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Im Jahr 1999 wurde unter dem Leitthe-
ma „Kardiopulmonale Reanimation ‚oben 
ohne’?“ in dieser Zeitschrift der damalige 
Stand des Wissens zum Stellenwert der In-
itialbeatmung bei Reanimation referiert 
und kommentiert [20]. Die Diskussion 
der offensichtlich unkonventionell und 
innovativ erscheinenden „Airway, circu-
lation, breathing“ - ACB- oder gar „Cir-
culation, airway, breathing“ - CAB-Vari-
anten des altehrwürdigen Ersthilfeakro-
nyms wurde auch international recht en-
thusiastisch geführt. Sie fand im Vorfeld 
der Ausarbeitung der Leitlinien des Inter-
national Liaison Committee on Resuscita-
tion (ILCOR) statt, die dann im Jahr 2000 
gemeinsam von der American Heart Asso-
ciation (AHA), dem European Resuscitati-
on Council (ERC) und ihren internationa-
len Partnerorganisationen publiziert wur-
den [1, 47].

Der Leitartikel des „Anästhesisten“ 
kam seinerzeit zu dem Schluss, dass die 
Evidenz für eine definitive Empfehlung 
zur Unterlassung der Beatmung im Rah-
men von Erstmaßnahmen beim Herzkreis-
laufstillstand nicht ausreiche.

Als unmittelbare Konsequenz der dama-
ligen Datenlage zur Beatmung bei kardio-
pulmonaler Reanimation (CPR) ging da-
bei in die ILCOR-Leitlinien ein, dass bei 
einer FIO2 von mehr als 0,4 das Tidalvo-
lumen von 1.000 ml auf 500 ml reduziert 
werden könne. Im Falle einer Ablehnung 
oder Unkenntnis der Mund-zu-Mund-Be-
atmung wurden alleinige Thoraxkompres-
sionen bereits zu diesem Zeitpunkt als Al-

ternative zur Standardreanimation aufge-
nommen.

Wie haben sich nach mittlerweile 5 Jah-
ren Daten und Diskussion zu diesem The-
ma weiterentwickelt? In der folgenden 
Übersicht gehen wir dieser Frage nach.

Bis 1999 gab es mehrere Publikatio-
nen, die ein Unterlassen der Beatmung 
bei Herzkreislaufstillstand und CPR pro-
pagierten. Hauptargument war eine ein-
fachere Instruktion der Laienhelfer, sei 
es im Rahmen der sog. Telefonreanimati-
on oder von Trainingskursen [9, 10, 11]. 
Kern geht in einem Review von der An-
nahme aus, dass im Blut zumindest wäh-
rend der ersten 10 min nach Kreislaufstill-
stand ausreichend Sauerstoff zur Verfü-
gung stünde, der lediglich verteilt werden 
müsse [31].

Dem standen Bedenken anderer Auto-
ren entgegen, dass die bereits im Prodro-
malstadium eines Kreislaufstillstands (z. B. 
Stenokardie, hämodynamisch wirksame 
Arrythmie, Dyspnoe) klinisch manifest re-
duzierte Sauerstoffversorgung der vitalen 
Organe noch weiter beeinträchtigt werden 
könnte, mit Konsequenzen für das ohne-
hin schlechte Outcome bei CPR [20, 41].

Ist die Beatmung durch  
den Laienhelfer unnötig oder  
gar nachteilig?

In der Analyse der damaligen wie der seit-
her publizierten Informationen wird sehr 
schnell deutlich, dass es möglicherweise 
keine simple Ja-/Nein-Antwort auf die Fra-

ge nach dem Stellenwert einer initialen Be-
atmung bei Herzkreislaufstillstand und 
CPR gibt. Randbedingungen, wie Patho-
physiologie des Kreislaufstillstandes, Aus-
bildung des Ersthelfers, Charakteristik des 
lokalen Rettungssystems, Methoden der 
Atemwegssicherung, Technik von Ventila-
tion und Kompression etc., spielen offen-
bar bislang unterschätzte Rollen.

Der Diskussion um die initiale Atem-
spende liegt die Beobachtung zugrunde, 
dass nur ein viel zu geringer Prozentsatz 
der Bevölkerung bereit zu sein scheint, bei 
einem beobachteten Kreislaufstillstand 
erste Hilfe zu leisten [16]. Insbesondere 
die Angst vor einer „Human-immunode-
ficiency-virus- (HIV-)Infektion“ durch 
Mund-zu-Mund-Beatmung unbekann-
ter Kollaps-opfer wurde zunächst hierfür 
verantwortlich gemacht. Dass schon die-
se Annahme nicht unbedingt der Reali-
tät entspricht, zeigt eine Untersuchung 
aus Boston, die eine weit höhere Ersthil-
ferate fand, wenn sich Helfer und Opfer 
nicht persönlich kannten (46%), als wenn 
Freunde oder Familienangehörige Zeuge 
des Kollapsereignisses waren (16%) [17].

Nichtsdestoweniger wurde in den ver-
gangenen Jahren die Infektionsangst als 
gewichtiges Argument dafür ins Feld ge-
führt, auf eine Beatmung während der ers-
ten Minuten einer CPR gänzlich zu ver-
zichten und Laien lediglich in der Durch-
führung der Thoraxkompression zu unter-
richten [3, 4]. Andere Vorteile dieses Vor-
gehens lassen sich allerdings nicht einfach 
von der Hand weisen: Die Laienausbil-
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Zusammenfassung
Eine Dekade nach Beginn der Diskussion, 
ob die Beatmung durch Laienreanimation 
in den ersten Minuten verzichtbar sei, wird 
der Informationsstand zum Thema aktua-
lisiert und kommentiert. Tierexperimente 
und eine prospektive randomisierte Pati-
entenstudie hatten zunächst nahe gelegt, 
dass eine Beatmung unter diesen Umstän-
den ohne Folgen für das individuelle Out-
come unterbleiben könne. Die Analyse der 
neueren Literatur jedoch zeigt, dass Thorax-
kompressionen ohne Beatmung der stan-
dardmäßigen kardiopulmonalen Reanima-
tion („cardiopulmonary resuscitation“, CPR) 
in keinem Fall überlegen sind, und nur in 
sehr speziellen Szenarien gleichwertig sein 
könnten. Anstatt bewährte Bausteine der 

„Basic-life-support-“ (BLS-) Ausbildung und 
-Praxis in Frage zu stellen, sollte eine wei-
tere Verbesserung der Ausbildung von Lai-
en und professionellen Rettern angestrebt 
werden, sowie die durch Leitstellenperso-
nal geführte Telefon-CPR evaluiert und, 
bei Nachweis einer Verbesserung des Out-
comes, diese auch forciert eingesetzt wer-
den. Zukünftige Studien sollten sich weni-
ger auf die Abschaffung als auf die Optimie-
rung der Beatmung unter den spezifischen 
Bedingungen der CPR konzentrieren.
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Abstract
A decade after the onset of a discussion 
whether ventilation could be omitted from 
bystander basic life support (BLS) algo-
rithms, the state of the evidence is reeval-
uated. Initial animal studies and a prospec-
tive randomized patient trial had suggest-
ed that omission of ventilation during the 
first minutes of lay cardiopulmonary resus-
citation (CPR) did not impair patient out-
comes. More recent studies demonstrate, 
however, that this may hold true only in 
very specific scenarios, and that the chest 
compression-only technique was never 
superior to standard BLS. Instead of call-
ing basics of BLS training and practice in-

to question, more and better training of lay 
persons and professionals appears manda-
tory, and targeted use of dispatcher-guid-
ed telephone CPR should be evaluated 
and, if it improves outcome, it should be 
encouraged. Future studies should focus 
much less on the omission but on the opti-
mization of ventilation under the specific 
conditions of CPR.
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“Topless” cardiopulmonary resuscitation. Fashion or science?

dung mit einer alleinigen Thoraxkompres-
sion ließe sich wesentlich vereinfachen [3], 
und die Zeit bis zum Wiedereinsetzen ei-
nes myokardialen und zerebralen Mini-
malkreislaufs könnte verkürzt werden.

So hatte die Belgian Cerebral Resuscita-
tion Study Group bereits 1989 bei Analy-
se der Daten ihres Registers bei Laienerst-
hilfe im Sinne einer kompletten CPR 16% 
Überlebende gefunden, aber immerhin 
auch 15% nach alleiniger Thoraxkom-
pression [15]. Vier Jahre danach aktuali-
sierte die belgische Gruppe allerdings die-
se Beobachtung noch einmal [28] und be-
schrieb nun 885 Patienten ihres Registers 
mit Laienreanimation nach außerklini-
schem Kreislaufstillstand. Von diesen hat-
ten 52% korrekte und komplette Erstmaß-
nahmen erhalten, 31% hingegen nur Tho-
raxkompressionen. Trotz vergleichbarer 
Häufigkeit von Kammerflimmern (45% 
vs. 43%) im initialen Elektrokardiogramm 
(EKG) dieser beiden Kollektive fand sich 
nun eine Langzeitüberlebensrate (wach 
14 Tage nach CPR) in der Gruppe mit kor-
rekter und kompletter Ersthelferreanimati-
on von 16%, in der Gruppe mit alleiniger 
Thoraxkompression jedoch nur von 10%.

Trotz der neueren, 1993 publizierten Er-
gebnisse referiert Kern in seinem Review 
[31] nur die älteren Daten des belgischen 
CPR-Registers, um eine Äquivalenz der 
beiden Vorgehensweisen zu postulieren.

Bis 2000 hatten allerdings auch tierex-
perimentelle Studien stattgefunden, die 
die Folgen einer „Nichtbeatmung“ für 
das Reanimationsergebnis an Schweinen 
mit induziertem Kammerflimmern unter-
suchten. Dabei zeigte sich zunächst kein 
Unterschied hinsichtlich des Wiedereinset-
zens eines spontanen Kreislaufs, ob nun 
die Tiere in den ersten Minuten der CPR 
ventiliert wurden oder nicht [10, 11]. Ver-
gleichbare Experimente derselben Gruppe 
in einem Schweinemodell mit primär as-
phyktisch induziertem Kreislaufstillstand 
hingegen konnten dies nicht mehr repro-
duzieren: Überlebensrate und neurologi-
sche Erholung waren eindeutig schlech-
ter bei den zunächst 8 min lang ohne Beat-
mung reanimierten Tieren als bei den so-
fort mit Thoraxkompressionen und Beat-
mung behandelten Tieren [13].

Solche Ergebnisse aus ein- und dersel-
ben Arbeitsgruppe machten bereits deut-
lich, dass die Unterlassung der Beatmung 
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durch den Ersthelfer je nach Ätiologie 
des Kreislaufstillstands entweder gleich-
wertig ist (Kammerflimmern) oder aber 
ein schlechteres Outcome nach sich zieht 
(Asphyxie) [8, 12, 13]. Doch selbst im Mo-
dell des Kammerflimmerns zeigen späte-
re Untersuchungen dann eine schlechtere 
Defibrillierbarkeit bei Tieren, die gar nicht 
ventiliert wurden, wenn sie (als Simulati-
on von Ersthelfermaßnahmen) inspirato-
rische Gaskonzentrationen erhielten, wie 
sie bei Mund-zu-Mund-Beatmung zu er-
warten sind (17% Sauerstoff, 4% Kohlen-
dioxid) [23].

Bereits gleichzeitig mit der tierexperi-
mentellen Evaluation der neuen Idee wur-
de eine prospektiv randomisierte Studie 
an Patienten im Emergency Medical Sys-
tem von Seattle, Washington, initiiert [25]. 
Sie untersuchte das Outcome nach Laien-
reanimationen, die per Telefonanweisung 
aus der Rettungsleitstelle randomisiert ent-
weder mit oder ohne Beatmung durchge-
führt worden waren. Die Ergebnisse lie-
ßen den Schluss zu, dass die Unterlassung 
der Beatmung unter diesen Umständen 
zumindest keine negativen Auswirkun-
gen auf das Überleben hatte (Entlassungs-
raten: 14,6% nach Laienreanimation oh-
ne Beatmung, 10,4% nach Standard-CPR; 
p=0,18; . Tabelle 1).

Bemerkenswert an der Seattle-Studie 
waren folgende Tatsachen: Die Instruk-
tion zur Standard-CPR dauerte durch-
schnittlich 1,4 min länger als die Instrukti-
on zur alleinigen Thoraxkompressionen. 

Tabelle 1

Krankenhausentlassrate und Krankenhausaufnahmerate von 520 Patienten, 
die entweder eine Standard-CPR („Thoraxkompression plus Mund-zu-Mund-
Beatmung“) oder alleinige Thoraxkompressionen während Ersthelfermaß-
nahmen erhielten. (Aus Hallstrom et al. [25])

Ergebnisse Thoraxkompression 
plus Mund-zu-Mund-
Beatmung 
Anzahl/absolute  
Anzahl (%)

Thoraxkompression 
allein

P-Wert Differenz 
(95%-CI)

Lebend entlassen  
(primäres Outcome)

29/278 (10,4) 35/240 (14,6) 0,18 4,2 
(−1,5–9,8)

Stationäre Aufnahme 95/279 (34,1) 97/241 (40,2) 0,15 6,1 
(−21,−15,0)

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bei einem tendenziell höheren 
Überleben in der Gruppe, die nicht beatmet wurde.
CI Konfidenzintervall

Die Zeit bis zum Eintreffen professioneller 
Retter betrug, wie für Seattle zu erwarten, 
nur etwa 4 min. Folge war, dass bei 13% 
der Patienten der Gruppe mit Instruktion 
zur alleinigen Thoraxkompression, aber 
bei 26% der Patienten, deren Ersthelfer 
Standardinstruktionen erhielten, die pro-
fessionellen Retter schon eintrafen, wäh-
rend die Ersthelfer noch mit der Rettungs-
leitstelle telefonierten.

Während des Telefonats fanden aber ver-
mutlich noch keine aktiven und suffizienten 
Reanimationsbemühungen von Seiten der 
Laien statt. Als Begründung für den (nichtsi-
gnifikanten) Trend zu besseren Überlebens-
raten in der Gruppe mit alleiniger Thorax-
kompressionen liegt deshalb die kürzere In-
struktionszeit auf der Hand: Lieber kurz te-
lefonieren und lange reanimieren als umge-
kehrt. Dass die Beatmung durch einen aus-
gebildeten, nicht auf Telefoninstruktion 
angewiesenen Laienhelfer aus physiologi-
schen Gründen unnötig oder nachteilig sei, 
beweist die Studie keineswegs. Die Tierexpe-
rimente sprechen dagegen.

Blutfluss, Beatmung oder  
Nichtbeatmung: Wechselwirkun-
gen unter Reanimation

Häufig außer Acht gelassene Aspekte in 
Untersuchungen zur Beatmung während 
CPR sind die Einflüsse der Überdruckbeat-
mung bzw. ihrer Unterlassung, sowie einer 
Atemwegsobstruktion bzw. offener Atem-
wege auf die Hämodynamik.

Kern et al. führten in einer tierexperi-
mentellen Studie Thoraxkompressionen 
mit abgeklemmtem Endotrachealtubus 
durch [32]. Tiere mit abgeklemmtem Tu-
bus hatten zwar niedrigere paO2- und er-
höhte pCO2-Werte als unter Standard-
CPR, andererseits hatten sie dafür höhe-
re Koronarperfusionsdrücke. Die Überle-
bensraten der Gruppen in Kerns Studie un-
terschieden sich dementsprechend auch 
nicht. Bei Thoraxkompressionen mit ab-
geklemmtem Tubus wird nicht nur Ein- 
und Ausstrom von Atemgas verhindert, 
es kommt dabei auch zu hohen intrapul-
monalen Drücken. An sich ist das Prinzip 
bereits seit den Publikationen zur „Hus-
tenreanimation“ bekannt: Während Kam-
merflimmerns kann durch Hustenstöße 
eine Minimalzirkulation über ca. 100 s 
aufrechterhalten werden [19, 26]. Auch 
ein durch zyklische externe Thoraxkom-
pressionen erzeugter positiver Atemwegs-
druck kann so einen antegraden Blutfluss 
von den pulmonalen Gefäßen durch das 
linke Herz in die Aorta unterstützen [43]. 
Kerns Modell der Thoraxkompression mit 
abgeklemmtem Tubus [32] ist mit der Si-
tuation eines nichtintubierten Patienten 
während einer Ersthelferreanimation in 
keiner Weise vergleichbar.

Realitätsnäher als dieses Protokoll ist 
ein Ersthelferszenario von Thoraxkompres-
sionen ohne Ventilation, aber mit unbehin-
derten Atemwegen. Hier belegen einige 
neuere Arbeiten die direkten, keineswegs 
nur günstigen Effekte der Thoraxkompres-
sionen auf die Lungen: Eine Untersuchung 
am Rattenmodell zeigte, dass Tiere, die oh-
ne Ventilation reanimiert wurden, nach ei-
ner 20-minütigen CPR einen signifikant 
höheren Lungenwassergehalt aufwiesen 
als Tiere, bei denen die Bewegung von 
Atemgas ermöglicht wurde [30].

Mit einer neuen radiologischen Tech-
nik, der dynamischen Computertomogra-
phie, konnte ferner die Entstehung von Ate-
lektasen während Herzkreislaufstillstand 
und CPR unter verschiedenen Beatmungs-
techniken nicht nur nachgewiesen, sondern 
auch quantifiziert werden [37, 38]. Bei Tie-
ren, die während BLS-Maßnahmen nicht 
ventiliert wurden, ließ sich eine rasche und 
dramatische Zunahme von Atelektasen 
nachweisen. Nach 3-min-Thoraxkompres-
sion ohne Ventilation betrug der Anteil at-
elektatischer Alveolarfläche am gesamten 
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Lungenquerschnitt 48% [38]. Den Zustand 
nach etwa 8 min zeigt . Abb. 1a (Atelekta-
seanteil: 73%) [37]. Die entsprechenden At-
elektaseanteile waren in einer volumenkon-
stant beatmeten Kontrollgruppe (Standard-
CPR) signifikant geringer (nach 3-min-BLS 
18%; nach 8 min 39%; . Abb. 1b). Die Ate-
lektasenzunahme bei Unterlassen der volu-
menkonstanten Beatmung wirkte sich nicht 
nur nachteilig auf den pulmonalen Gasaus-
tausch aus; der reduzierte intrapulmonale 
Druck beinträchtigte auch den koronaren 
Perfusionsdruck der nichtventilierten Tie-
re unter Reanimation [38].

Thoraxkompressions/Ventilations-
Verhältnis: Wie fundiert sind  
die derzeitigen Empfehlungen?

Die im Jahre 2000 publizierten internatio-
nalen Leitlinien der AHA und des ERC 
empfehlen während Ersthelfermaßnah-
men ein Verhältnis von Thoraxkompres-
sionen zu Beatmung von 15:2, unabhän-
gig von der Anzahl der Helfer.

Da möglichst lange Perioden ununter-
brochener Thoraxkompressionszyklen 
Vorteile für die Durchblutung vitaler Or-
gane erwarten lassen, wurden Untersu-
chungen mit verschiedenen Kompressi-
ons/Ventilations-Verhältnissen durchge-
führt. Ein wesentlicher Teil der zu die-
sem Thema publizierten Arbeiten ba-
siert allerdings auf Studien an Reanima-
tionsphantomen. Es erstaunt nicht, dass 
Anzahl und Kontinuität der Thoraxkom-
pressionen bei niedrigerer Ventilations-
frequenz zunahmen [21, 33]. Auch eine 
Monte-Carlo-Simulation verschiedener 
Thoraxkompressions/Ventilations-Ver-
hältnisse sagte einen höheren Blutfluss 
bei geringerer Beatmungsfrequenz vo-
raus, mit einem Optimum zwischen 30:2 
und 60:2 [7, 45].

Die praktische Kehrseite wurde aber 
auch bereits beleuchtet: Eine Studie mit 
Rettungsdienstpersonal zeigte bei einem 
Thoraxkompressions/Ventilations-Ver-
hältnis von 15:2 eine qualitativ deutlich 
schlechtere Durchführung der Thorax-
kompressionen als bei 5:1. Trotz etwas ge-
ringerer Kompressionsfrequenz waren Lo-
kalisation, Kompressionstiefe und Relaxa-
tion bei einem Thoraxkompressions/Ven-
tilations-Verhältnis von 5:1 signifikant 
häufiger korrekt [24].

Auch Tierexperimente klärten bisher 
diese Kontroverse nicht. Die Arbeitsgrup-
pe um Berg fand bei Schweinen ein besse-
res neurologisches Outcome 24 h nach er-
folgreicher CPR, wenn während einer 12-
minütigen Phase gar nicht ventiliert wur-
de [14] bzw. wenn Thoraxkompressionen 
und Ventilation im Verhältnis 100:2 durch-
geführt wurden [42]. Die Autoren führen 
dies auf die ununterbrochenen und des-
halb effektiveren Thoraxkompressionen 

zurück. Dorph et al. hingegen wiesen im 
gleichen Tiermodell eine bessere O2-Abga-
be an das Gehirn und bessere Blutgaswer-
te bei einem Verhältnis von 15:2 im Ver-
gleich zu Beatmungsfrequenzen von 50:2 
und 50:5 nach [22].

Einen interessanten Beitrag erbrach-
ten schließlich Aufderheide et al.: Sie do-
kumentierten bei 13 kardiopulmonalen 
Reanimationen durch professionelles Ret-
tungdienstpersonal an Notfallpatienten 

Abb. 1 8 Anteilige Atelektasenfläche, minderbelüftete Lungenfläche, gut ventilierte Lungen-
fläche und überblähte Lungenfläche über 15 s einer CPR-Sequenz am Schweinemodell:  
a Alleinige Thoraxkompressionen (bei offenem Endotrachealtubus) zeigen einen hohen Atelek-
tasenanteil von über 70% der Gesamtlungenfläche. b Es zeigen sich ein zyklischer Kollaps  
und Wiedereröffnen von Lungengewebe bei konventioneller volumenkonstanter Beatmung 
während CPR (aus Markstaller et al. [37])
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eine tatsächliche (gar nicht gewollte) Be-
atmungsfrequenz von sogar 30/min. Ei-
ne daran angeschlossene tierexperimen-
telle Studie mit Beatmungsfrequenzen 
von 12/min, 20/min und 30/min zeigte ei-
ne signifikant höhere Mortalitätsrate bei 
Tieren mit höheren Beatmungsfrequen-
zen (. Abb. 2) [5]. Offensichtlich führ-
ten also tatsächlich ungeeignet hohe Beat-
mungsfrequenzen zu einer kritischen Ver-
ringerung der mittleren Kompressionsfre-

quenz; dies hatte letztlich schlechtere Ko-
ronarperfusionsdrücke und schlechteres 
Outcome zur Folge.

Aus den bisherigen Befunden kann 
nun doch folgendes Ziel für die Optimie-
rung des Thoraxkompressions/Ventilati-
ons-Verhältnisses abgeleitet werden: mög-
lichst ununterbrochene Thoraxkompres-
sionen unter Belüftung eines zum Gasaus-
tausch ausreichenden Lungenvolumens. 
Jede Unterbrechung der Thoraxkompres-

sionen, etwa zur interponierten Beat-
mung, wirkt sich nachteilig auf die vitale 
Organdurchblutung aus. Andererseits ist 
ein minimaler pulmonaler Gasaustausch 
für eine ausreichende Oxygenierung eben-
dieser Organe unerlässlich. Konsequent 
weitergedacht, könnten daraus Argumen-
te für einen kontinuierlichen positiven 
Atemwegsdruck (CPAP) während unun-
terbrochener Thoraxkompressionen ge-
funden werden.

Abb. 2 8 Vergleich des mittleren intrathorakalen Druckes (MIP),  
arteriellen CO2-Partialdruckes (paCO2), koronaren Perfusions-
druckes (CPP) und des primären Überlebens in 3 Gruppen (Schwei-
ne, CPR nach Induktion eines Kammerflimmerns): Beatmungsfre-
quenz 12/min, 30/min und 30/min mit Korrektur der Hypokapnie. 
Es zeigten sich (unabhängig vom arteriellen CO2-Partialdruck) ein 
höherer koronarer Perfusionsdruck und eine höhere Überlebens-
rate bei den Tieren, die eine geringere Atemfrequenz während 
CPR erhielten. (Aus Aufderheide et al. [5])

Abb. 3 8 Arterielle Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdrücke 
von gesunden Probanden, die 5 min ein Tidalvolumen von 500 ml 
Raumluft, ein Tidalvolumen von 1.000 ml bzw. 500 ml einer Gasmi-
schung von 17% Sauerstoff, 4% Kohlendioxyd und 79% Stickstoff 
– entsprechend der Gaskonzentration bei einer Mund-zu-Mund-
Beatmung – einatmeten. Es zeigt sich v. a. ein deutlicher Abfall 
des arteriellen Sauerstoffpartialdruckes und ein Anstieg der Koh-
lenstoffdioxidkonzentration bei der simulierten Mund-zu-Mund-
Beatmung. Von den 20 Probanden waren 16 nicht in der Lage, die-
se Gaskonzentration länger als 3 min einzuatmen (Aus Stallinger 
et al. [44])

Abb. 4 8 Arterielle Sauerstoffsättigung (Mittelwerte und Standard-
abweichungen) in 2 Gruppen während Herzkreislaufstillstand oh-
ne therapeutische Interventionen (−200–0 s) und in den ersten 
2 min während Basismaßnahmen (0–120 s). Die schwarzen Kreise 
markieren Datenpunkte von Tieren, die nicht ventiliert wurden  
(alleinige Thoraxkompressionen), die weißen Kreise die Daten-
punkte von Tieren, die in einem Verhältnis von 30:2 Thoraxkom-
pressionen:Beatmungen erhielten. (Aus Dorph et al. [23])
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„Ideales“ Tidalvolumen und FIO2

Wesentliche Studien zum „idealen“ Tidal-
volumen sind bereits in die neuen inter-
nationalen Leitlinien im Jahr 2000 einge-
gangen [1]. Demnach wird ein reduzier-
tes Tidalvolumen von 6–7 ml/kg KG (ent-
sprechend 500 ml beim Erwachsenen) im 
Vergleich zu 10 ml/kg KG (entsprechend 
1.000 ml beim Erwachsenen) empfohlen, 
sofern eine FIO2>0,4 gewährleistet wer-
den kann.

Diese Modifikation beruht v. a. auf der 
Überlegung, dass bei ungesicherten Atem-
wegen ein zu hohes Tidalvolumen leich-
ter zu wiederholter gastraler Luftinsuffla-
tion führen kann, was wiederum die Ven-
tilation behindern und damit einen Circu-
lus Vitiosus einleiten kann [46]. Ein redu-
ziertes Tidalvolumen generierte im Tier-
versuch bei einer FIO2 von 1,0 physiologi-
sche arterielle Blutgaswerte [48]. In einer 
prospektiven Patientenstudie zeigte sich 
bei Reduktion des Tidalvolumens von 1,0 
auf 0,5 l (FIO2=1,0) ebenfalls kein signifi-
kanter Unterschied in der Oxygenierung 
während erweiterter lebensrettender Maß-
nahmen [35].

Bei Mund-zu-Mund-Beatmung hinge-
gen, die nur eine verringerte inspiratori-
sche Sauerstoffkonzentration gewährleis-
ten kann, wird nach wie vor das höhere 
Tidalvolumen (1.000 ml für Erwachsene, 
entsprechend ca. 10 ml/kg KG) empfoh-
len (. Abb. 3) [44]

Im Rahmen des formalen BLS-Trai-
nings erscheint es daher nicht schlüssig, 
einem Ersthelfer zu vermitteln, dass einer-
seits eine Mund-zu-Mund-Beatmung mit 
einem Tidalvolumen von 500 ml beim Er-
wachsenen im Rahmen der CPR keine aus-
reichende Oxygenierung gewährleistet, an-
dererseits alleinige Thoraxkompressionen 
völlig ohne Beatmung eine Alternative dar-
stellen.

Letztere wird auch von AHA/ILCOR le-
diglich als Notlösung im Fall einer telefo-
nisch instruierten Laienreanimation oder 
bei Ablehnung bzw. Unvermögen des Erst-
helfers zur Mund-zu-Mund-Beatmung ak-
zeptiert [1]. Auch die Aussage „adequate 
oxygen exists within the blood during at 
least the first 10 min of cardiac arrest“ ist, 
nüchtern betrachtet, nicht durch valide Da-
ten belegt [31]. Weder initiale Höhe noch 
Zeitverlauf des Abfalles des arteriellen Sau-

erstoffgehaltes sind unter den klinischen 
Bedingungen von Kreislaufstillstand und 
Reanimation vorhersagbar oder gar Kon-
stanten. Sie hängen auch in diesem Szena-
rio von inspiratorischer Sauerstoffkonzen-
tration (z. B. 100%, Raumluft oder 17%), 
Hämoglobinkonzentration und O2-Bin-
dungskurve, von alveolärer Ventilation 
und Hämodynamik, Ventilations-Perfusi-
ons-Verteilung in der Lunge, von Sauer-
stoffverbrauch, Temperatur etc. ab. Die 
Physiologie ist auch unter Reanimations-
bedingungen nicht außer Kraft.

Zwar konnten Chandra et al. bei Hun-
den allein mithilfe von Thoraxkompressio-
nen unter Raumluft eine aortale Sättigung 
von >90% über >4 min aufrechterhalten. 
Sie dokumentierten aber auch, dass die 
Thoraxkompressionen per se bei dieser 
Spezies bereits zu einer „Begleitventilati-
on“ von >5 l/min führten [18]. Im Schwei-
nemodell führten ferner Thoraxkompres-
sionen ohne Beatmung, aber mit O2-In-
sufflation via Endotrachealtubus in der 
Tat zu vergleichbaren Reanimationsergeb-
nissen wie Standard-CPR [40]. Beide Ar-
beiten können jedoch nicht ernsthaft als 
Beleg dafür herangezogen werden, man 
könne in der außerklinischen Laienreani-
mation generell die Beatmung unterlas-
sen, im Vertrauen darauf, die Atemwege 
obstruierten nicht und der Effekt supple-
mentären Sauerstoffs wäre irrelevant. Tat-
sächlich kommt es unter effektiver Thorax-
kompression ohne Beatmung (okkludier-
te Inspiration, d. h. wirklich nur „oxygen 
within the blood“) in weniger als 60 s zu 
einem Abfall der arteriellen Sauerstoffsätti-
gung auf <25% (. Abb. 4) [23]

Ausbildungs- und Prozessqualität

Ein sicherlich nicht zu vernachlässigen-
des Problem bei der Übertragung gelehr-
ter Leitlinien auf die reale Notfallsituation 
stellt ihre praktische Umsetzung durch Lai-
en oder professionelles Personal dar.

Selbst bei professionellen Rettungsdien-
stangehörigen wiesen Liberman et al. ei-
ne nur sehr unzureichende Durchfüh-
rung der CPR-Techniken nach. So wur-
de z. B. in 49% der Fälle ein geringeres Ti-
dalvolumen appliziert, als zu dieser Zeit 
nach internationalen Leitlinien gefordert 
war [36]. In einer aktuelleren Studie zeig-
te sich im Gegensatz zu den Leitlinienvor-

gaben eine signifikante Hyperventilation 
der Reanimationspatienten durch profes-
sionelle Reanimationsteams; dies dürfte 

– zumindest nach tierexperimentellen Er-
gebnissen – das Risiko eines schlechteren 
Outcome mit sich bringen [5].

Die unzureichende praktische Umset-
zung von Reanimationsleitlinien, insbe-
sondere der technisch schwierigeren Beat-
mungsmaßnahmen, mag daher nicht un-
wesentlich daran beteiligt sein, dass der 
Nutzen der Beatmung im Rahmen von 
Ersthelfermaßnahmen zunehmend in 
Frage gestellt wird. Statt aber die Ausbil-
dung in der Ersthelferbeatmung zu verlas-
sen, sollte stattdessen das Ausbildungskon-
zept für interessierte Laien und den pro-
fessionellen Rettungsdienst weiter verbes-
sert werden.

Neue Beatmungsformen bei  
kardiopulmonaler Reanimation?

Im Bereich der Intensivmedizin hat sich 
die Beatmungstherapie in den letzten 
10 Jahren wesentlich weiterentwickelt. So 
stellt die „lungenprotektive“ Beatmung 
(definiert durch geringe Tidalvolumina) 
die einzige therapeutische Intervention 
dar, die in einer prospektiven multizentri-
schen Studie eine Outcomeverbesserung 
bei Patienten mit akutem Lungenversagen 
nachweisen konnte [2]. Im Gegensatz da-
zu wurden nur wenige Untersuchungen 
zu innovativen Beatmungsformen im Be-
reich der Notfallmedizin durchgeführt.

Die Studien, die sich mit kontinuierli-
chen positiven Druckbeatmungsformen 
während Thoraxkompressionen beschäfti-
gen, führen v. a. zu der Erkenntnis, dass 
eine konventionelle volumenkonstante Be-
atmung wesentliche Nachteile während 
CPR aufweist. Unter volumenkonstanter 
intermittierender Überdruckbeatmung 
(IPPV) kommt es zu ständig variierenden 
intrathorakalen Druckverhältnissen, de-
ren Auswirkungen auf die Hämodynamik 
während zyklischer Thoraxkompression 
wechseln und kaum kontrollierbar sind: 
Während der Inspirationsphase führt ei-
ne Thoraxkompression zu einer sehr ho-
hen intrathorakalen Druckspitze und da-
mit kurzzeitig zu einem hohen pulmonal-
vaskulären Widerstand (PVR) sowie zu 
einem verringerten venösen Rückstrom 
[5]. Während Exspiration und gleichzeiti-
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ger Dekompression kommt es zum plötzli-
chen Abfall des intrathorakalen Druckes, 
der wiederum eine Zunahme der Atelekta-
senfläche, der Shuntdurchblutung („shunt 
in time“) und des lokalen PVR zur Folge 
hat [37, 38, 39].

Das zyklische Auftreten dieser beiden 
Extremsituationen während volumenkon-
stanter IPPV mit hohen Tidalvolumina 
und Thoraxkompressionen behindert al-
so nicht nur den globalen Gasaustausch, 
sondern mittelbar auch die Perfusion vi-
taler Organe. Die These einiger Autoren, 
die Aufrechterhaltung eines Minimalkreis-
laufs sei wesentlich wichtiger einzustufen 
als die Beatmung – bis hin zu der Schluss-
folgerung, dass diese in den ersten Minu-
ten einer Reanimation ganz verzichtbar 
sei – ignoriert also die Tatsache, dass es 
sich bei Beatmung und Minimalkreislauf 
um voneinander abhängige Prozesse han-
delt.

Hevesi et al. untersuchten im Tierver-
such einen kontinuierlichen positiven 
Atemwegsdruck (CPAP) unter Thorax-
kompressionen als Alternative zu allei-
nigen Thoraxkompressionen ohne Beat-
mung. Sie versuchten damit die Vorteile 
ununterbrochener Thoraxkompressionszy-
klen mit einem suffizienten Gasaustausch, 
wie er ganz ohne Beatmung nicht möglich 
ist, zu kombinieren. Tatsächlich verhinder-
te CPAP während der Thoraxkompressio-
nen eine Hyperkapnie und gewährleiste-
te eine bessere Oxygenierung als alleinige 
Thoraxkompressionen [27].

Als weitere nichtphasische Beatmungs-
form wurde eine transtracheale Insufflati-
on von Sauerstoff während CPR getestet. 
Es zeigte sich, dass bei intubierten Tieren 
damit eine vergleichbare Oxygenierung 
zu erzielen war wie mit einer konventio-
nellen volumenkonstanten Beatmung 
[6]. Auch ohne endotracheale Intubati-
on ist diese Oxygenierungsmethode an-
wendbar; sie erzielte bessere Blutgaswerte 
während Herzkreislaufstillstand und kar-
diopulmonaler Reanimation als alleinige 
Thoraxkompressionen. Die Aspirationsra-
te konnte in dieser Methode durch höhe-
re transtracheale O2-Flussraten verringert 
werden [29].

Unter CPR mit IPPV kommt es zu zy-
klischem Alveolarkollaps und -rekruit-
ment innerhalb jedes Beatmungszyklus 
[37, 38]. Daraus lässt sich schließen, dass 

dabei die intrapulmonale Shuntfraktion 
und pulmonalvaskuläre Widerstandsver-
hältnisse ebenfalls zyklisch variieren. Fol-
gerichtig liess sich mithilfe der Multiplen-
Inertgas-Eliminationstechnik zeigen, dass 
eine Kombination aus CPAP und druckun-
terstützter Beatmung (PSV) während der 
Thoraxdekompressionsphasen ein bes-
seres Ventilation/Perfusions-Verhältnis 
im Vergleich zu alleinigem CPAP oder 
konventioneller volumenkonstanter Beat-
mung gewährleistete [34].

Zu diesem Themenkomplex sind zwei-
felsohne weitere Studien notwendig, die 
die Auswirkung der verschiedenen Ein-
flussfaktoren (z. B. optimale Beatmungs-
muster und -drücke) auf Oxygenierung 
und Perfusion vitaler Organe eingehend 
untersuchen.

Fazit für die Praxis

Auch 5 Jahre nach der letzten Standort-
bestimmung findet sich keine Tier- oder 
Humanstudie, die schlüssig nachweisen 
könnte, dass in einem Ersthelferszena-
rio alleinige Thoraxkompressionen ohne 
Beatmung Überlebensvorteile bieten ge-
genüber dem konventionellen Vorgehen 
nach aktuellen internationalen BLS-Richt-
linien. Vielmehr lassen sich für durchaus 
häufige Szenarien (asphyktischer Kreis-
laufstillstand, niedrige FIO2) sogar eindeu-
tig schlechtere Reanimationsergebnisse 
belegen, wenn nicht auch beatmet wird.
Damit gibt es bislang keine Evidenz, die 
ein Abweichen von den bisherigen Emp-
fehlungen in der BLS-Ausbildung und in 
der BLS-Praxis ausgebildeter Ersthelfer 
nahe legt. Unbestritten bleibt lediglich, 
dass für den nichtausgebildeten Ersthel-
fer alleinige Thoraxkompressionen im-
mer noch eine bessere Erste-Hilfe-Alter-
native darstellen als gar nichts zu tun. Für 
den in BLS ausgebildeten Ersthelfer hin-
gegen ist diese Alternative nachweislich 
nicht besser und häufig schlechter als der 
derzeit gültige BLS-Standard.
Die Reanimation durch untrainierte, vom 
Disponenten über Telefon instruierte 
Ersthelfer kann dagegen ein sinnvolles, 
ganz spezifisches Einsatzgebiet der Tech-
nik „Thoraxkompressionen ohne Beat-
mung“ darstellen, wenngleich der Nut-
zen der Methode noch nicht signifikant, 
zweifelsfrei und reproduzierbar nachge-

wiesen ist [1]. Die Instruktion nicht aus-
gebildeter Hilfswilliger via Telefon sollte 
dabei gerade nicht im Kontext der BLS-
Ausbildung gesehen werden. Vielmehr 
sollte die Kurzinstruktion per Telefon als 
Baustein in das „Advanced-life-support- 
(ALS-)Repertoire“ der Leitstellen-Dispo-
nenten/Dispatcher integriert werden: 
Das (Video-)Telefon wäre dann ein techni-
sches ALS-Hilfsmittel, das die Delegation 
eines unmittelbar lebensrettenden The-
rapieschrittes an den untrainierten Laien 
ermöglicht, nicht anders als der halbauto-
matische Defibrillator. Die Diskussion um 
das Thema „Beatmung in der CPR“ hat al-
so eigentlich erst begonnen.
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