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Dieser Abschnitt legt die Leitlinien

zur Defibrillation mit so genannten
automatisierten externen Defibrillato-
ren (AED) und mit manuellen Defibril-
latoren dar. Medizinisches Personal
und auch Laienhelfer sind in der La-
ge, einen AED als einen integralen Be-
standteil der Basisreanimation anzu-
wenden. Im Rahmen der erweiterten
Wiederbelebung ist die manuelle Defi-
brillation Teil der Behandlung. Da bei
vielen Defibrillatoren die Kardioversi-
on und die Schrittmachertherapie (Pa-
cing) zu den Grundfunktionen geho-
ren, wird beides ebenfalls in diesem
Kapitel abgehandelt.

Unter Defibrillation versteht man den
Durchgang einer Strommenge durch das
Myokard, die ausreicht, eine kritische Myo-
kardmasse zu depolarisieren, und dadurch
die Wiederherstellung einer geordneten
elektrischen Aktivitdt ermdglicht. Die De-
fibrillation wird als Beendigung des Flim-
merns definiert, oder - genauer gesagt —
als das Fehlen von Kammerflimmern/ta-
chykardie (VF/VT) 5 s nach der Abgabe
des elektrischen Schocks. Das Ziel eines
Defibrillationsversuches ist die Wiederher-
stellung eines spontanen Kreislaufs.

Die Technologie der Defibrillatoren
schreitet rasch voran. Zwar bieten AED
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bereits die Moglichkeit der Interaktion
mit dem Retter mit Hilfe von gesproche-
nen Anweisungen. Die weitere Entwick-
lung kénnte jedoch noch genauere Anwei-
sungen ermoglichen. Die Erkennung des
Rhythmus unter laufender Reanimation
durch die Defibrillatoren ist erforderlich,
um unnotige Verzogerungen bei den Wie-
derbelebungsmafinahmen zu vermeiden.
Schliefllich konnte die Auswertung der
Flimmercharakteristik es ermdglichen,
den optimalen Zeitpunkt zu ermitteln, an
dem ein Schock abgegeben werden sollte.

Entscheidendes Glied
in der Rettungskette

Die Defibrillation nimmt eine Schliisselpo-
sition in der Rettungskette ein und ist ei-
ne jener wenigen Mafinahmen bei einem
Kreislaufstillstand, der durch VF/VT ver-
ursacht ist, fiir die eine Verbesserung des
Ergebnisses (Outcome) nachgewiesen ist.
Schon die Leitlinien aus dem Jahre 2000
haben richtigerweise die Bedeutung einer
frithen Defibrillation mit minimaler Ver-
zOgerung betont [1].

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine erfolg-
reiche Defibrillation mit anschlieSendem
Uberleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus nimmt in Abhéngigkeit von
der Zeit bis zur Defibrillation rasch ab [2,
3]. Die Moglichkeit der frithen Schockab-

gabe ist einer der wichtigsten Faktoren,
die iiber das Uberleben nach Kreislauf-
stillstand entscheiden. Wenn keine Wider-
belebungsmafinahmen durch den Ersthel-
fer geleistet werden, sinkt die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit mit jeder Minute Ver-
zOgerung zwischen Kollaps und Defibril-
lation um 7-10% [2, 3, 4].

© Die frithe Schockabgabe ist
einer der wichtigsten Faktoren,
die liber das Uberleben bei
Kreislaufstillstand durch VF/VT
entscheiden

In der Regel sind Rettungssysteme nicht
in der Lage, innerhalb von wenigen Mi-
nuten nach der Alarmierung eine Defi-
brillation durch ihre Rettungsassistenten
durchzufiihren, sodass als Alternative da-
zu mittlerweile die umgehende Schockab-
gabe mit Hilfe eines AED durch geschul-
te Laienhelfer weite Verbreitung gefun-
den hat. Rettungssysteme, in denen die
Zeit vom Kreislaufstillstand bis zur Defi-
brillation mittels geschulter Laienhelfer
verkiirzt werden konnte, berichten tiber
deutlich héhere Uberlebensraten bis zur
Krankenhausentlassung [, 6, 7], manche
bis zu 75%, wenn die Defibrillation inner-
halb von 3 min nach dem Kollaps erfolgte
[8]. Dieses Konzept wurde auch auf den
Kreislaufstillstand im Krankenhaus aus-



geweitet, wo nichtérztliches Personal an
AED geschult wurde, Patienten noch vor
dem Eintreffen eines Herzalarmteams zu
defibrillieren.

Wenn Ersthelfer die Basismafinahmen
der Wiederbelebung durchfiihren, ist die
Abnahme der Uberlebenswahrscheinlich-
keit geringer und liegt durchschnittlich
bei 3-4% pro Minute vom Kollaps bis zur
Defibrillation [2, 3, 4]. So kann die Herz-
Lungen-Wiederbelebung durch Ersthel-
fer die Uberlebensrate bei beobachtetem
Kreislaufstillstand auflerhalb des Kranken-
hauses verdoppeln [2, 3, 9] bzw. verdreifa-
chen [10].

Jegliches medizinisches Personal, zu
dessen Pflichten auch Mafinahmen der
Wiederbelebung gehoren, sollte in der
Technik der Defibrillation und HLW
(Wiederbelebungsmafinahmen) geschult,
entsprechend ausgestattet und ermutigt
werden, diese MafSnahmen durchzufiih-
ren. Die Moglichkeit der Friithdefibrilla-
tion sollte in allen Krankenhausern, Am-
bulanzen und an 6ffentlichen Plitzen mit
regelmifligen groflen Menschenansamm-
lungen gegeben sein (s. Abschnitt 2). Um
die Effizienz der Friihdefibrillation zu er-
hohen, sollten all jene, die im Gebrauch
eines AED geschult sind, auch darin trai-
niert sein, zumindest die Thoraxkompres-
sion (Herzdruckmassage) vor Eintreffen
von Rettungspersonal durchzufiihren, das
zu den erweiterten Wiederbelebungsmaf3-
nahmen befihigt ist.

Automatisierte
externe Defibrillatoren

AED sind hochentwickelte, verlassliche
computergestiitzte Gerite, die sowohl
durch akustische als auch visuelle Anwei-
sungen Laienhelfer und medizinisches
Personal zum sicheren Defibrillationsver-
such bei Patienten mit Kreislaufstillstand
anleiten. AED wurden als ,, ... der grofi-
te individuelle Fortschritt in der Behand-
lung des Kreislaufstillstands infolge Kam-
merflimmerns seit der Einfithrung der
Herz-Lungen-Wiederbelebung® beschrie-
ben [11]. Technische Fortschritte, insbe-
sondere im Hinblick auf Batteriekapazitat
und Software zur Analyse von Arrhythmi-
en, haben die Massenproduktion von re-
lativ billigen, sicheren und einfach zu be-
dienenden Defibrillatoren erméglicht [12,

13, 14, 15]. Die Anwendung von AED im
Rahmen der Wiederbelebung durch Laien
oder nichtmedizinisches Personal wird im
Abschnitt 2 erértert.

Automatische Rhythmusanalyse

Automatisierte externe Defibrillatoren ver-
fiigen tiber Mikroprozessoren, die mehrere
EKG-Parameter einschlieSlich Frequenz
und Amplitude analysieren. Manche AED
sind in der Lage, Storungen der Analyse
durch Eigenbewegungen des Patienten
oder von Dritten herbeigefithrte Bewe-
gungen zu erkennen. Der technische Fort-
schritt diirfte bald dazu fithren, dass AED
Angaben tiber die Frequenz und Tiefe der
Thoraxkompression wiahrend der Herzlun-
genwiederbelebung machen, was zu einer
Verbesserung der Basismafinahmen durch
die Helfer beitragen konnte [16, 17].

Automatisierte externe Defibrillato-
ren wurden umfangreich an Rhythmusda-
tenbanken und in vielen Studien sowohl
an Erwachsenen [18, 19] als auch an Kin-
dern [20, 21] erprobt. Die Rhythmusanaly-
se der Gerite ist {iberaus genau. Obwohl
AED nicht zur Abgabe von synchronisier-
ten Schocks vorgesehen sind, werden alle
AED bei Vorliegen einer ventrikuldren Ta-
chykardie die Abgabe eines Schocks emp-
fehlen, wenn Frequenz und R-Zackenmor-
phologie voreingestellte Grenzwerte iiber-
schreiten.

Verwendung im Krankenhaus

Bis zur Konsensuskonferenz 2005 wurden
keine randomisierten Studien zum Ver-
gleich der Verwendung von AED gegen-
tiber manuellen Defibrillatoren im Kran-
kenhaus publiziert. Zwei Studien mit ge-
ringerem Evidenzgrad an Erwachsenen
mit Kreislaufstillstand bei defibrillations-
pflichtigem Rhythmus ergaben hohere
Uberlebensraten bis zur Krankenhausent-
lassung bei Defibrillation im Rahmen ei-
nes AED-Programms im Vergleich zur
manuellen Defibrillation [22, 23]. Eine Stu-
die an Ubungspuppen zeigte, dass die Ver-
wendung eines AED zwar die Wahrschein-
lichkeit der Abgabe von 3 Schocks erhoh-
te, die bendtigte Zeit, in dem die Schocks
verabreicht wurden, war jedoch linger als
bei der Verwendung manueller Defibrilla-
toren [24]. Im Gegensatz dazu zeigte ei-

ne Studie mit simulierten Patienten, bei
denen ein Kreislaufstillstand vorgetduscht
wurde, dass bei Verwendung von Monito-
rableitungen von vollautomatisierten De-
fibrillatoren die Zeit bis zur Defibrillation
im Vergleich zur Verwendung von manu-
ellen Defibrillatoren kiirzer war [25].

Wenn Patienten im Krankenhaus in ei-
ner Abteilung ohne Uberwachung oder im
Ambulanzbereich einen Kreislaufstillstand
erleiden, kann es zu einer Verzogerung der
Defibrillation kommen. In solchen Berei-
chen kénnen mehrere Minuten vergehen,
bis das Herzalarmteam mit einem Defibril-
lator eintrifft und Schocks verabreicht [26].
Trotz begrenzter wissenschaftlicher Nach-
weise sollte die Verwendung von AED im
Krankenhaus als eine Moglichkeit zur frii-
hen Defibrillation (mit dem Ziel, innerhalb
von 3 min nach Kollaps zu defibrillieren)
gesehen werden, v. a. in Bereichen, in de-
nen das Personal wenig Erfahrung mit der
Rhythmusinterpretation hat oder wo Defi-
brillatoren selten verwendet werden. Ein
effektives System zur Grundschulung und
Wiederholungsschulung sollte vorhanden
sein. Auch muss eine ausreichend grofe
Anzahl von Personen geschult werden, um
das Ziel der Schockabgabe innerhalb von
3 min nach Kollaps an jedem Ort des Kran-
kenhauses zu erreichen. Die Zeit vom Kol-
laps bis zur ersten Schockabgabe und das
Ergebnis der Wiederbelebung (Outcome)
sollten vom Krankenhaus genau dokumen-
tiert werden.

MafBnahmen vor
und wahrend der Defibrillation

Sichere Anwendung von Sauerstoff

In einer mit Sauerstoff angereicherten At-
mosphire kann der Funkenschlag von un-
sachgemif} angewendeten Defibrillator-
paddels einen Brand ausldsen [27, 28, 29,
30, 31, 32]. Es existieren mehrere Berichte
iiber derart verursachte Brinde, meistens
erlitt der Patient dabei erhebliche Verbren-
nungen. Die Brandgefahr wihrend eines
Defibrillationsversuchs kann durch die
Beachtung der folgenden Sicherheitsmaf3-
nahmen verringert werden.

Gegebenenfalls ist die Sauerstoffmaske
oder die Nasenbrille zu entfernen und in
einer Entfernung von mindestens 1 m von
der Brust des Patienten abzulegen.
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Der Beatmungsbeutel sollte am Tracheal-
tubus oder an alternativen Atemwegshilfen
belassen werden. Wahlweise kann der Beat-
mungsbeutel auch vom Trachealtubus (oder
anderen Atemwegshilfen wie Larynxmaske,
Kombitubus oder Larynxtubus) dekonnek-
tiert werden und wihrend der Defibrillation
aus dem Umbkreis von mindestens 1 m von
der Brust des Patienten entfernt werden.

Ist der Patient an ein Beatmungsgerét
angeschlossen, z. B. wihrend einer Opera-
tion oder auf der Intensivstation, sollte das
Atemschlauchsystem am Tubus angeschlos-
sen bleiben, aufler die Thoraxkompressio-
nen behindern eine Abgabe von ausrei-
chenden Atemzugvolumina durch den Re-
spirator. In diesem Fall wird die Respirator-
beatmung durch eine manuelle Beatmung
mit dem Beatmungsbeutel ersetzt, der da-
bei konnektiert bleiben kann, oder aber er
wird dekonnektiert und mindestens 1 m
aus dem Umkreis entfernt. Werden die Be-
atmungsschlduche dekonnektiert, muss
auf den Sicherheitsabstand von mindes-
tens 1 m geachtet werden. Besser ist noch,
das Beatmungsgerit abzuschalten.

Moderne Respiratoren entwickeln bei
Dekonnektion massive Sauerstoftfliisse.
Wihrend der normalen Nutzung auf der
Intensivstation wird bei erhaltener Verbin-
dung zwischen Trachealtubus und Respi-
rator iiberschiissiger Sauerstoff weit aufier-
halb des Defibrillationsbereichs aus dem
Geritegehduse abgegeben. Manche Inten-
sivpatienten benotigen moglicherweise zur
Aufrechterhaltung einer ausreichenden
Oxygenierung eine Beatmung mit positi-
vem endexspiratorischem Druck (PEEP);
wihrend einer Kardioversion, bei der ein
erhaltener Spontankreislauf eine gute Oxy-
genierung des Blutes gewidhrleistet, ist es
besonders sinnvoll, kritisch kranke Patien-
ten auch wihrend der Schockabgabe an
den Respirator angeschlossen zu lassen.

Das Risiko eines Funkenschlags wah-
rend der Defibrillation sollte so gering
wie moglich gehalten werden. Theoretisch
fuhren selbstklebende Defibrillatorelektro-
den im Vergleich zu manuellen Defibrilla-
torpaddles seltener zu Funkenschlag.

Kontakt zwischen Elektroden und
Brustkorb

Die optimale Defibrillationstechnik strebt
an, bei minimaler transthorakaler Impe-

28 | Notfall Rettungsmed 1 - 2006

danz Strom durch das flimmernde Myo-
kard flieflen zu lassen. Die Thoraximpe-
danz variiert in Abhéngigkeit von der Kor-
permasse betréchtlich, bei Erwachsenen
betragt sie anndhernd 70-80 Q [33, 34].
Die nachstehend beschriebenen Mafinah-
men haben zum Ziel, Wege zur Redukti-
on der Thoraximpedanz fiir Paddles oder
selbstklebende Defibrillatorelektroden auf-
zuzeigen und ein Anbringen an optimaler
Stelle zu erreichen.

Rasieren von Brustbehaarung

Bei Patienten mit ausgepragter Brustbe-
haarung kommt es unter der Elektrode
zu Lufteinschliissen und folglich schlech-
tem elektrischem Kontakt zwischen Elek-
trode und Haut. Das verursacht einen An-
stieg der Impedanz, eine Abnahme der
Wirksamkeit der Defibrillation, ein gestei-
gertes Risiko von Funkenschlag zwischen
Elektrode und Haut sowie zwischen den
beiden Elektroden. Zusitzlich steigt die
Gefahr von Verbrennungen am Thorax
des Patienten.

Das Abrasieren von Brusthaaren im
Bereich der geplanten Elektrodenplatzie-
rung sollte ziigig erfolgen. Es sollte aller-
dings keinesfalls zu einer Verzégerung
der Defibrillation kommen, wenn nicht
sofort ein Rasierer zur Hand ist. Das Ra-
sieren des Throrax per se kann zur Abnah-
me der transthorakalen Impedanz fithren
und wird besonders fiir eine elektive Kar-
dioversion empfohlen [35].

Anpressdruck der Paddles

Wenn Paddles verwendet werden, miissen
diese fest auf den Thorax gepresst werden.
Dies fithrt durch Verbesserung des elektri-
schen Kontakts am Ubergang zwischen
Elektrode und Haut sowie auch durch
die Abnahme des Thoraxvolumens zu ei-
ner Abnahme der transthorakalen Impe-
danz [36]. Der den Defibrillator Bedienen-
de sollte die Paddels immer fest anpressen.
Als optimaler Anpressdruck gelten fiir Er-
wachsene 8 kg [37] und bei Kindern zwi-
schen dem 1. und 8. Lebensjahr — wenn
Paddels fiir Erwachsene verwendet wer-
den - 5 kg [38]. Einen Anpressdruck von
8 kg werden moglicherweise nur die Kraf-
tigsten in einem Reanimationsteam errei-
chen. Deswegen wird empfohlen, dass die-
se Personen die Defibrillation mit Paddels
durchfiihren.

Im Unterschied zu selbstklebenden De-
fibrillatorelektroden weisen Paddels ei-
ne blanke Metallplatte auf, sodass zur Ver-
besserung des elektrischen Kontakts ein
elektrisch leitender Stoff (Kontaktgel) zwi-
schen Metallplatte und Haut des Patien-
ten aufgebracht werden muss. Die Anwen-
dung der Paddels ohne Kontaktgel verur-
sacht eine hohe transthorakale Impedanz
und steigert das Risiko von Funkenschlag
und Hautverbrennungen durch die Defi-
brillation.

Position der Defibrillatorelektroden
Bisher existieren keine Studien am Men-
schen, welche die Position der Defibrilla-
torelektroden als Determinante fiir die
Wiederherstellung eines spontanen Kreis-
laufs (ROSC) oder das Uberleben nach
Kreislaufstillstand auf Grund von VF/VT
untersucht haben. Wihrend der Defibril-
lation wird der Stromfluss durch das Myo-
kard dann am grofiten sein, wenn der flim-
mernde Teil des Herzens - bei Kammer-
flimmern die Herzkammern, bei Vorhoff-
limmern die Herzvorhofe — direkt zwi-
schen den Elektroden zu liegen kommt.
Folglich wird die optimale Elektrodenpo-
sition fiir Kammer- und Vorhofrhythmus-
storungen nicht dieselbe sein.

Zunehmend héufig werden Patienten
mit implantierten Gerdten (z. B. perma-
nenter Schrittmacher oder automatisier-
ter implantierbarer Kardioverter-Defibril-
lator, AICD) angetroffen. Fiir solche Pa-
tienten werden Armbiander mit entspre-
chenden Warnhinweisen empfohlen. Die
implantierten Gerdte konnen durch die
externe Defibrillation beschidigt werden,
wenn die Elektroden wihrend der Strom-
abgabe direkt tiber dem Gerit platziert
sind. Deshalb sollten die Elektroden ent-
weder moglichst im Abstand vom implan-
tierten Gerét aufgesetzt werden, oder iiber-
haupt eine andere Elektrodenposition ge-
wihlt werden, wie sie weiter unten be-
schrieben wird.

Ein AICD gibt bei persistierendem VF/
VT i.d.R. nicht mehr als 6 Schocks nach-
einander ab. Weitere Schockabgaben sind
nur moglich, wenn eine neue Episode
von VF/VT detektiert wird. Es kann vor-
kommen, dass durch ein fehlerhaftes Ge-
rit oder einen Kabelbruch wiederholte in-
adédquate Schocks abgegeben werden. Der
Patient kann dabei bei Bewusstsein sein,



das EKG zeigt eine verhdltnismaf3ig nor-
male Frequenz. Unter diesen Umstinden
fihrt das Auflegen eines Magneten direkt
iiber dem AICD zu einer Unterbrechung
der Schockabgabe (Rhythmuserkennung).
Die Schockabgabe durch den AICD kann
zu Kontraktionen der Pektoralismuskula-
tur fithren. Ein Helfer wird jedoch durch
die Berithrung des Patienten wihrend der
AICD-Entladung selbst keinen relevanten
Schock erhalten. Nach externer Defibrilla-
tion muss die Funktion eines AICD bzw.
eines Schrittmachers immer tberprift
werden, und zwar einerseits, um die Funk-
tion des Gerits selbst zu priifen, und an-
dererseits, um die Reizschwellen und De-
fibrillationsschwellen der Elektroden zu
kontrollieren.

Medikamentenpflaster kénnen einen
guten Elektrodenkontakt verhindern und
dadurch auch zu Funkenschlag und Ver-
brennungen fiihren, wenn die Elektroden
wihrend der Defibrillation iiber dem Pflas-
ter platziert sind [39, 40]. Vor der Defibril-
lation sollten daher Medikamentenpflas-
ter entfernt, das Hautgebiet vor dem An-
bringen der Elektroden gereinigt werden.

Ventrikuldre Arrhythmien. Bei ventriku-
laren Arrhythmien sollten die Elektroden
(selbstklebende Defibrillatorelektroden
oder Paddels) in der tiblichen sternal-api-
kalen Position angebracht werden. Die
rechte (sternale) Elektrode wird rechts pa-
rasternal unterhalb der Klavikula platziert.
Die apikale Elektrode wird in der mittle-
ren Axillarlinie annahernd in Hohe von
V6 bzw. seitlich des weiblichen Brustansat-
zes platziert. Hierbei sollten keine Geweb-
santeile der Brust zwischen den Elektro-
den liegen. Es ist wichtig, die Elektrode ge-
niigend weit lateral zu positionieren. Alter-
native Moglichkeiten sind

== beide Elektroden seitlich, eine rechts
und die andere links (bi-axillar),

== eine Elektrode in Standardposition
apikal, die andere am Riicken entwe-
der rechts oder links,

== eine Elektrode anterior links prikordi-
al, die andere hinter dem Herzen un-
terhalb des linken Schulterblatts.

Es spielt keine Rolle, ob die eine oder die
andere Elektrode apikal oder sternal posi-
tioniert wird.

Es konnte gezeigt werden, dass die trans-
thorakale Impedanz minimiert werden
kann, wenn die apikale Elektrode bei Frau-
en nicht tiber der Brust positioniert wird
[41]. Wenn asymmetrisch geformte Elektro-
den verwendet werden, wird die Impedanz
auch geringer, wenn sie in apikaler Positi-
on der Lange und nicht der Breite nach an-
gebracht werden [42]. Die Lingsachse der
apikalen Elektrode sollte deshalb kranio-
kaudal ausgerichtet werden.

Vorhofflimmern wird durch eine funk-
tionelle Reentryleitung im linken Vorhof
aufrechterhalten. Weil der linke Vorhof
eher im hinteren Teil des Thorax liegt,
ist eine hohe Effektivitdt mit a.-p.-Platzie-
rung der Elektroden bei der externen elek-
trischen Kardioversion vorstellbar [43].
Die iiberwiegende Anzahl [44, 45] aber
nicht alle [46, 47] Studien zeigten, dass
die anteroposteriore Position im Vergleich
zur traditionellen antero(sterno)apikalen
Lage der Elektroden bei der elektiven Kar-
dioversion von Vorhofflimmern besser ist.
Es ist moglich, dass die Wirksambkeit der
Kardioversion bei Verwendung von impe-
danzkompensierender biphasischer Ent-
ladungscharakteristik der Defibrillatoren
weniger von der Elektrodenposition ab-
héngig ist [48]. Beide Positionen sind bei
der Kardioversion atrialer Arrhythmien si-
cher und wirksam.

Atemphase

Die transthorakale Impedanz verdndert
sich wihrend der Atmung und ist am En-
de der Exspiration am niedrigsten. Nach
Moglichkeit sollte der Defibrillationsver-
such wihrend dieser Phase des Atemzy-
klus erfolgen. Ein positiver endexspirato-
rischer Druck (PEEP) erhéht die transtho-
rakale Impedanz und sollte wiahrend der
Defibrillation moglichst niedrig sein. Der
Auto-PEEP (,,air trapping”) kann bei Asth-
mapatienten besonders hoch sein und
moglicherweise auch hohere als tiblich
verwendete Energiestufen zur Defibrillati-
on erforderlich machen [49].

Elektrodengrofe

Die AAMI (Association for the Advance-
ment of Medical Instrumentation) gibt
eine Empfehlung fiir die Minimalgrofie
der einzelnen Elektroden vor, wobei die
Summe der Elektrodenfliche mindestens
150 cm?betragen sollte [50]. Groflere Elek-

troden haben eine geringere Impedanz,
iiberméflig grofie Elektroden konnten zu
einer Abnahme des transmyokardialen
Stromflusses fiihren [51]. Zur Defibrillati-
on von Erwachsenen werden derzeit Padd-
les (Metallplatten) und grof¥flachige selbst-
klebende Defibrillatorelektroden mit ei-
nem Durchmesser von 8-12 cm mit gu-
tem Erfolg verwendet. Der Erfolg der De-
fibrillation ist moglicherweise bei Elektro-
den mit 12 cm im Vergleich zu Elektroden
mit 8 cm Durchmesser grofier [34, 52].

Standard-AED sind zur Verwendung
an Kindern geeignet, die &lter als 8 Jahre
sind. Im Alter zwischen 1 und 8 Jahren soll-
ten fiir Kinder nach Moglichkeit selbstkle-
bende Defibrillatorelektroden, die die ab-
gegebene Energie reduzieren, oder - so-
fern vorhanden - ein besonderer Betriebs-
modus fiir Kinder gewihlt werden. Bei
Verwendung eines nicht modifizierten
Erwachsenengerits muss darauf geachtet
werden, dass selbstklebende Defibrillator-
elektroden nicht iiberlappen.

== Flir Kinder unter 12 Monaten werden
AED nicht empfohlen.

Kontaktmittel

Bei Verwendung von (manuellen) Pad-
dels sind Gel-Pads gegeniiber Elektroden-
paste und Gels zu bevorzugen, weil diese
zwischen den beiden Paddels zusammen-
laufen konnen und damit die Moglich-
keit von Funkenschlag und Kurzschluss
entsteht. Niemals sind blanke Metallelek-
troden ohne zusitzliches leitendes Leitgel
zu verwenden, weil ansonsten die transt-
horakale Impedanz steigt und den Schwe-
regrad von Hautverbrennungen erhéhen
kann. Ebenfalls sind keine medizinischen
Gele oder Pasten mit geringer elektrischer
Leitfahigkeit (z. B. Ultraschallgel) zu ver-
wenden. Gel-Pads sind im Vergleich zu
Elektrodengel deswegen vorzuziehen, weil
sie das Risiko des Verschmierens von Gel
zwischen den beiden Paddles und damit
die Gefahr von Funkenschlag bzw. einer
unwirksamen Defibrillation vermeiden.

Selbstklebende Defibrillator-
elektroden oder Paddels
Selbstklebende Defibrillatorelektroden fiir
die Defibrillation sind sicher und effektiv,
und sollten gegeniiber den normalen Defi-
brillationspaddels bevorzugt werden [s52].
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Die Verwendung von Selbstklebeelektro-
den sollte auch in Peri-Arrest-Situationen
(vor und nach Kreislaufstillstand) erwo-
gen werden, sowie u. U. auch dort, wo der
Zugang zum Patienten erschwert ist. Die
transthorakale Impedanz [51] (und auch
die Wirksamkeit [53, 54]) von selbstkle-
benden Defibrillatorelektroden ist mit der
von manuellen Paddels vergleichbar. Thre
Verwendung erlaubt es, aus sicherer Ent-
fernung zu defibrillieren, ohne sich iiber
den Patienten lehnen zu miissen, wie di-
es bei Verwendung von Paddels der Fall
ist. Wenn die initiale Rhythmusiiberwa-
chung iiber die selbstklebenden Defibril-
latorelektroden bzw. die Paddels erfolgt,
ist im Vergleich zur Uberwachung mit
Standard-EKG-Elektroden eine raschere
Abgabe des ersten Schocks moglich. Die
erste Schockabgabe mit den selbstkleben-
den Defibrillatorelektroden ist dabei noch
schneller als iiber Paddels [55].

© Selbstklebende Defibrillator-
elektroden sollten gegeniiber
den normalen Paddels bevor-
zugt werden

Werden Paddels mit Gel-Pads verwendet,
kommt es durch die Schockabgabe zu ei-
ner Polarisierung der Elektrolyte im Gel-
Pad und damit zu einer Abnahme der Leit-
fahigkeit. Das kann tiber 3—4 min eine Asy-
stolie vortauschen, wenn die Kombination
auch zur Rhythmustiberwachung genutzt
wird. Dieses Phinomen wurde fiir die
selbstklebenden Defibrillatorelektroden
nicht beschrieben [56, 57]. Werden also
Paddels mit Gel-Pads verwendet, darf da-
her die Asystolie nicht iiber die Paddels,
sondern nur durch die Ableitung mit Stan-
dard-EKG-Elektroden diagnostiziert wer-
den.

Analyse der Form der Flimmerwellen

Es ist mit wechselnder Verldsslichkeit mog-
lich, den Defibrillationserfolg in Abhéngig-
keit von der Form der Flimmerwellen vor-
auszusagen [58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66,
67,68, 69, 70,71,72,73, 74, 75, 76, 77]. Falls
es in prospektiven Studien moglich sein
sollte, die optimale Flimmercharakteristik
fur einen Schock und den optimalen Zeit-
punkt der Schockabgabe zu bestimmen,
sollte es auch maglich sein, unwirksame
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Hochenergieschocks zu vermeiden und
Myokardschdden zu minimieren. Die ent-
sprechende Technologie befindet sich der-
zeit in Entwicklung und wird erforscht.

Initiale Herz-Lungen-
Wiederbelebung oder Defibrillation

Obwohl die bisherigen Leitlinien die so-
fortige Defibrillation fiir alle der Schock-
behandlung zugénglichen Rhythmen emp-
fohlen haben, gibt es neuerdings Hinwei-
se dafiir, dass nach lingerem Kreislauf-
stillstand vor der Defibrillation eine Herz-
Lungen-Wiederbelebung iiber eine ge-
wisse Zeit von Vorteil sein konnte. In kli-
nischen Studien, in denen die Reaktions-
zeiten (Zeit bis zum Eintreffen beim Pa-
tienten) mehr als 4-5 min betrugen, wur-
de von Paramedics oder Notérzten vor
der Defibrillation iiber 1,5-3 min Herz-
Lungen-Wiederbelebung (CPR) durchge-
fithrt. Im Vergleich zur sofortigen Defibril-
lation konnte mit dieser Strategie bei Er-
wachsenen nach auflerklinischem Kreis-
laufstillstand (in Folge von Kammerflim-
mern oder Kammertachykardie) haufiger
ein spontaner Kreislauf wiederhergestellt
werden. Des Weiteren wurde die Kranken-
hausentlassungsrate [78, 79] sowie die 1-
Jahres-Uberlebensrate [79] verbessert.

Dem widersprechen die Ergebnisse ei-
ner anderen randomisierten Studie bei Er-
wachsenen nach auflerklinischem Kreis-
laufstillstand bei Kammerflimmern oder
Kammertachykardie. Hier konnte kein
Vorteil hinsichtlich Wiederherstellung ei-
nes spontanen Kreislaufs oder Uberleben
nach 1,5 min Wiederbelebung durch Para-
medics gesehen werden [80]. Im Tiermo-
dell konnte nach 5 min Kammerflimmern
durch CPR vor der Defibrillation sowohl
die Himodynamik, als auch die Uberle-
bensrate verbessert werden [81, 82, 83]. Es
ist jedoch fragwiirdig, einfach Ergebnisse
der Herz-Lungen-Wiederbelebung durch
Paramedics mit Intubation und 100% Sau-
erstoff [79] auf die Herz-Lungen-Wieder-
belebung durch Laienhelfer mit vergleichs-
weise geringer Qualitdt und Mund-zu-
Mund-Beatmung zu iibertragen.

Es ist sinnvoll, dass das Rettungsperso-
nal bei Patienten mit protrahiertem Kreis-
laufstillstand (>5 min) vor der Defibrilla-
tion etwa 2 min Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung durchfiihrt (z. B. 5 Zyklen 30:2).

Die Dauer des Kreislaufstillstands kann
oft nicht genau abgeschitzt werden. Da-
her scheint es am verniinftigsten, das Ret-
tungspersonal anzuweisen, in jedem Fall
eines nicht von ihm selbst beobachteten
Kreislaufstillstands immer vor dem ersten
Defibrillationsversuch etwa 2 min Herz-
Lungen-Wiederbelebung durchzufiihren.
In Anbetracht der mifligen Datenlage soll-
te der jeweilige Arztliche Leiter entschei-
den, ob er die oben genannte Strategie ein-
fithren mochte oder nicht. Es ist unver-
meidlich, dass die Protokolle, den lokalen
Bedingungen entsprechend, unterschied-
lich sein werden.

© Bei protrahiertem Kreislaufstill-
stand (>5 min) sollte vor der
Defibrillation etwa 2 min Herz-
Lungen-Wiederbelebung
durchgefiihrt werden

Laien und Ersthelfer sollten bei Verwen-
dung eines AED den ersten Schock so
bald wie moglich abgeben.

Es gibt keine Daten, die bei Kreislauf-
stillstand im Krankenhaus fiir oder ge-
gen die Herz-Lungen-Wiederbelebung
vor der Defibrillation sprechen. Wir emp-
fehlen bei innerklinischem Kreislaufstill-
stand so bald wie méglich die Abgabe ei-
nes Schocks (s. Abschnitt 4).

Die Bedeutung von friithzeitigen Tho-
raxkompressionen ohne Unterbrechung
wird in diesen Leitlinien durchgehend her-
vorgehoben. In der Praxis ist es oft schwie-
rig, den exakten Zeitpunkt des Kreislauf-
stillstands zu ermitteln. Ganz allgemein
sollte die Herz-Lungen-Wiederbelebung
jedentfalls so frith wie moglich begonnen
werden. Der Helfer, der die Thoraxkom-
pressionen durchfiihrt, soll die Kompres-
sionen nur fiir die Zeit der Rhythmusana-
lyse und wihrend der Abgabe des Schocks
unterbrechen, und darauf vorbereitet sein,
sofort nach Schockabgabe die Thoraxkom-
pressionen wieder fortsetzen.

Wenn zwei Helfer vor Ort sind, soll der
den AED bedienende Helfer die Elektro-
den unter laufender Herz-Lungen-Wieder-
belebung am Thorax anbringen. Die Herz-
Lungen-Wiederbelebung sollte nur zur
Rhythmusanalyse und zur Schockabgabe
unterbrochen werden. Der den AED bedie-
nende Helfer soll darauf vorbereitet sein,
den Schock sofort nach der Rhythmus-
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analyse und Aufforderung zur Schockab-
gabe durchzufiithren, wobei er darauf ach-
ten muss, dass keiner der Helfer den Pati-
enten beriihrt. Beim Einhelfertraining soll
die Koordination von Herz-Lungen-Wie-
derbelebung und sicherem AED-Hand-
ling getibt werden.

1 Schock oder Serie von 3 Schocks

Es gibt keine Publikationen, welche bei
Kammerflimmern die Abgabe eines einzel-
nen Schocks mit einer Folge von 3 Schocks
am Mensch oder Tier verglichen haben.
In Tierexperimenten gingen selbst kurze
Unterbrechungen der Thoraxkompressio-
nen fiir die Beatmung [84, 85] oder Rhyth-
musanalyse [86] mit einer anschliefSen-
den Postreanimationsdysfunktion des
Myokards und reduzierten Uberlebensra-
ten einher. Unterbrechungen der Thorax-
kompressionen verringern auch die Wahr-
scheinlichkeit der Konversion von Kam-
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Abb.4 A Rechtwinklig lineare biphasische Entladungscharakteris-

tik (Rechteckimpuls)

merflimmern in einen anderen Rhythmus
[87]. Priahospitale Daten [16, 88] und Da-
ten aus dem Krankenhaus [17] zur Quali-
tat der Herz-Lungen-Wiederbelebung zeig-
ten, dass erhebliche Unterbrechungen héu-
fig sind, sodass die Thoraxkompressionen
nur 51% [16] bis 76% [17] der gesamten Wie-
derbelebungszeit ausmachten.

Im Rahmen des in den Leitlinien 2000
empfohlenen Protokolls mit einer Schock-
folge von 3 Schocks gab es aufgrund der
Rhythmusanalyse durch den AED bedeut-
same Unterbrechungen der Herz-Lungen-
Wiederbelebung. So wurden Verzogerun-
gen bis 37 s zwischen Schockabgabe und
Wiederaufnahme der Thoraxkompressio-
nen berichtet [89]. Mit einer iiber go%igen
Erfolgsrate des ersten Schocks bei biphasi-
scher Entladungscharakteristik [90, 91,
92, 93], lasst die fehlende Uberfithrung
von Kammerflimmern in einen effektiven
Rhythmus eher auf die Notwendigkeit ei-
ner Periode der Herzwiederbelebung als

auf die eines weiteren Schocks schliefien.
Daher sollte sofort nach Abgabe jedes ein-
zelnen Schocks die Herz-Lungen-Wieder-
belebung (30 Kompressionen : 2 Beatmun-
gen) iiber 2 min bis zur Abgabe des néchs-
ten Schocks (falls indiziert; s. Abschnitt 4),
ohne eine Kontrolle von Rhythmus oder
Puls fortgesetzt werden.

Auch wenn der Defibrillationsver-
such erfolgreich einen (perfundierenden)
Rhythmus hergestellt hat, ist unmittelbar
nach der Defibrillation nur duflerst selten
ein Puls zu tasten. Die Verzogerung durch
den Versuch, den Puls zu tasten, kénnte
zu einer weiteren Myokardschadigung
fuihren, sollte kein perfundierender Rhyth-
mus hergestellt worden sein [89]. In einer
préklinischen AED-Studie (Kammerflim-
mern) konnte nur bei 2,5% (12/481) der Pa-
tienten unmittelbar nach der Defibrillati-
on ein Puls getastet werden. Kurze Zeit
spdter (vor Abgabe einer 2. Schockfolge)
konnte der Puls bei 24,5% (118/481) der Pa-
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tienten getastet werden [93]. Nach Wieder-
herstellung eines perfundierenden Rhyth-
mus ist die Gefahr der Induktion von neu-
erlichem Kammerflimmern durch Thorax-
kompressionen nicht erhoht [94]. Bei Asy-
stolie nach Schock kénnen Thoraxkom-
pressionen zu Kammerflimmern fithren
[94]. Die 1-Schock-Strategie gilt gleicher-
maflen fiir mono- und biphasische Defi-
brillatoren.

Entladungscharakteristik
und Energiestufen

Die Defibrillation erfordert die Abgabe
einer Menge elektrischer Energie die aus-
reichend ist, um eine kritische Masse des
Myokards zu defibrillieren, die Wellen-
fronten des Kammerflimmerns zu beseiti-
gen und die Wiederherstellung einer spon-
tanen synchronisierten elektrischen Titig-
keit in Form eines organisierten Rhyth-
mus zu ermoglichen.

Die optimale Energiemenge fiir die De-
fibrillation ist jene Energie, welche die ge-
ringste myokardiale Schidigung verur-
sacht [33]. Die Wahl einer angemessenen
Energiestufe verringert die Anzahl der er-
forderlichen Schocks, was wiederum die
Myokardschddigung in Grenzen hilt [95].

Nach ihrer eher skeptischen Einfiih-
rung vor etwa 10 Jahren werden heute De-
fibrillatoren bevorzugt, die eine biphasi-
sche Entladungscharakteristik haben. Mo-
nophasische Defibrillatoren werden nicht
mehr hergestellt, jedoch sind noch viele
solche Gerite in Verwendung.

Monophasische Defibrillatoren geben
einen unipolaren Strom ab, d. h. dass der
Strom nur in eine Richtung flieSt. Im We-
sentlichen gibt es 2 monophasische Entla-
dungscharakteristiken:

== Am Weitesten verbreitet ist die mono-
phasische gedampfte sinusoidale Ent-
ladungscharakteristik (,,monophasic
damped sinusoidal waveform®, MDS;
B Abb. 1), bei welcher der Stromfluss
kontinuierlich wieder auf Null fallt.

== Bei der Entladungscharakteristik mit
monophasischer abgeschnittener Ex-
ponentialkurve (,monophasic trun-
cated exponential waveform, MTE)
wird der Stromfluss elektronisch vor
Erreichen der Nulllinie abgebrochen
(»truncated; @ Abb. 2).
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Im Unterschied dazu liefern biphasische
Defibrillatoren einen Strom, der zundchst
fiir eine bestimmte Zeit in positiver Rich-
tung flief3t, bevor der Stromfluss die Rich-
tung wechselt und fiir die verbleibenden
Millisekunden der Entladung in negativer
Richtung flief3t.

Die zwei Hauptformen der biphasi-
schen Entladungscharakteristik sind:

== die biphasische abgeschnittene Expo-
nentialkurve (,,biphasic truncated ex-
ponential waveform®, BTE; @ Abb. 3),
== der biphasische Rechteckimpuls (,,rec-
tilinear biphasic waveform?, RLB;
O Abb. 4).

Biphasische Defibrillatoren kompensie-
ren die grofen Unterschiede der transtho-
rakalen Impedanz dadurch, dass sie durch
elektronische Anpassung die Gréfle und
Dauer der Entladungsphasen verindern.
Die optimale Dauer der einzelnen Pha-
sen und die optimale Stirke der anfing-
lichen Stromstérke der Entladungsphase
sind noch nicht bekannt. Ob verschiede-
ne Entladungscharakteristiken eine unter-
schiedliche Wirksamkeit bei Kammerflim-
mern mit unterschiedlicher Dauer haben,
ist ebenfalls bisher nicht geklért.

Alle manuellen Defibrillatoren und al-
le AED, bei denen die Energie frei gewihlt
werden kann, sollten mit der Betriebsart
(monophasisch oder biphasisch) und der
zur Defibrillation von Kammerflimmern/
tachykardie empfohlenen Energiestufe ge-
kennzeichnet sein. Die Wirksamkeit des
ersten Schocks bei linger dauerndem
Kammerflimmern/-tachykardie ist fiir bi-
phasische Entladungscharakteristiken bes-
ser als fiir monophasische [96, 97, 98]. Da-
her sollte nach Moglichkeit immer eine
biphasische Entladungscharakteristik ver-
wendet werden. Die optimalen Energiestu-
fen sowohl bei monophasischer als auch
von biphasischer Entladungscharakteris-
tik sind unbekannt. Die Empfehlungen
zur Energiestufe beruhen auf einem Kon-
sens nach sorgfiltigem Studium der vor-
handenen Literatur.

Obwohl fir die Defibrillation eine
»Energie“ gewihlt wird, ist es eigentlich
der durch das Myokard fliefende Strom,
welcher die Defibrillation ermdglicht. Der
Stromfluss ldsst sich gut mit dem Erfolg
einer Defibrillation und Kardioversion

in Beziehung setzen [99]. Der optimale
Stromfluss fiir eine monophasische De-
fibrillation bewegt sich etwa im Bereich
von 30-40 As. Daten von Messungen wih-
rend der Kardioversion von Vorhofflim-
mern lassen vermuten, dass bei biphasi-
schem Schock der optimale Stromfluss
etwa im Bereich von 15-20 As liegt [100].
Zukiinftige Entwicklungen kénnten Defi-
brillatoren ermaglichen, deren Entladung
dem tatsachlichen transthorakalen Strom-
fluss entspricht. Diese Technik konnte
stetigere Schockerfolge garantieren. Der
Spitzenstromfluss, der mittlere Strom-
fluss und die Phasendauer miissen unter-
sucht werden, um optimale Werte zu defi-
nieren. Die Geritehersteller sind aufgefor-
dert, den Wechsel von der energiebasier-
ten Defibrillation zu einer Defibrillation
auf der Basis des Stromflusses weiter vo-
ran zu treiben.

Erster Schock

Bei protrahiertem Kreislaufstillstand zeig-
te eine monophasische Defibrillation nach
dem ersten 200-J-Schock bei der ,,trunca-
ted exponential“ Entladungscharakteristik
(MTE; [97, 101]) Erfolgsraten von 54-63%
und bei der geddmpft sinusoidalen Ent-
ladungscharakteristik (MDS; [96, 97, 98,
101]) Erfolgsraten von 77-91%.

Wegen der niedrigen Wirksamkeit bei
monophasischem Schock wird bei mono-
phasischem Defibrillator eine Energiestu-
fe von 360 J fiir den ersten Schock empfoh-
len. Obwohl héhere Energiestufen das Ri-
siko grofierer Myokardschéden mit sich
bringen, sind die Vorteile der frithzeiti-
gen Konversion in einen perfundierenden
Rhythmus vorrangig. AV-Blockierungen
kommen bei monophasischem Hochener-
gieschock héufiger vor, sind aber meist
voriibergehend und beeinflussen die Kran-
kenhausentlassungsrate nicht [102]. Nur
in einer von 27 Studien an Tieren wurden
Schiden nach Verwendung von Hochener-
gieschocks berichtet [103].

Es gibt keine Daten, dass das eine oder
andere Gerit oder die eine oder die ande-
re biphasische Entladungscharakteristik ef-
fektiver wire. Die Wirksamkeit des ersten
Schocks mit 150-200 ] bei biphasischer
»truncated exponential Entladung wird in
der Literatur mit 86-98% angegeben [96,
97, 101, 104, 105]. Die Wirksamkeit des ers-



ten Schocks mit 120 ] bei Rechteckimpuls
betragt bis zu 85% (nicht publizierte Daten,
personliche Mitteilung; [98]). Der erste bi-
phasische Schock mit Rechteckimpuls soll-
te nicht weniger als 120 J, mit ,truncated*
sinusoidaler Entladungscharakteristik
nicht weniger als 150 ] betragen. Idealer-
weise sollte die Ausgangsenergie beim bi-
phasischen Schock fiir alle Entladungscha-
rakteristika zumindest 150 J betragen.

== Gerdtehersteller sollten die wirksame
Energiestufe auf der Vorderseite von
biphasischen Geraten angeben. Ist
die wirksame Energiestufe nicht
bekannt, sollte der erste Schock mit
200 J abgegeben werden.

Der Standard 200 ] wurde deswegen ge-
wihlt, weil diese Energiestufe sowohl fiir
den ersten als auch fiir die nachfolgenden
Schocks innerhalb des Bereichs der sicher
wirksamen Schocks liegt. Aulerdem kon-
nen diese 200 J von jedem derzeit erhalt-
lichen manuellen Defibrillator abgegeben
werden. Somit handelt es sich dabei um
das Ergebnis eines Konsensus und nicht
um eine empfohlene Idealdosis. Wenn die
biphasischen Defibrillatoren eindeutig ge-
kennzeichnet sind und die Anwender mit
den Geriten, die sie im klinischen Alltag
verwenden, vertraut sind, wird dieser Stan-
dard von 200 J wohl nicht mehr benétigt
werden. Weitere Untersuchungen sind er-
forderlich, um die am besten geeignete
Ausgangseinstellung fiir mono- und bipha-
sische Defibrillatoren zu definieren.

Zweiter und weitere Schocks

Wenn bei Verwendung eines monophasi-
schen Defibrillators der erste Schock mit
360 ] nicht erfolgreich war, sollte beim
zweiten und allen weiteren Schocks die
Energiestufe von 360 J beibehalten wer-
den. Fiir biphasische Defibrillatoren gibt
es weder fiir die Anwendung mit gleich-
bleibender noch mit ansteigender Ener-
gie wissenschaftliche Daten. Beide Strate-
gien sind akzeptabel. Dennoch scheint es
nach einem erfolglosen Schock mit einem
Defibrillator, der die Moglichkeit einer ho-
heren Energieabgabe bietet, sinnvoll, die
Energiestufe bei weiteren Schocks zu erhé-
hen. Ist dem Helfer der wirksame Energie-
bereich des biphasischen Gerits nicht be-

kannt, und wurde bei dem ersten Schock
die Standardenergie von 200 J abgege-
ben, sollte fiir den zweiten oder weitere
Schocks entweder die gleiche oder, wenn
das Gerit diese Moglichkeit bietet, eine ho-
here Energiestufe gewahlt werden.

Wenn ein schockpflichtiger Rhythmus
(rezidivierendes Kammerflimmern) nach
erfolgreicher Defibrillation wieder auftritt
(mit oder ohne Wiederherstellung eines
spontanen Kreislaufs), sollte fiir den néchs-
ten Schock die zuletzt wirksame Energie-
stufe gewéhlt werden.

Weitere Punkte im Zusammenhang
mit der Defibrillation

Defibrillation bei Kindern

Ein Kreislaufstillstand kommt bei Kin-
dern weniger haufig vor. Die Ursache ist
meistens eine Hypoxie oder ein Unfall
[106,107,108]. Im Vergleich zum Kreislauf-
stillstand bei Erwachsenen tritt Kammer-
flimmern recht selten als primarer Rhyth-
mus auf, nimlich nur etwa bei 7-15% von
Kindern und Jugendlichen [108, 109, 110,
111, 112]. Haufig tritt Kammerflimmern bei
Kindern als Folge von Unfillen, angebore-
nen Herzfehlern, Long-QT-Syndrom, Me-
dikamententiiberdosierung und Hypother-
mie auf. Eine rasche Defibrillation kénn-
te auch bei diesen Patienten das Ergebnis
(Outcome) verbessern [112, 113].

Die optimale Energiestufe, Entladungs-
charakteristik und Schocksequenz sind
nicht bekannt, allerdings scheinen wie bei
Erwachsenen biphasische Schocks zumin-
dest gleich wirksam und weniger schidi-
gend zu sein als monophasische Schocks
[114, 115, 116]. Die Obergrenze fiir eine si-
chere Defibrillation ist unbekannt. Mit ho-
heren Energiestufen als den bisher emp-
fohlenen 4 J pro kgKG (bis zu 9 J pro kg-
KG) gelang es, ohne wesentliche schédi-
gende Auswirkungen erfolgreich zu defi-
brillieren [20, 117, 118]. Bei manueller mo-
nophasischer Defibrillation werden 4]
pro kgKG fiir den ersten und auch fiir die
nachfolgenden Schocks empfohlen. Die-
selbe Energiestufe wird auch bei manuel-
ler biphasischer Defibrillation empfohlen
[119]. Sollten wiederholte Schocks erforder-
lich sein, sollte die zuletzt wirksame Ener-
giestufe gewahlt werden.

Blinde Defibrillation

Die Abgabe von Schocks ohne Monitor
oder ohne EKG-Rhythmusdiagnose wird
als ,,blinde“ Defibrillation bezeichnet. Ei-
ne blinde Defibrillation ist unnétig. Mo-
derne manuelle Defibrillatoren bieten die
Moglichkeit eines raschen Monitoring
(»quick look®) tiber die Paddles. AED ver-
wenden zur Erkennung von Kammerflim-
mern sichere und erprobte Entscheidungs-
algorithmen.

Scheinasystolie und
sehr feines, schwer erkennbares
Kammerflimmern

Selten kann es vorkommen, dass in eini-
gen Ableitungen grobes Kammerflim-
mern abgeleitet wird, wihrend gleichzei-
tig in orthogonal versetzten Ableitungen
nur sehr kleine Ausschlége vorhanden sind.
Dies wird auch als ,,okkultes* (unsichtba-
res) Kammerflimmern bezeichnet. Man
sieht dabei eine flache Linie im Sinne ei-
ner Asystolie. Zur korrekten Diagnosestel-
lung sollte daher der Rhythmus aus meh-
reren (zumindest 2) Positionen analysiert
werden. Von besonderer Bedeutung ist die
Tatsache, dass in einer Studie gezeigt wer-
den konnte, dass eine ,Scheinasystolie®,
d. h. eine Nulllinie infolge technischer
Probleme (z. B. kein Strom, lose Kabel, zu
niedrig gewihlte Verstirkung, falsche Ab-
leitung oder Polarisation der Elektrolyte
im Gel, s. oben) weit haufiger vorkam als
»okkultes“ Kammerflimmern [120].

Es gibt keine Daten, die zeigen, dass ein
Defibrillationsversuch bei gesicherter Asy-
stolie hilfreich wire. Studien an Kindern
[121] und Erwachsenen [122] konnten kei-
nen Vorteil der Defibrillation bei einer
Asystolie nachweisen. Ganz im Gegenteil
fithren wiederholte Schocks zu Myokard-
schaden.

Prakordialer Faustschlag

Es gibt keine prospektiven Studien zur An-
wendung des prikordialen Faustschlags.
Die Begriindung fiir den prikordialen
Faustschlag besteht darin, dass die me-
chanische Energie des Schlages in elektri-
sche Energie umgewandelt wird, die aus-
reichen konnte, eine Kardioversion zu
erzielen [123]. Die Defibrillationsschwel-
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le steigt ab dem Beginn der Arrhythmie
sehr rasch an, und die durch den prékor-
dialen Faustschlag erzeugbare Energie
liegt schon nach Sekunden unter diesem
Schwellenwert.

Ein prékordialer Faustschlag kann am
ehesten eine Kammertachykardie (VT)
in Sinusrhythmus konvertieren. Ein Er-
folg des prikordialen Faustschlags bei
Kammerflimmern ist wesentlich weniger
wahrscheinlich: In allen erfolgreichen Fil-
len wurde der prikordiale Faustschlag in-
nerhalb von 10 s nach Einsetzen von Kam-
merflimmern verwendet [123]. Obwohl
in 3 Fallserien [124, 125, 126] Kammerflim-
mern oder pulslose VT durch einen pri-
kordialen Faustschlag in einen Rhythmus
mit Kreislauf konvertiert werden konnte,
wurde auch berichtet, dass der prikordia-
le Faustschlag zu einer Verschlechterung
des Herzrhythmus gefiihrt hat, so etwa zu
einem Anstieg der Herzfrequenz bei Kam-
mertachykardie, zu einem Wechsel von
Kammertachykardie in Kammerflimmern,
zu einem totalen AV-Block oder zu einer
Asystolie [125, 127, 128, 129, 130, 131, 132].

Ein einzelner, rascher prikordialer
Faustschlag kann bei beobachtetem Kreis-
laufstillstand mit pl6tzlichem Kollaps sinn-
voll sein, wenn ein Defibrillator nicht un-
mittelbar zur Hand ist. Die Bedingungen
hierfiir werden am ehesten dann vorlie-
gen, wenn ein Patient iberwacht wird.

== Ein prakordialer Faustschlag sollte
unmittelbar nach Feststellung des
Kreislaufstillstands und nur von in der
Technik geschultem medizinischem
Personal abgeben werden.

Mit der ulnaren Kante der fest geschlosse-
nen Faust wird aus einer Hohe von etwa
20 cm auf die untere Sternumbilfte ein fes-
ter Schlag verabreicht, wobei die Faust so-
fort zuriickgezogen wird, also eine impuls-
artigen Reiz.

Kardioversion

Bei der elektrischen Kardioversion von
atrialen und ventrikuldren Tachyarrhyth-
mien muss die Abgabe des Schocks mit
der R-Zacke (der absoluten Refraktir-
zeit) und nicht mit der T-Welle (relative
Refraktarzeit) im EKG synchronisiert wer-
den. Wenn ein Schock wihrend der relati-
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ven Refraktirperiode des Herzzyklus ver-
abreicht wird, kann als Folge Kammerflim-
mern auftreten [133].

Eine Synchronisation kann bei ventri-
kuldrer Tachykardie wegen der Breite der
Komplexe und der wechselnden Form
problematisch sein. Sollte keine Synchro-
nisation moglich sein, miissen beim insta-
bilen Patienten mit ventrikuldrer Tachy-
kardie unsynchronisierte Schocks abge-
geben werden, um die Wiederherstellung
eines Sinusrhythmus nicht zu verzogern.
Bei Kammerflimmern und pulsloser VT
wird nicht synchronisiert geschockt. Vor
einem Kardioversionsversuch miissen Pa-
tienten, die bei Bewusstsein sind, andsthe-
siert oder sediert werden.

Vorhofflimmern

Die Kardioversion mit biphasischem
Schock ist bei Vorhofflimmern wirksa-
mer als eine Kardioversion mit monopha-
sischer Entladung [100, 134, 135]. Wenn
ein biphasisches Gerdt zur Verfiigung
steht, sollte diesem gegeniiber einem mo-
nophasischen Defibrillator der Vorzug ge-
geben werden.

Monophasische
Entladungscharakteristik

Eine Studie zur elektrischen Kardioversi-
on bei Vorhofflimmern ergab, dass mo-
nophasische Schocks mit 360 ] wirksamer
waren als Schocks mit 100 ] oder 200 ]
[136]. Obwohl der Gesamtenergiebedarf
bei Kardioversion mit initial 360 J gerin-
ger ist als bei einer Stufentherapie (100 J
> 200] > 360]), kann es zu einem grof3e-
rem Myokardschaden als bei niedrigeren
monophasischen Energiestufen kommen,
was bedacht werden sollte. Demzufolge
sollte bei der Kardioversion von Vorhoft-
limmern mit einer initialen Energie von
200 ] begonnen werden und die Energie
stufenweise nach Notwendigkeit gestei-
gert werden.

Biphasische
Entladungscharakteristik

Ehe genaue Empfehlungen tiber die opti-
male Energiestufe bei Verwendung bipha-
sicher Schocks gegeben werden kénnen,
sind mehr Studien erforderlich. Es wur-
de gezeigt, dass die Wirksambkeit eines
ersten Schocks mit 7o J biphasisch signifi-

kant grofer ist als jene mit 100 ] monopha-
sisch [100, 134, 135]. In einer randomisier-
ten Vergleichsstudie mit steigender mo-
nophasischer Energiestufe bis 360 ] und
biphasischer Energiestufe bis 200 J konn-
te kein Unterschied in der Wirksamkeit
der beiden Schockformen gefunden wer-
den [137]. Basierend auf den derzeitigen
Studienergebnissen scheint ein initialer
Schock von 120-150 ] mit Steigerung nach
Bedarf, eine verniinftige Strategie zu sein.

Vorhofflattern und paroxysmale
supraventrikuldre Tachykardie

Bei Vorhofflattern und paroxysmaler SVT
sind - verglichen mit Vorhofflimmern -
iiblicherweise zur Kardioversion geringe-
re Energiestufen ausreichend [138]. Initial
solltenioo ] monophasisch oder 70-120 ]
biphasisch eingesetzt werden und bei Be-
darf stufenweise gesteigert werden [99)].

Ventrikuldre Tachykardie

Die zur Kardioversion einer Kammer-
tachykardie (VT) erforderliche Ener-
gie hingt von der Morphologie und Fre-
quenz der Arrhythmie ab [139]. Eine VT
mit Puls spricht gut auf eine Kardioversi-
on an, wenn die initiale monophasische
Energie mit 200 J gewihlt wird. Fiir den
initialen Schock mit biphasischer Energie
sollten 120-150 ] verwendet werden. Die
Energie sollte stufenweise gesteigert wer-
den, wenn durch den ersten Schock kein
Sinusrhythmus erreicht wird [139].

Schrittmacher (Pacing)

Eine elektrische Stimulation (Pacing) ist
bei Patienten mit symptomatischer Brady-
kardie zu erwidgen, die auf anticholinerge
Medikamente oder andere Medikamente
der zweiten Wahl nicht ansprechen (s. Ab-
schnitt 4). Pacing ist dann unmittelbar indi-
ziert, wenn ein Block auf Hohe des His-Pur-
kinje-Systems oder darunter besteht. Bei
Ineffektivitit von transthorakalem Pacing
ist ein transvenoser Pacing-Versuch sinn-
voll. Lautet die Diagnose Asystolie, sollte
das EKG genau auf Vorhandensein von P-
Wellen gepriift werden, weil Pacing dann
erfolgreich sein kann. Ist die Aystolie ein-
deutig, sollte der Pacingversuch unterlas-
sen werden. Weder das Kurzzeit- noch das



Langzeitiiberleben werden verbessert, un-
abhingig davon, ob die Asystolie im Kran-

kenhaus oder prihospital auftritt [140, 141,
142, 143, 144, 145, 146, 147, 148].
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