasisch defibrilliert wurden beobachtet, die Gesamtüberlebens-
rate war jedoch nicht signifikant erhöht (34).
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Es erscheint zur Zeit unwahrscheinlich, dass durch die ILCOR die Empfehlung gegeben
werden wird, nur noch mit biphasischen Impulsen zu defibrillieren. Möglicherweise
wird aber ein Energieäquivalent zu den monophasischen Impulsen genannt werden.

Medikamente
Nur wenige Medikamente werden in der Situation einer Reanimation empfohlen. 

Adrenalin (Epinephrin)
Während es durch die α–adrenerge Wirkung zu einer Erhöhung des peripheren Wider-
standes und damit zu einer verbesserten koronaren und cerebralen Durchblutung kom-
men kann, kann die 
β-adrenerger Wirkung zu einem erhöhten myokardialen Sauerstoffverbrauch, zu einer
Zunahme ventrikulärer Arryhthmien und zu myokardialer Dysfunktion führen. Darüber
hinaus kann es durch die β2-Wirkung zu einer Senkung des diastolischen Blutdrucks
kommen, was wiederum den koronaren und zerebralen Perfusionsdruck vermindern
würde.
Für Adrenalin konnte bislang nicht gezeigt werden, dass es zu einer Verbesserung des
Überlebens führt, weswegen die Substanz der Evidenzklasse „unbestimmt“ zugeordnet
wird.
1 mg Adrenalin kann entweder in einer Dosis von 1 mg i. v. oder 2 - 3 mg endobronchi-
al, verdünnt auf 10 ml, verabreicht werden. Die Gabe kann alle 3 Minuten wiederholt
werden.
Die Gabe höherer Dosierungen ist nicht mehr empfohlen.

Vasopressin
Die Vorteile von Vasopressin gegenüber Adrenalin liegen in der besseren Wirksamkeit
bei Vorliegen einer Azidose, in der längeren Wirkdauer sowie in der fehlenden β-mime-
tischen Wirkung und der fehlenden Erhöhung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs.
Als Alternative zum Adrenalin wird eine einzelne Gabe von 40 Einheiten Vasopressin 
i. v. beim Kammerflimmern / pulsloser Breit-Komplex-Tachykardie, das auf drei Defi-
brillationen refraktär ist,  vorgeschlagen. Diese Empfehlung ist in den ILCOR Leitlinien
von 2000 der Klasse II B (gute bis mäßige Evidenz, alternative Intervention) zugeordnet
worden.
Vor allem tierexperimentelle Daten hatten nahegelegt, dass Vasopressin bei der Behand-
lung von Patienten mit Kammerflimmern und pulsloser elektrischen Aktivität effektiver
als Adrenalin sein könnte (35 - 39). Beim Vergleich von Vasopressin und Adrenalin an
1186 Patienten im Rahmen einer prähospitalen Reanimation wurde allerdings gezeigt,
dass die Effekte von Vasopressin und Adrenalin bei Kammerflimmern und pulsloser
elektrischer Aktivität vergleichbar waren. Vasopressin war beim Vorliegen einer
Asystolie Adrenalin jedoch überlegen, wenn der Gabe von Vasopressin die Gabe von
Adrenalin folgte (40). Die Ergebnisse dieser multizentrischen Untersuchung wurden von
den Autoren dahingehend kritisch beurteilt, dass Einflussgrößen, wie die Ursache des
Kreislaufstillstandes und die weitere Intensivtherapie, im Studienprotokoll nicht berük-
ksichtigt wurden, die Überlebensraten aber  beeinflusst haben könnten.
Insofern wäre denkbar, dass in den Leitlinien 2005 Vasopressin weiterhin als Alternative
zum Adrenalin genannt wird, dies aber nicht nur beim Kammerflimmern und der puls-
losen elektrischen Aktion, sondern auch bei der Asystolie. Die Zulassung von Vaso-
pressin in Deutschland wäre dann allerdings wünschenswert, da es derzeit über interna-
tionale Apotheken bezogen werden muss.



Antiarrhythmika
Derzeit gibt es für kein Antiarrhythmikum den wissenschaftlichen Beweis, dass es das
Überleben bis zur Krankenhausentlassung bei refraktärem Kammerflimmern bzw. puls-
loser Breit-Komplex-Tachykardie verbessert. 

Amiodaron
Amiodaron ist allerdings das einzige Antiarrhythmikum, für das bei einer Reanimation
günstige Effekte nachgewiesen werden konnten. So war in der ARREST Studie (41) der
Anteil der Patienten, die mit stabilen Kreislaufverhältnissen in das Krankenhaus einge-
liefert werden konnten, signifikant höher, wenn sie mit Amiodaron statt mit Placebo
behandelt worden waren.
Die Gabe von Amiodaron sollte nach dem der dritten Schock in Erwägung gezogen wer-
den (Empfehlung Klasse II B). Interessant dabei ist, dass dies – dem Algorithmus fol-
gend – erst nach der Gabe von Adrenalin geschehen soll. Initial kann ein 300 mg Bolus
periphervenös gegeben werden, wenn erforderlich gefolgt von weiteren 150 mg Bolus
und einer Infusion von 1 mg/min über 6 Stunden und weiteren 0,5 mg/min, bis zu einer
Gesamtdosis von 2 Gramm.

Lidocain
Wenn Amiodaron nicht zur Verfügung steht, kann Lidocain verwendet werden (Empfeh-
lung Klasse II B). Es sollte aber nicht zusätzlich zu Amiodaron gegeben werden.

Magnesium
Ein positiver Effekt von Magnesium konnte nur bei Magnesiummangelzuständen und
bei der Torsade de pointes, einer atypischen Form des Kammerflimmerns nachgewiesen
werden. Die Gabe von 8 mmol Magnesium – was ca. 4 ml einer 50%igen Magnesium-
sulfatlösung entspricht – wird daher bei refraktärem Kammerflimmern empfohlen, wenn
der Verdacht auf eine Hypomagnesämie, z. B. durch Einnahme von Diuretika, besteht
(Empfehlung Klasse II B).

Natrium-Bicarbonat
Die Gabe von Natrium-Bicarbonat ist in der Regel nicht empfohlen. Bei nachgewiesener
Hyperkaliämie, bei Überdosierung mit trizyklischen Antiarrhythmika sowie einer Reani-
mationsdauer von über 20 Minuten beim intubierten und beatmeten Patienten kann
Natrium-Bicarbonat in einer Dosierung von 0,5 mval/kg KG gegeben werden. Die rou-
tinemäßige Gabe nach Wiedereinsetzen eines spontanen Kreislaufes ist nicht empfohlen.
Eine Überdosierung sollte auf jeden Fall vermieden werden. Der beste Puffermechanis-
mus ist eine effektive Herz-Lungen-Wiederbelebung.

Mechanische Hilfsmittel während der Reanimation
Das Active Compression-Decompression Device (ACD) und das Impedance Threshold
Device (ITD) sind Hilfsmittel, mit denen unter Reanimation der negative intrathorakale
Druck in der Entlastungsphase erhöht werden kann, wodurch wiederum der Rückfluss
des Blutes zum Herzen erhöht werden kann. Da gezeigt werden konnte, dass mit der
Kombination dieser Verfahren der Blutdruck und der koronare Perfusionsdruck gestei-
gert werden können (42), wurde hierfür bereits in den ILCOR Leitlinien 2000 die
Empfehlung als alternative Intervention ausgesprochen (Klasse II B). Obwohl häufiger
wieder ein Spontankreislauf erzielt werden konnte, wurde eine höhere Rate an
Krankenhausentlassungen nicht beobachtet. In einer multizentrischen Studie wurden
Patienten unter Einsatz eines ACD reanimiert, zusätzlich wurde randomisiert ein ITD
eingesetzt. Insgesamt wurden 400 Patienten wiederbelebt. 10 Patienten, die mit Hilfe des
ITD reanimiert wurden konnten aus dem Krankenhaus entlassen werden, 6 davon ohne
neurologsiches Defizit. Demgegenüber konnten 8 Patienten, die ohne ITD reanimiert
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wurden das Krankenhaus verlassen, allerdings hatte nur 1 Patient eine regelrechte neu-
rologische Funktion (43). 
Derzeit erscheint es unwahrscheinlich, dass sich die Empfehlungen der ILCOR bezüg-
lich mechanischer Hilfsmittel ändern werden.

Erwägen / behandeln reversibler Ursachen
Während einer Reanimation sollten die möglichen, reversiblen Ursachen oder die
Faktoren, die die Situation verschlechtern bedacht werden. Einfach erinnerlich sind die
4 Hs und 4 HITS:
Hypoxie, Hypovolämie, Hyper/Hypokaliämie & metabolische Störungen, Hypothermie;
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax. 

Behandlung nach der Reanimation 
Die wohl wichtigste Neuerung in der Behandlung von Patienten bei denen es nach einem
Kreislaufstillstand gelungen wieder einen Spontankreislauf zu etablieren, ist die thera-
peutische Hypothermie. In den ILCOR-Leitlinien 2000 wurde empfohlen, dass hämody-
namisch stabile Patienten, die eine leichte Hypothermie entwickelt haben (> 33°C) nicht
aktiv gewärmt werden sollen, da eine leichte Hypothermie möglicherweise einen positi-
ven Effekt auf das neurologische Ergebnis haben kann (Empfehlung Klasse II B). Febrile
Patienten sollten antipyretsich behandelt werden (Empfehlung Klasse IIA). Eine Hypo-
thermie sollte aber nicht aktiv induziert werden (Empfehlung Klasse X).
Im Jahre 2002 wurden zwei multizentrische Studien veröffentlicht, die ein besseres neu-
rologisches Ergebnis bei Patienten fanden, die nach Wiedereinsetzen eines Spontankreis-
laufes gekühlt wurden. Die Einschlusskriterien waren in beiden Studien gleich: persi-
stierendes Koma nach Reanimation bei Kammerflimmern, Spontankreislauf, kontrollier-
te Beatmung. In der in Australien an vier Zentren durchgeführten Untersuchung wurden
77 Patienten eingeschlossen, die innerhalb von zwei Stunden für 12 Stunden auf 33°C
gekühlt wurden. 21 von 43 Patienten überlebten mit gutem neurologischem Ergebnis,
hingegen nur 9 von 34 der Patienten, die in Normothermie weiterbehandelt wurden (44).
Bei der in Europa durchgeführten Multicenterstudie wurden 273 Patienten eingeschlos-
sen, die über 24 Stunden auf 32 - 34°C Körpertemperatur gekühlt wurden. 75 von 136
Patienten der mit Hypothermie behandelten Gruppe zeigten ein gutes neurologisches
Ergebnis, gegenüber 54 von 137 normothermen Patienten (45).
Auf Grund dieser Erkenntnisse hat die ILCOR im Juli 2003 folgende Empfehlungen aus-
gesprochen (46): 
• Bewusstlose Patienten mit einem Spontankreislauf nach einem außerhalb des Kran-

kenhauses erlittenen Kreislaufstillstand, sollen auf 32 - 34°C für 12 bis 24 Stunden
gekühlt werden, wenn der initiale Rhythmus Kammerflimmern gewesen ist.

• Die Hypothermie kann möglicherweise auch bei Patienten von Nutzen sein, die einen
Kreislaufstillstand im Krankenhaus erlitten haben oder wenn der initiale Rhythmus
nicht Kammerflimmern gewesen ist.

Zusammenfassung

Jede empfohlene Maßnahme während einer Reanimation hat ihren Stellenwert. 
Von herausragender Bedeutung sind jedoch alle Strategien, die dazu beitragen den koro-
naren und zerebralen Blutfluss während der Wiederbelebung zu optimieren. Dies bedeu-
tet vor allem, dass die Herzdruckmassage nur so kurz wie möglich unterbrochen werden
sollte. In Zukunft wird vermehrt darauf geachtet werden, dass die „hands-off“ Zeit so
kurz wie möglich gehalten wird. Möglicherweise wird in diesem Sinne auch das
Verhältnis von Beatmung zu Herzdruckmassagen dahin gehend modifiziert, dass mehr



Herzdruckmassagen als bisher kontinuierlich durchgeführt werden, ohne dass zwischen-
zeitlich beatmet wird.
Das Zeit-abhängige 3-Phasen Modell macht deutlich, wie wichtig Ersthelfermaßnahmen
und eine möglichst frühe Defibrillation – gerade auch mittels halbautomatischer Geräte
– sind. Da die vergleichsweise lange Analysezeit der Halbautomaten zu einer Ver-
längerung der „hands-off“ Zeit führt, wäre auch denkbar, dass von der bisherigen
Empfehlung 3 Schocks nacheinander abzugeben, zu Gunsten der Herzdruckmassage ab-
gewichen wird.
Ob die Defibrillation mit biphasischen Impulsen, der Einsatz von Vasopressin oder
mechanische Hilfsmittel letztlich dazu beitragen können, dass mehr Patienten mit guter
neurologischer Funktion aus dem Krankenhaus entlassen werden können, kann derzeit
noch nicht abschließend beurteilt werden.
Vielversprechend erscheint die Hypothermie nach einer Reanimation, die an jedem Ort,
an dem Patienten nach einer Reanimation betreut werden, durchführbar sein sollte.
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