
1. Einleitung

Das European Resuscitation Council (ERC) veröffent-
lichte 1998 zum letzten Mal Leitlinien für einfache le-
bensrettende Sofortmaßnahmen (BLS; (1)). Diese ba-
sierten auf den Empfehlungen des International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR) von 1997
(2). Die American Heart Association unternahm in der
Folge zusammen mit Vertretern des ILCOR eine Reihe
evidenzbasierter Auswertungen der wissenschaftlichen
Untersuchungen zur Reanimation (3). Diese wurden
im August 2000 als „Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation und kardiovaskulären Notfallversor-
gung“ veröffentlicht (4, 5). Die Basic Life Support and
Automated External Defibrillation Working Group
(BLS & AED Group) empfiehlt unter Berücksichti-
gung dieser Veröffentlichung und ergänzender wissen-
schaftlicher Literatur die in diesem Beitrag dargestell-
ten geänderten BLS-Leitlinien.

2. Änderungen der Leitlinien

Einige Änderungen sind geringfügig (z.B. die Erhö-
hung der Beatmungsdauer von 1,5 - 2 auf 2 s) oder wur-
den zur internationalen Vereinheitlichung vorgenom-
men (z.B.die Überprüfung des Mundraums auf Fremd-
körper zu einem früheren Zeitpunkt im Ablauf). Zur
besseren Verständlichkeit wurden auch einige Formu-
lierungen geändert. Beispielsweise wurde der Begriff
„normale Atmung“ eingeführt, um diese von der
Schnappatmung abzugrenzen.

Andere Änderungen in der Technik sind wesentlicher:
a) Für Laienhelfer wird die Pulsprüfung nicht mehr ge-

lehrt, sie entfällt zur Feststellung eines Kreislauf-
stillstandes. Für professionelle Helfer bleibt diese
Kontrolle allerdings bestehen;

b) Ist keine Möglichkeit der Sauerstoffanreicherung
verfügbar, wird das Beatmungsvolumen für Er-
wachsene bei der Mund-zu-Mund-Beatmung auf
700 - 1000 ml/Beatmung erhöht;

c) Das Verhältnis von Kompression zu Beatmung be-
trägt bei nicht gesicherten Atemwegen auch bei der
2-Helfer-Methode 15:2;

d) Beim Erstickungsanfall werden Schläge auf den
Rücken und Oberbauchkompressionen nur beim
wachen Erwachsenen empfohlen, beim Bewußtlo-
sen sollen Thoraxkompressionen benutzt werden.

Es folgt eine kurze Begründung für jede Änderung.

2.1. Prüfung des Karotispuls
Die meisten Reanimationsleitlinien stellen die Prüfung
des Karotispulses als wichtigstes Kriterium für einen
Herz-Kreislauf-Stillstand heraus. Diese Kontrolle des
Karotispulses darf maximal 10 s dauern.
Mehrere Studien haben allerdings gezeigt, daß weit
mehr als 10 s benötigt werden, um das Vorhandensein
des Karotispulses sicher zu beurteilen (6, 7, 8, 9, 10).
Selbst bei einer verlängerten Palpationszeit kam es zu
einer signifikanten Zahl von Fehldiagnosen (11). Als
Ergebnis dieser Untersuchungen empfahl die BLS &
AED Gruppe 1998, daß die Karotispulskontrolle nicht
mehr betont werden solle und statt dessen der Aus-
druck „Prüfe auf Kreislaufzeichen“ benutzt werden
solle (1). Für den Laienhelfer bedeutet „Prüfe auf
Kreislaufzeichen“ folgendes: „Führe 2 initiale Beat-
mungen effektiv durch. Sehe, höre und fühle nicht län-
ger als 10 s ob der Patient normal atmet, hustet oder
sich bewegt.“ Ist der Helfer nicht sicher, ob Kreislauf-
zeichen vorhanden sind, sollte er/sie unmittelbar mit
Thoraxkompressionen beginnen.
Professionelle Helfer sollen weiterhin für maximal 10 s
den Karotispuls prüfen,während sie gleichzeitig auf an-
deren Kreislaufzeichen achten.

2.2. Beatmungsvolumen
Die bisherigen ERC-Leitlinien empfahlen bei der
Mund-zu-Mund-Beatmung ein Beatmungsvolumen
zwischen 400 und 600 ml pro Beatmung (12), während
die American Heart Association ein Volumen zwischen
800 und 1200 ml empfahl (13). Ein kleineres Volumen
senkt zwar das Risiko einer Magenblähung, kann aber,
ohne zusätzliche Sauerstoffgabe,zu einer suboptimalen
Oxygenierung führen (14, 15).Als Kompromiß wird bei
der Reanimation von Erwachsenen ohne zusätzliche
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Sauerstoffgabe ein Atemzugvolumen von 10 ml/kg
empfohlen, was bei einen durchschnittlichen, männli-
chen Erwachsenen etwa 700 - 1000 ml entspricht. Dabei
sollte langsam (ca. 2 s) beatmet werden, und der Helfer
sollte vor jeder Beatmung tief Luft holen,um eine mög-
lichst hohe Sauerstoffkonzentration der Ausatmungs-
luft zu erreichen (16).
In der Praxis wird sich an den BLS-Leitlinien nichts
Wesentliches ändern, die Anweisung: „Beatmen Sie ...,
bis sich der Brustkorb des Patienten wie bei einem nor-
malen Atemzug hebt“, bleibt bestehen. Den Herstel-
lern von Trainingspuppen wird empfohlen, das Volu-
men der „Lungen“ zu ändern.

2.3. Verhältnis von Kompression: Beatmung
Bei während eines Herzstillstands durchgeführten Tho-
raxkompressionen erhöht sich der koronare Perfusi-
onsdruck nur allmählich. Nach 15 ununterbrochenen
Thoraxompressionen erreicht der koronare Persfusi-
onsdruck höhere Werte als nach nur 5 Kompressionen
(17). Der Perfusionsdruck fällt bei jeder Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen für die Beatmung
schnell ab. Es bedarf mehrerer erneuter Kompressio-
nen, um das vorhergehende Niveau der Hirn- und
Herzdurchblutung wieder zu erreichen. Demnach ist
für den Kreislauf ein Kompressions-Beatmungs-Ver-
hältnis von 15 : 2 wahrscheinlich effektiver als ein Ver-
hältnis von 5 : 1. Außerdem gibt es Beweise dafür, daß
bei einem Patienten mit Kreislaufstillstand die Ergeb-
nisse um so günstiger sind, je mehr Thoraxkompressio-
nen während der CPR durchgeführt werden, selbst
wenn deshalb seltenerer beatmet wird (17, 18).
Aus diesem Grund wird jetzt sowohl bei der 1- als auch
der 2-Helfer-Methode ein Verhältnis von 15 Kompres-
sionen zu 2 Beatmungen empfohlen.

Nach Sicherung der Atemwege durch den geblockten
Endotrachealtubus im Rahmen der erweiterten lebens-
rettenden Maßnahmen kann ein anderes Kompressi-
ons-Beatmungs-Verhältnis gewählt werden.
Um die Zahl der zu erlernenden Fertigkeiten möglichst
gering zu halten, sollte in Kursen für lebensrettende So-
fortmaßnahmen für Laien nur die 1-Helfer-Methode
unterrichtet werden. Sind 2 oder mehr Helfer anwe-
send,sollen sich diese bei der Reanimation abwechseln.
Die 2-Helfer-Methode ist für professionelle Helfer und
Laienhelfer,die einem trainierten Team angehören,wie
beispielsweise Ersthelfergruppen und Rettungsorgani-
sationen geeignet. Aber auch für trainierte Teams gilt
das Verhältnis von 15 Kompressionen zu 2 Beatmun-
gen.

2.4. Erstickungsanfall beim bewußtlosen Patienten
Die bisherigen ERC-Leitlinien empfahlen eine Serie
von 5 Schlägen auf den Rücken im Wechsel mit 5 Ober-
bauchkompressionen sowohl für einen Patienten bei
Bewußtsein als auch für einen bewußtlosen Patienten.
Das heißt, daß unterschiedliche Techniken erlernt wer-
den mußten. Nachgewiesenermaßen bleiben in der Re-
animationsausbildung erlernte Fertigkeiten nicht lange
erhalten (19, 20, 21). Verschiedentlich wurde deswegen
eine Vereinfachung der Techniken empfohlen, um das

Erlernen und Behalten zu erleichtern (22, 23). Die Re-
duzierung der Anzahl der Maßnahmen im Ablauf er-
wies sich als vorteilhaft (24). Auch ist das Risiko zu er-
sticken deutlich geringer als das Risiko, an einem Herz-
stillstand infolge eines Myokardinfarkts zu versterben
(25).Es gibt also gute didaktische Gründe,den Behand-
lungsalgorithmus für ein (relativ) seltenes Ereignis zu
vereinfachen.
Schließlich ist erwiesen, daß Thoraxkompressionen zu
höheren Drucken in den Atemwegen führen und des-
wegen möglicherweise geeigneter sind als Schläge auf
den Rücken, eine fremdkörperbedingte Atemwegsob-
struktion zu beheben (26).
Deshalb wird im Erstickungsfall beim bewußtlosen Pa-
tienten oder einem Patienten mit drohender Bewußt-
losigkeit empfohlen, anstatt der Schläge auf den Rücken
und der Oberbauchkompressionen allein Thoraxkom-
pressionen durchzuführen.

3. Ablauf der Maßnahmen für lebens-
rettende Sofortmaßnahmen beim Er-
wachsenen

Im Folgenden wird der Ablauf der Maßnahmen darge-
stellt, der als Leitlinie 2000 für lebensrettende Sofort-
maßnahmen beim Erwachsenen vom ERC verabschie-
det wurde (Abb. 1). In diesem Zusammenhang gelten
Personen, die älter als 8 Jahre sind, als „Erwachsene“.
Die im Text verwendete männliche Form impliziert
auch die weibliche.

1. Sichern Sie Helfer und Patienten

2. Reagiert der Patient
• Schütteln Sie ihn leicht an der Schulter und fragen

Sie laut: „Geht es Ihnen gut?“

3a. Antwortet der Patient oder bewegt er sich
• Lassen Sie ihn in der Position, in der Sie ihn vorge-

funden haben (vorausgesetzt, er befindet sich nicht
in Gefahr), prüfen Sie seinen Zustand und holen Sie
Hilfe, falls nötig.

• Schicken Sie jemanden,um Hilfe zu holen.Wenn Sie
alleine sind, holen Sie selbst Hilfe.

• Kontrollieren Sie den Zustand des Patienten in re-
gelmäßigen Abständen.

3b. Reagiert der Patient nicht
• Rufen Sie Hilfe herbei.
• Falls Sie den Patienten, wie Sie ihn vorgefundenen

haben, nicht vollständig untersuchen können,
bringen Sie ihn in Rückenlage und machen die
Atemwege frei:

– Legen Sie eine Hand auf die Stirn des Patienten und
überstrecken Sie vorsichtig den Kopf.Dabei bleiben
Daumen und Zeigefinger frei, um die Nase ver-
schließen zu können, falls eine Beatmung erforder-
lich wird.

– Entfernen Sie sichtbare, behindernde Gegenstände
einschließlich dislozierter Zahnprothesen aus dem
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Mund des Patienten; belassen Sie gut sitzende
Zahnprothesen.

– Um die Atemwege freizumachen, heben Sie das
Kinn mit den Fingerspitzen an.

Bei Verdacht auf eine Halswirbelsäulenverletzung ver-
suchen Sie ein Überstrecken des Kopfes zu vermeiden.

4. Ist bei offenen Atemwegen eine normale Atmung
zu sehen, hören und fühlen (mehr als eine gelegent-
liche Schnappatmung oder schwache Atemver-
suche)?

• Bewegt sich der Brustkorb?
• Hören Sie am Mund des Patienten Atemgeräusche?
• Fühlen Sie an ihrer Wange ausgeatmete Luft?
• Sehen, hören und fühlen Sie nicht länger als 10 s, ob

der Patient normal atmet.

5a. Atmet der Patient normal
• Drehen Sie den Patienten in die stabile Seitenlage

(s. unten).
• Schicken Sie jemanden,um Hilfe zu holen.Wenn Sie

alleine sind, holen Sie selbst Hilfe.
• Kontrollieren Sie die Atmung in regelmäßigen Ab-

ständen.

5b.Atmet der Patient nicht, zeigt er nur Schnapp-
atmung oder schwache Atemversuche

• Schicken Sie jemanden,um Hilfe zu holen.Wenn Sie
alleine sind, verlassen Sie den Patienten und holen
selbst Hilfe. Kehren Sie zurück und beginnen, wie
unten beschrieben, mit der Atemspende.

• Drehen Sie den Patienten auf den Rücken, wenn er
nicht schon auf dem Rücken liegt.

• Beatmen Sie zweimal langsam und effektiv, so daß
sich der Brustkorb jedesmal hebt und senkt:

– Stellen Sie sicher, daß der Kopf überstreckt und das
Kinn angehoben ist.

– Verschließen Sie mit Daumen und Zeigefinger der
Hand, die auf der Stirn des Patienten liegt, die Nase
durch Druck auf die Nasenflügel.

– Öffnen Sie den Mund des Patienten leicht, aber las-
sen Sie das Kinn dabei angehoben.

– Holen Sie tief Luft, um ihre Lungen mit Sauerstoff
zu füllen.

– Umschließen Sie mit ihren Lippen seinen Mund,
so daß Sie eine gute Abdichtung erreichen.

– Atmen Sie die Luft während 2 s gleichmäßig in sei-
nen Mund aus und beobachten Sie dabei den Brust-
korb. Zeit. Sein Brustkorb sollte sich wie bei der
Spontanatmung heben.

– Halten Sie den Kopf überstreckt und das Kinn ange-
hoben, geben Sie den Mund des Patienten frei und
beobachten Sie das Senken des Brustkorbs während
der Ausatmung.

• Holen Sie erneut Luft und wiederholen Sie die oben
beschriebene Sequenz, bis Sie den Patienten 2-mal
effektiv beatmet haben.

• Wenn Sie Schwierigkeiten haben, effektiv zu beat-
men

– Kontrollieren Sie die Mundhöhle des Patienten er-
neut und entfernen Sie jegliche behindernde
Gegenstände.

– Vergewissern Sie sich, daß der Kopf ausreichend
überstreckt und das Kinn angehoben ist.

– Machen Sie bis zu 5Versuche,2 effektive Atemspen-
den zu erreichen.

– Auch wenn die Atemspende nicht erfolgreich war,
kontrollieren Sie nun den Kreislauf.

6. Zeigt der Patient Kreislaufzeichen
• Prüfen Sie, ob beim Patienten normale Atmung,

Husten oder Bewegungen zu sehen, zu hören oder
zu fühlen sind.

• Wenn Sie dafür ausgebildet sind, kontrollieren Sie
den Karotispuls.

• Nehmen Sie sich hierfür nicht mehr als 10 s Zeit.

7a. Sind Sie sicher, Kreislaufzeichen festgestellt zu 
haben

• Fahren Sie fort zu beatmen, bis der Patient von
selbst zu atmen beginnt.

Notfallmedizin
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Abbildung 1: Lebensrettende Sofortmaßnahmen beim Erwachsenen.
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• Ungefähr nach jeder 10. Beatmung (oder etwa jede
Minute) kontrollieren Sie auf Kreislaufzeichen;
nehmen Sie sich hierfür nicht mehr als 10 s Zeit.

• Beginnt der Patient normal zu atmen, bleibt aber
bewußtlos, bringen Sie ihn in die stabile Seitenlage.
Bei erneutem Atemstillstand drehen Sie ihn wieder
auf den Rücken und setzen die Beatmung fort.

7b.Sind keine Kreislaufzeichen vorhanden oder sind
Sie unsicher, beginnen Sie mit den Thorax-
kompressionen

• Mit ihrer fußwärts liegenden Hand, lokalisieren Sie
die untere Hälfte des Sternum (Brustbein):

– Mit Zeige- und Mittelfinger lokalisieren Sie auf ih-
rer Seite den unteren Rippenbogen. Gleiten Sie mit
beiden Finger bis zu dem Punkt, an dem die Rippen
in das Brustbein übergehen. Der Mittelfinger bleibt
an diesem Punkt, damit liegt der Zeigefinger auf
dem Sternum.

– Gleiten Sie mit der Handwurzel der anderen Hand
das Sternum entlang nach unten, bis sie ihren Zeige-
finger erreicht; sie sollte dann auf der Mitte der un-
teren Sternumhälfte liegen.

– Legen Sie die Handwurzel der ersten Hand auf die
letztgenannte.

– Strecken oder verschränken Sie die Finger beider
Hände,um zu vermeiden,daß sie Druck auf die Rip-
pen ausüben. Üben Sie keinerlei Druck auf Ober-
bauch oder Sternumspitze aus.

– Bringen Sie ihren Oberkörper senkrecht über den
Brustkorb des Patienten und drücken Sie mit
gestreckten Armen das Brustbein 4 - 5 cm herunter.

– Entlasten Sie komplett, ohne den Kontakt zum
Brustbein zu verlieren und komprimieren Sie er-
neut, mit einer Frequenz von 100/min (etwas weni-
ger als 2 Kompressionen pro Sekunde); es empfiehlt
sich, laut mitzuzählen. Be- und Entlastungen sollen
gleich lang dauern.

• Kombinieren Sie Beatmung und Kompressionen:
– Nach 15 Kompressionen überstrecken Sie den Kopf,

heben das Kinn an und beatmen 2-mal effektiv.
– Plazieren Sie ihre Hände unverzüglich wieder in der

richtigen Position auf dem Brustbein und kompri-
mieren sie erneut 15-mal, fahren Sie mit Kompres-
sionen und Beatmung im Verhältnis 15 : 2 fort.

– Unterbrechen Sie nur, um wieder auf Kreislaufzei-
chen zu prüfen, falls sich der Patient bewegt oder
spontan zu atmen beginnt; ansonsten sollte die 
Reanimation nicht unterbrochen werden.

8. Führen Sie die Reanimation fort, bis:
• qualifizierte Hilfe eintrifft und übernimmt,
• der Patient Lebenszeichen zeigt oder
• Sie erschöpft sind.

4. Stabile Seitenlage

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Seitenlagen, von
denen jede ihre Befürworter hat.Die nationalen Resus-
citation Councils und andere größere Organisationen
sollten sich auf eine Methode einigen, damit Schulung
und Ausübung einheitlich sind (Anmerkung des Über-
setzers: Abb. 2 zeigt die in Deutschland empfohlene
Technik der stabilen Seitenlage).
Die BLS and AED Working Group des ERC empfiehlt
darauf zu achten, daß ein freiwilliger Proband beim
Üben nicht länger als ein paar Minuten in dieser Positi-
on belassen werden sollte. Sollte ein Patient länger als
30 min in stabiler Seitenlage liegen, so sollte er auf die
Gegenseite gedreht werden.
Es steht außer Frage, daß die stabile Seitenlage trotz
möglicher Probleme in der Ausbildung und Praxis für
den atmenden, bewußtlosen Patienten lebensrettend
sein kann.

5. Reanimation mit 2 Helfern

Die Reanimation mit der 2-Helfer-Methode ist weniger
ermüdend als die 1-Helfer-Methode.Es ist aber wichtig,
daß beide Helfer die Technik beherrschen und über Er-
fahrung damit verfügen. Die 2-Helfer-Methode wird
deshalb nur für professionelle Helfer empfohlen und
für Laienhelfer, die einem ausgebildeten Team angehö-
ren,wie beispielsweise die der Hilfsorganisationen.Fol-
gende Aspekte sind zu berücksichtigen:

Lebensrettende Sofortmaßnahmen 
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Abbildung 2: Technik der stabilen Seitenlage, die in
Deutschland empfohlen wird. 
Daneben gibt es andere Arten von Seitenlagen, die eben-
falls ihre Befürworter haben (Aus Ziegenfuß T (2001) Notfall-
medizin, 2. Auflage, Springer, Berlin, Heidelberg, New York).
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1. Erste Priorität hat das Holen von Hilfe. Das kann
heißen, daß einer der Helfer mit der Reanimation
anfängt, während der andere ein Telefon sucht.

2. Die beiden Helfer sollten auf gegenüberliegenden
Seiten des Patienten arbeiten.

3. Das Verhältnis von Kompression zu Beatmung be-
trägt 15 :2.Am Ende jeder Serie von 15 Kompressio-
nen soll der beatmende Helfer ohne Verzögerung
2 Beatmungen durchführen. Es empfiehlt sich, daß
der Helfer, der die Kompressionen durchführt, laut
zählt.

4. Der Kopf soll während der ganzen Zeit überstreckt
und das Kinn angehoben bleiben. Jede Beatmung
soll 2 s dauern, während derer die Thoraxkompres-
sionen unterbrochen werden. Die Thoraxkompres-
sionen sollen unverzüglich nach der 2. Beatmung
wieder aufgenommen werden, d.h. unmittelbar
nachdem der Helfer seine Lippen vom Mund des
Patienten gelöst hat.

5. Wenn die Helfer die Plätze tauschen wollen (meist
weil der Helfer, der die Kompressionen durchführt,
ermüdet), soll dies so schnell und ruhig wie möglich
erfolgen.

6. Ersticken

Sind die Atemwege nur teilweise verlegt, kann der 
Patient den Fremdkörper in der Regel aushusten, sind
sie jedoch komplett verlegt, ist das oft nicht möglich
(Abb. 3).

Diagnose
• Häufig geschieht die Verlegung der Atemwege beim

Essen oder wenn ein Kind etwas in den Mund ge-
steckt hat.

• Oft greift sich der vom Ersticken bedrohte Patient
mit der Hand an den Hals.

• Bei einer teilweisen Verlegung der Atemwege ist
der Patient unruhig und hustet. Es kann ein inspira-
torischer Stridor zu hören sein (giemender Ton beim
Versuch des Einatmens).

• Bei einer kompletten Verlegung der Atemwege
kann der Patient weder sprechen noch atmen oder
husten und verliert möglicherweise das Bewußtsein.

Behandlung
1. Atmet der Patient, ermuntern Sie ihn, weiter zu 

husten, unternehmen Sie sonst nichts.

2. Wird der Patient schwächer, hört auf zu husten oder
zu atmen, schlagen Sie ihm auf den Rücken:

• Entfernen Sie alles sichtbare Material oder lose
Gebißteile aus der Mundhöhle.

• Stellen Sie sich an seine Seite bzw. leicht hinter ihn.
• Unterstützen Sie seinen Brustkorb mit einer Hand

und beugen Sie ihn gut nach vorne, so daß der
Fremdkörper, wenn er sich löst, aus dem Mund 
fallen kann, statt tiefer in die Atemwege zu 
rutschen.

• Schlagen Sie mit der Handwurzel bis zu 5-mal 
kräftig zwischen die Schulterblätter; das Ziel ist, die

Obstruktion mit einem Schlag zu beseitigen, nicht
alle 5 Schläge durchzuführen.

3. Helfen die Schläge auf den Rücken nicht, versuchen
Sie Oberbauchkompressionen:

• Stellen Sie sich hinter den Patienten und legen Sie
beide Arme um seinen Oberbauch.

• Sorgen Sie dafür, daß der Patient vornüber gebeugt
steht, so daß der gelöste Fremdkörper aus dem
Mund fallen kann, statt tiefer in die Atemwege zu
rutschen.

• Machen Sie eine Faust und plazieren Sie diese zwi-
schen Bauchnabel und Xiphoid (Schwertfortsatz)
des Patienten. Ergreifen Sie ihre eigene Faust mit
der anderen Hand.

• Drücken Sie einwärts und aufwärts um auf diese
Weise den Fremdkörper zu lösen.

• Läßt sich die Obstruktion nicht beseitigen, inspizie-
ren Sie die Mundhöhle ein weiteres Mal auf Fremd-
körper, die sich mit den Fingern erreichen lassen,
und fahren Sie abwechselnd mit 5 Schlägen auf den
Rücken und 5 Oberbauchkompressionen fort.

4. Falls der Patient irgendwann das Bewußtsein 
verliert:
Bewußtlosigkeit kann zur Erschlaffung der La-
rynx(Kehlkopf-)muskulatur führen und den Luft-
einstrom in die Lunge ermöglichen. Wenn der vom
Ersticken bedrohte Patient zu irgendeinem Zeit-
punkt bewußtlos wird,beginnen Sie mit dem folgen-
den Ablauf lebensrettender Sofortmaßnahmen
(Abb. 3):

• Überstrecken Sie den Kopf und entfernen Sie jeden
sichtbaren Fremdkörper aus der Mundhöhle.

• Öffnen Sie die Atemwege zusätzlich, indem Sie das
Kinn anheben.

• Überprüfen Sie die Atmung durch Sehen, Hören
und Fühlen.

• Versuchen Sie 2 effektive Beatmungen:
• Wenn Sie bei 5 Versuchen 2-mal effektiv beatmen

können:

Notfallmedizin
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Abbildung 3: Management des Erstickens beim Erwachse-
nen.
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– Prüfen Sie auf Kreislaufzeichen,
– beginnen Sie mit Thoraxkompressionen und führen

sie die Atemspende fort.
• Wenn mit 5Versuchen keine effektive Beatmung er-

reicht werden kann:
– Beginnen Sie sofort mit den Thoraxkompressionen,

um die Obstruktion zu beseitigen. Kontrollieren Sie
nicht erst auf Kreislaufzeichen.

– Kontrollieren Sie nach 15 Kompressionen die
Mundhöhle auf Fremdkörper, dann versuchen Sie
erneut zu beatmen.

– Fahren Sie fort mit Zyklen von 15 Kompressionen,
gefolgt von Beatmungsversuchen.

• Wenn zu irgendeinem Zeitpunkt eine effektive Be-
atmung erreicht werden kann:

– Prüfen Sie auf Kreislaufzeichen.
– Fahren Sie, wenn nötig, mit den Thoraxkompressio-

nen und/oder der Atemspende fort.

7. Wann sollte Hilfe geholt werden?

Für die Helfer ist es wichtig, so schnell wie möglich
Hilfe zu bekommen.

• Ist mehr als ein Helfer anwesend,sollte einer mit der
Reanimation beginnen, während der andere Hilfe
holt, sobald feststeht, daß der Patient nicht atmet.

• Handelt es sich bei dem Patienten um einen Er-
wachsenen, kann ein einzelner Helfer normalerwei-
se davon ausgehen, daß dieser ein Herzproblem hat
d. h. er soll sofort Hilfe holen, sobald feststeht, daß
der Patient nicht atmet. Diese Entscheidung mag
von der Verfügbarkeit des Rettungsdienstes beein-
flußt werden.

Ist die Ursache für die Bewußtlosigkeit jedoch aller
Wahrscheinlichkeit nach ein Problem der Atmung,
wie bei:

• Trauma (Verletzung);
• Ertrinken;
• Ersticken;
• Drogen- oder Alkoholintoxikation;
• oder handelt es sich um einen Säugling oder ein

Kind 

sollte der Helfer ungefähr 1 min Wiederbelebungsmaß-
nahmen durchführen und dann Hilfe holen.
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